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Sammendrag: Pasienter ved psykoseavdelingen er i studien, «Brukernes
stemme er viktig», intervjuet om deres opplevelse av det miljgterapeutiske
behandlingstilbudet. Studien er en del av Miljgterapiprosjektet, et hand-
lingsorientert forskningssamarbeid mellom Sykehuset Innlandet, Divisjon
Psykisk helsevern og Hagskolen i Hedmark. Hensikten med prosjektet er &
bidra til kompetanseheving hos personalet og bedre det miljgterapeutiske
behandlingstilbudet til pasienter med alvorlig psykisk lidelse og et samti-
dig rusproblem. Studien fokuserer pé& den enkelte pasients opplevelse og
erfaringer med det miljgterapeutiske behandlingstilbudet. Temaer spesielt
fokusert er den miljgterapeutiske samtalen, brukermedvirkning og samar-
beid med pasientens hjemkommune.

Handlingsorientert forskningssamarbeid skal fremme den faglige kompe-
tansen hos ansatte gjennom systematisk refleksjon. A snakke med pasien-
ter gir erfaringskunnskap. Ved individuelle intervjuer og dialog, hentes et
dybdeperspektiv. Det ble foretatt til sammen 10 intervjuer i lgpet av mai/
juni 2008. Kvalitativ innholdsanalyse ble benyttet som analysemetode.

Funnene viser at pasientene opplever miljgterapeutiske samtaler som vik-
tige. Det gjelder bade for hverdagssamtaler og mer planlagte samtaler. Det
hjelper & snakke om problemene. Samtaler hjelper mot vonde tanker. Per-
sonalets egenskaper er viktige. De gnsker & bli mgtt med respekt, empati,
ro og tillit. Pasientene opplever at personalet er der nar han/hun trenger det
mest. Systematiske planlagte miljgterapeutiske samtaler gjennomfares i
liten grad. De sier videre at personalet synes a ha et <her og nd» perspektiv
med fokus pa dagen i dag. Det kan gi mangel pa sammenheng og usikker-
het med hensyn til framtidshap og retning pa livet.




Med hensyn til muligheter for medvirkning i egen behandling, var det ulike
erfaringer, fra & veere forngyd og ha pavirkningsmuligheter til & ha liten eller
ingen medbestemmelse. Institusjonslivet oppleves passiviserende og gjar
det vanskelig & ta ansvar for eget liv. En fglelse av ensomhet kommer til
uttrykk. Det skjer en tilpasning til systemet med beskjedne forventninger.
Med hensyn til samarbeid ved hjemreisen, oppleves det viktig & ha kontakt
med noen som man kjenner.

Da er relasjonen og kontinuiteten viktig, gjerne med overlapping av perso-
nalet i post. Boligen har stor betydning og mange opplever & ha en usik-
ker boligsituasjon. Mens pasientene er innlagt i sengepost, tenker de lite
pa gkonomi, og arbeidslivet oppleves uoppnaelig. De opplever ikke IP og
ansvarsgruppe som viktig pa dette tidspunktet. Familien opplevelses som
omsorgsfull og sosionomen er sentral i behandlingen.
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Summary: Patients in the psychosis division in this study were interviewed
about their experience of the environmental therapeutic treatment programme.
The study is part of the Milieu-therapy project, an co-operative inquiry -orien-
ted research cooperation between Innlandet Hospital Trust, Division of Mental
Health Care, and Hedmark University College. The aim of the project is to con-
tribute to increasing the skills of the health personnel and to improve the offer
of treatment for patients with serious psychological problems simultaneous
to a drug or alcohol problem. This study focuses on the individual patient’s
experience and involvement in the Milieu-therapeutic treatment programme.
Central themes are the Milieu-therapeutic conversation, user participation and
cooperation with the patient’s municipality of residence.

Co-operative inquiry-oriented research has as its aim that of promoting the
skills of the health personnel through systematic reflection. Speaking with
the patients provides an understanding of their experiences. Through indi-
vidual interviews and dialogue, a deeper insight is obtained. A total of ten
interviews were held in May-June 2008. Qualitative analysis was the main
method of analysis.

The results suggest that the patients experience the conversations around
environmental therapy as important. This applies both to routine conver-
sations and those which were prepared. The characteristics of the health
personnel are important. They wish to be treated with respect, empathy,
serenity and confidence. The patients experienced that the staff are present
when most needed. Systematic, planned environmental therapeutic conver-
sations were not carried out to any notable extent.




The informants had the impression that the staff has a «<here and now»
perspective with a focus on «today». This may result in a lack of associa-
tion and uncertainty regarding future hope and the direction of life. Some
considered that they had the possibility to become involved in their own
treatment; others had little or no involvement. A feeling of loneliness was
also expressed. An adaptation to the system occurs with modest expecta-
tions. Upon returning home, the relationship and continuity are important,
preferably with an overlap of hospital staff. The residence is of considerable
importance, and many experience that their residential circumstances are
insecure. The informants scarcely think about their financial situation, and
working life is regarded as unachievable. They do not experience IP and the
responsibility group as important at this point of time.




FORORD

I en miljeterapeutisk tilnerming er det viktig & sikre at samtaler med pasi-
entene skal veere meningsfylte. I denne rapporten ensker vi & sette sokely-
set pa hvordan den enkelte pasient opplever det miljaterapeutiske behand-
lingstilbudet ved innleggelse i en degnenhet. For & finne ut hva som har
betydning for den enkelte person, er det vesentlig a snakke med pasienter
ved de to enhetene som er med i miljoterapiprosjektet.

Vi ensker a rette en stor takk til pasientene ved de to enhetene som har
vist oss den tillit og delt sine opplevelser og erfaringer med oss. Uten deres
kunnskap og erfaringer hadde det ikke blitt noen rapport.

Videre har Jan Kare Hummelvoll, Kjell Nordby og Bjern Stensrud i
arbeidsgruppa til miljeterapiprosjektet vert aktive bidragsytere til denne
rapporten.

Avdeling for psykosebehandling og rehabilitering tok initiativ til et sam-
arbeid med Hegskolen i Hedmark om miljeterapiprosjektet. Et samarbeid
mellom Hegskolen og Sykehuset Innlandet er viktig for & stimulere til fors-
kning og fagutvikling og da spesielt rettet inn mot den kliniske hverdag.
Dette er et fruktbart samarbeid som det hastes gode erfaringer fra. Det er
ogsa spennende & veere inkludert i et sterkt fagmiljo som dette samarbeidet
representerer.

Prosjektet er ogsa knyttet til avdelingens FoU -enhet, bade forskningsmes-
sig og hvor prosjektkoordinator har sitt daglige tilholdssted.



For & ha mulighet til & gjennomfoere dette prosjektet er finansieringen en
vesentlig faktor. Vi ensker 4 rette en takk til Divisjon Psykisk helsevern
og Avdeling for psykosebehandling og rehabilitering som finansierer stil-
lingen som prosjektkoordinator.

Vi vil ogsa rette en stor takk til Regionalt kompetansesenter for dobbelt-
diagnose rus og psykiatri for tildeling av ekonomiske midler til prosjektet
12007.

Ottestad, mai 2009

Pa vegne av medforfatterne.

Kari Nysveen
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INNLEDNING

Siden 1980 har flere samfunnsreformer hatt som siktemal & skape et
apnere samfunn der mennesker med psykiske lidelser integreres som en
selvfolgelig del av lokalsamfunnet. Disse reformene har hatt stor betydning
for hvordan det psykiatriske behandlingstilbudet har utviklet seg. Endret
syn pd behandling har fert til nedbygging av de store institusjonene.
Mange pasienter med en alvorlig psykisk lidelse hadde tidligere lange
institusjonsopphold bak seg. Malsettingen var & utarbeide lokalbaserte
tjenestetilbud tilpasset den enkelte personens omsorg- og behandlingsbehov
(Stensrud, 2007). I dagens helsevesen vektlegges i sterre grad den enkelte
person sine rettigheter, brukermedvirkning og krav til informasjon og
samtykke, nr helsetjenesten skal organiseres.

For personer som har behov for langvarige og koordinerte tjenester
vil det ligge sarlig store utfordringer i & skape en helhetlig plan hvor
ansvarsforhold er klargjort og som synliggjer den enkeltes behandlings-
og oppfoelgingstiltak. Enkelte mennesker vil ha behov for en boform som
rommer betydelig stotte og omsorg i hverdagen for at livet skal kunne
leves slik at det kjennes meningsfullt og at hépet holdes levende.

I denne rapporten fokuseres hvordan den enkelte pasient opplever sitt
behandlingstilbud nér han / hun har behov for innleggelse i en degnenhet.
Hensikten er & fa fram pasientenes egne erfaringer relatert til det
miljeterapeutiske behandlingstilbudet.

Den beste méten & fa kunnskap om tema har vaert gjennom individuelle

intervjuer med pasienter ved de to enhetene som er med i miljeterapipro-
sjektet. Intervjuene har til hensikt 4 here pasientenes erfaringer med deler
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av det miljoterapeutiske behandlingsopplegget. Den miljeterapeutiske
samtalen, brukermedvirkning og samarbeid med kommuner var omrader
en spesielt gnsket a rette fokus mot.

Rapporten har blitt utviklet i samarbeid med enhetene i miljoterapipro-
sjektet. Pasientgruppa det her dreier seg om er mennesker med en alvor-
lig psykisk lidelse. Enkelte har ogsa tileggsproblematikk som selvskading,
uro/agitasjon, rusmisbruk, vold/farlighetsproblematikk, personer som er
demt til behandling under Lov om tvungen psykisk helsevern og personer
som er demt til soning.

I rapporten vil det i kapittel to vare en beskrivelse av metoden med ana-
lyse. I kapittel tre presenteres funn fra intervjuene og i kapittel fire folger
en oppsummerende diskusjon. Kapittel fem kommer med konklusjon og
anbefalinger for det videre arbeid.

I miljeterapiprosjektet ensker vi & utvikle en miljeterapi som gjennom
meningsfulle relasjoner og terapeutiske samtaler bygger opp under
det enkelte individ sin evne til & mestre et liv i samfunnet. Det betyr at
miljeterapien mé ha et apent perspektiv mot — og en aktiv samhandling
med — den kommunen den enkelte person skal flytte tilbake.

Miljeterapiprosjektet inngér i ett av Heogskolen i Hedmarks innsatsomré-
der i perioden 2007-2010, Psykisk helse og samfunn: Kunnskapsdannelse
i praksis. Innsatsomradet er knyttet til Avdeling for helse- og idrettsfag.
Miljeterapiprosjektet er et samarbeid mellom Hegskolen i Hedmark,
Avdeling for helse- og idrettsfag og Sykehuset Innlandet HF, Divisjon
Psykisk helsevern, Avdeling for psykosebehandling og rehabilitering.
Samarbeidet kom i gang etter et initiativ fra nevnte avdeling med et enske
om & utvikle og forbedre det miljoterapeutiske tilbudet. Tre enheter innen
seksjonen Ressurs og sikkerhet er valgt til & vaere med i prosjektet, hvor
den ene fungerer som referanseenhet. Hovedmaélet i behandlingen er a
utvikle og representere en spesialisert kompetanse innen psykosebehand-
ling og psykososial rehabilitering.
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Hensikten med miljeterapiprosjektet er & gi et bedre miljeterapeutisk
behandlingstilbud til pasienter med alvorlig psykisk lidelse og et samtidig
rusproblem ved & bidra til kompetanseheving hos personalet. Hovedmalet
med prosjektet er & systematisere og utvikle det faglige miljoterapeu-
tiske tilbudet til mennesker med alvorlig psykiske lidelse og et samtidig
rusproblem, samt pasient og parerendeerfaringer, basert pa vitenskaplig
kunnskap og praksisbasert kompetanse, slik at tilbudet oppleves menings-
fylt for pasienter, parerende og ansatte i de ulike poster, samt ansatte i
kommunen.

Et eksistensielt perspektiv

Innen det eksistensielle perspektivet vil fokus i behandlingen dreie seg om
hvordan personen opplever sine problemer her og nd. Helseproblemene
ses ut fra den aktuelle livssituasjonen personen er i. Mindre oppmerksom-
het legges pa personens fortid. Fokus vil rettes mot framtiden som skapes
gjennom natidens valg og handlinger. Sentralt innen denne tenkningen er
a mote pasienten i hans/hennes egen forestillingsverden, i hans eksistensi-
elle situasjon, og hva som er personens aktuelle livssituasjon. Mélet er en
helhetlig forstéelse og tilnaerming til personen. Helhetsperspektivet betyr i
denne sammenheng at man ser den enkelte person som en kompleks, inte-
grert helhet med en fysisk, psykisk, sosial og &ndelig dimensjon som ska-
per forskjellige behov. I synet p& avvik oppfattes individet som en person
som har mistet kontakten med seg selv og den sosiale ssmmenheng man
lever i. Personen vil oppleve en fremmedgjering og felelser som hjelpleos-
het. Tristhet og ensomhet vil vaere fremtredende (Hummelvoll, 2006).

Innen det eksistensielle perspektiv trenger personen & bli satt i stand til &
velge fritt. Han /hun trenger hjelp til & finne fram til holdbare livsverdier og
bli klar over sine valgmuligheter, og fa hjelp til 4 utvide erfaringsgrunnlaget
slik at vedkommende blir bedre i stand til & gjore konstruktive valg.
Gjennom denne maten & mete den enkelte pa vil personen kunne utvikle
en bedre forstaelse av seg selv (Hummelvoll, 2006). Utgangspunktet er
opplevelsen av seg selv i betydningen hvordan personen oppfatter egne
problemer og ressurser og hva han /hun gjer for & mete sin lidelse.
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Eriksson (1993) beskriver den eksistensielle lidelsen i tre dimensjoner hvor
hver dimensjon sier noe om det 4 leve med en lidelse.

Sykdomslidelsen handler hvordan psykosen pévirker en som person bade
fysisk og psykisk.

Livslidelsen henspeiler pd sorgprosessen ved at livet dreide i en annen ret-
ning enn det en hadde tenkt og hvordan dette forer til at en m4 nyorientere
seg i forhold til egne malsettinger.

Behandlingslidelsen viser hvordan relasjonen til andre mennesker preges
av at en stér i et ikke likeverdig og ufrivillig forhold til personalet. Videre
at behandlingen i seg selv kan pafore lidelse, eksempelvis 1 form av bivirk-
ninger av medikasjon.

Hummelvoll (2006) har foyd til en fjerde dimensjon:

Den sosiale lidelsen — denne forstas som et utrykk for reduserte mulighe-
ter til sosial deltagelse samt samfunnets ofte stigmatiserende holdninger til
mennesker med en psykoselidelse. Mange mennesker med psykoselidelse
vil oppleve at de ikke er inkludert i det sosiale fellesskap.

Pasienter med en alvorlig psykisk lidelse og et samtidig rusproblem har
funksjonsnedsettelser pa flere omréder. De vil vaere rammet av bade psy-
kiske funksjonsnedsettelser som kan deles inn i emosjonelle, kognitive og
motivasjonsmessige og sist, men ikke minst funksjonsnedsettelser som er
knyttet til den sosiale lidelsen i form av samfunnsmessige hindringer som
utstetelse, marginalisering og fattigdom. Mange vil ha behov for innleg-
gelse og behandling i en kortere eller lengre periode av sitt liv. Imidlertid
kan denne perioden bli avgjerende for den enkeltes vekst og utvikling.
For at dette skal skje er det viktig at de ansatte i miljoet har fokus pa det
helsefremmende arbeid.
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Brukerperspektivet og empowerment

Brukermedvirkning handler ikke bare om den enkeltes muligheter for inn-
flytelse pa egen behandling. Det handler ogsd om & kunne representere
brukermedvirkning pa et systemniva. Brukermedvirkning pd systemnivi
handler ogsa om & involvere brukere av helsetjenester, pasientgrupper og
i ulike brukerorganisasjoner (Storm, 2009). I denne rapporten begrenses
innholdet i brukermedvirkning til individniva. Det er en orientering mot
enkeltmenneskets rettigheter og muligheter til & kunne pévirke og delta i
beslutninger om planlegging og gjennomfoering av en tjeneste. Det vesent-
lige er a styrke pasienten sin innflytelse pa behandling mot en prosess der
man blir en aktiv deltager i sin egen behandling. En slik prosess vil styrke
pasientens mestringsfoelelse, og gi en opplevelse av kompetanse pa egen
lidelse og eget liv. For & utvikle denne mestringen vil det kreve mobili-
sering for & sette individet i stand til & takle endringer og belastninger
(Storm, 2009).

Mange pasienter i psykisk helsevern vil for en kortere eller lengre periode
av sitt liv ha en redusert evne til 4 ta vare pd egenomsorg, sosiale relasjo-
ner, arbeid eller skole. Manglende tiltakslyst og motivasjon kan medfere
nedsatt mestringsevne. Derfor ma deltagelsen i behandlingen tilpasses den
enkeltes psykiske tilstand. A fokusere p& brukermedvirkning gjennom
hele behandlingsforlepet blir vesentlig.

Brukermedvirkning ligger ogsa naert opp til begrepet empowerment eller
myndiggjering, som kan beskrives som en prosess for & styrke og akti-
vere menneskers egenkraft. Dette handler om mobilisering av egen kom-
petanse, styrke og innsikt, egne erfaringer, vilje og evne til & mestre eget
liv. Det handler om at mennesker blir i stand til & definere egne problemer,
finne losninger gjerne i fellesskap med andre. Empowerment handler om
a styrke pasienten som enkeltindivid slik at vedkommende fér ekt makt og
myndighet over eget liv (Almvik & Borge, 2007).
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Lokalsamfunnsperspektivet

Granerud (1999) gjorde en undersegkelse blant psykiatriske langtidspasi-
enter etablert i egen bolig, om hvordan naboene aksepterte dem i sitt naer-
milje. Det viste seg da at nabolaget syntes «de nye naboene» var skrem-
mende med en avvikende vereméte som forte til at det var vanskelig &
etablere kontakt med dem. De hadde et stort informasjonsbehov, fordi det
var knyttet stor utrygghet og redsel til pasientgruppa. Reaksjoner som eks-
kludering, segregering, usikkerhet og redsel var framtredende i nermil-
joet. Underspkelsen viste at for & oppnd integrering, m& mennesker med
psykisk funksjonshemming styrke sin sosiale kompetanse samtidig som
det mé arbeides aktivt med informasjon og kontaktskapende tiltak i naer-
miljoet (Granerud, 1999). Granerud og Severinsson (2006) konkluderer
med at mennesker med psykisk lidelse savner tilherighet og at de lever
med mye skam og ensomhet. Mange av dem har lav selvfolelse og er pla-
get av angst og depresjon. Det & oppleve tilherighet, emosjonell kontakt
og stette, f& praktisk hjelp, ha noe meningsfylt & fylle dagen med som
aktivitet, arbeid og sosial ferdighetstrening kan vare med pa & redusere
stigmatisering.

Integrering er et viktig aspekt ved lokalsamfunnsarbeid. Integrering
vil for den enkelte person bety & veere en del av et sosialt fellesskap.
Mennesker med en psykisk lidelse kan bli marginalisert som gruppe fordi
de kan vere forankret i et miljo eller vaere ekskludert fra et sosialt felles-
skap (Hummelvoll, 2006). En grunn kan vere frykt i lokalsamfunnet for
mennesker med en psykisk lidelse. Dette gjor at mennesket kan bli plas-
sert 1 kategorier som gjer at de blir sett p4 som mennesker som er anner-
ledes eller mangelfulle. Drevdahl (2002) kaller dette «grensesamfunny.
Et grensesamfunn er steder hvor individet blir sett pad som annerledes og
mangelfulle. Mennesker med en alvorlig psykisk lidelse kan utgjere en
slik gruppe. Det at man definerer enkelte mennesker eller grupper som
trengende og som er i behov av profesjonelle tjenester, kan fungere som en
prosess som er preget av makt. I det & vaere hjelper for pasienter med psy-
kisk lidelse vil det vere vesentlig & forstd hvordan denne maktutevelsen
viser seg og hvordan den virker i lokalsamfunnet (Hummelvoll, 2006).
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Nér pasienter er innlagt i spesialisthelsetjenesten vil det vaere viktig at
personalet har kjennskap til hvordan samfunnets organisering kan gi ulike
utslag og hvordan man med en faglig tilneerming ma arbeide for & mot-
virke samhandlingsmenstre som kan fere til sosial eksklusjon og utste-
telse. En miljoterapi som ivaretar disse perspektivene vil kreve at man tar
utgangspunkt i pasienten sin opplevelse av situasjonen og hvordan perso-
nen selv oppfatter sine ressurser og hva han /hun gjer for & mete sin lidelse
(Stensrud, 2007).
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METODE

Den overordnede forskningstilnermingen for Miljeterapiprosjektet er
handlingsorientert forskningssamarbeid som herer inn under aksjons-
forskningstradisjonen (Reason & Heron, 1986, Hummelvoll, 2006).
Handlingsorientert forskningssamarbeid skal fremme den faglige kom-
petansen hos ansatte gjennom systematisk refleksjon over praksiserfa-
ringer og medskapning av relevant kunnskap. Dette kan bidra til sentral
kunnskap innen psykisk helsearbeid. Arbeidet har et beskrivende, utfor-
skende og kvalitativt design for & kunne belyse sentrale problemstillinger
i praksisfeltet. Hensikten er forskning for praksis, i praksis og sammen
med praksis. Ved at kunnskapen samskapes vil det kunne bli en kortere
avstand 1 tid mellom utvikling av kunnskap og anvendelse av den utvi-
klede kunnskapen. En slik tilnerming har sitt teoretiske fundament i en
humanistisk orientering. Deltagerne er involvert bAde som medforskere og
som medsubjekter. Dette innebarer at refleksjoner som medferer forand-
ringer, skjer parallelt med forskningen. Forskere og medforskere starter
der problemet oppleves og seker primert a forstd disse i den lokale sam-
menheng. Kjennetegn ved forskningen er at den er refleksiv, fleksibel og
prosessuell isteden for en mer lineer forskning som er den tradisjonelle
formen (Hummelvoll, 2003).

Forskningsopplegget for delstudien er kvalitativ tilnerming til dataanaly-
sen og tolking. De kvalitative metodene har forankring i et fenomenlogisk
og hermeneutisk vitenskapsteoretisk kunnskapssyn. Metoden er induktiv
og representerer et «innenfraperspektiv» og tilnermingen handler om &
forsté delene og helheten mellom empiri og teori (Tornqvist, 2003).
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Datainnsamlingsmetode og analyse

Som metode for datainnsamlingen i denne rapporten ble det benyttet kva-
litative forskningsintervjuer. Intervjuene forutsetter at forskerne har innle-
velsesevne og god kunnskap om det tema det skal forskes pa. P4 den maten
kan intervjuet gjennomferes som en meningsfull samtale. I intervjusitua-
sjonen ma forskerne forseke & skape en god ramme som bygger pa tillit
og trygghet slik at man i sterst mulig grad kan f til en likeverdig dialog.
Det er viktig & fa erfaringskunnskap og et dybdeperspektiv istedenfor &
ha fokus pa &rsaksforklaringer. Hensikten er 4 fa en dypere beskrivelse av
fenomener og av informantenes livsverden (Kvale, 1997).

Det ble i mai/juni 2008 gjennomfoert 10 individuelle intervjuer med pasi-
enter ved to av enhetene. Alle intervjuede hadde en alvorlig psykisk lidelse
med tileggsproblematikk som gjorde innleggelse 1 sykehus nedvendig.
Hensikten med intervjuene var & samle data om pasientenes opplevelse av
den miljeterapeutiske samtalen, pavirkningsmuligheter i egen behandling
og bedringsprosessen pa vei ut av sykehuset. I forkant av intervjuet ble
informantene informert bade skriftlig og muntlig om temaene vi onsket &
samtale om. Lengden pa innleggelse varierte fra '% ér til ca 15 ar.

Det ble satt av en time til hvert intervju. Informantene hadde mulighet til
4 ha med seg et kjent personale hvis de ensket det. Et intervju varte i 20
minutter, mens de fleste strakk seg over ca. en time. Samtalen ble styrt av
intervjueren, som er en av forskerne i Miljoterapiprosjektet. Det var ogsa
en observater som hadde rollen som «avansert sekreteer» og som bisto
under intervjuet. Intervjuet startet med & informere om hensikten med
intervjuet og rollen til intervjuer og observater.

Intervjuguiden fungerte som guide i samtalene. Intervjuet ble holdt pé et
meterom i den enheten pasienten var innlagt. Under intervjuet la vi vekt pa
a fé til en god og avslappet atmosfzre hvor pasienten skulle fole seg mest
mulig komfortabel. Det ble servert kaffe. Flere av informantene utrykte at
det var viktig for dem & fa mulighet til & meddele seg.
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Intervjuene ble transkribert og analysearbeidet startet ved at man leste
intervjuene flere ganger. Sentrale begrep og analytiske spor i intervjuet ble
identifisert. Den forelopige analysen ble i etterkant presentert for infor-
mantene i et eget mote. P4 den ene enheten ble dette gjort i form av en
gruppesamtale hvor informantene ble oppfordret til & komme med syns-
punkter og kommentarer. P4 den andre enheten ble det holdt individuelle
maeter.

Analysen av materialet som helhet ble gjort med en tilpasset kvalitativ
innholdsanalyse (Denzin & Lincoln, 1998). Alt materiale fra intervjuene
og tilbakemeldingene ble lagt til grunn. Analysen startet etter folgende
trinn inspirert av Graneheim og Lundman (2004):

1. Alle intervjuene ble gjennomlest flere ganger pa nytt.

2. Koder og analytiske spor ble identifisert. Utsagn fra intervjuene ble
systematisert ved & samle utsagn som herte under kodene sammen.

3. Kategorier og underkategorier ble identifisert og gitt egne navn.
Innholdet i kategoriene ble klargjort.

4. Kategoriene ble validert mot transkriberte intervju, og eksempler pa
utsagn var med & validere kategoriene.

Eksempler pa utsagn var med pa & validere begrepene som fremkom
(Hummelvoll & Severinsson, 2004, Hummelvoll, 2007). Et viktig trinn
i analysen var & fa forstaelse for pa hvilke omrader det er konsensus eller
uenighet. Analysen fokuserte pa to tolkningsnivaer, bade tolkning péd
apenbart innhold og pa det usagte, underliggende niva. En tilstrebet at
de framkommende temaene skulle ha en intern og ekstern heterogenitet
(Graneheim & Lundman, 2004). Analysen ble ogsa diskutert i forskergrup-
pen gjennom arbeidets gang, for & sikre den kommunikative validiteten.

Etiske overveielser

Miljeterapiprosjektet er initiert og ensket av sykehusets ledelse, avdelin-
gen og enheten. Studien ble framlagt til diskusjon i forskningsprosjektets
prosjektgruppe, der ogsé de etiske sidene ble vurdert. Dataene er behandlet
konfidensielt og vil bli framtilt i avidentifisert form. Samtykkeerkleringer
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ble innhentet og det ble presisert at deltagelsen var frivillig. Videre ble
det informert at den enkelte nar som helst kunne avbryte deltagelsen i
undersekelsen. Regional komité for medisinsk forskningsetikk (REK @st)
har godkjent prosjektet som helhet (ref: 104—07032a). Retningslinjene i
Helsinkideklarasjonen (World Medical Association, 2002) ble fulgt.
Prosjektet er godkjent av personvernombudet i Sykehuset Innlandet.
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PRESENTASIJON AV FUNN

I dette kapitlet vil funnene fra intervjuene bli presentert. Hensikten med
intervjuene var 4 samle data om pasientens opplevelse av den miljotera-
peutiske samtalen, pavirkningsmuligheter i egen behandling og bedrings-
prosessen pa vei ut av sykehuset.

Tabellen viser en samlet oversikt over kategorier og underkategorier som

har kommet fram i analysen. Funnene blir kommentert og eksemplifisert
med utsagn fra intervjuene. Utsagnene er satt i kursiv.
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Tabell 1: En oversikt over kategorier og underkategorier

Kategorier

Underkategorier

A ha noen a snakke med

Hjelp til & finne praktiske lgsninger

Samtaler hjelper mot vonde tanker

Personalet er der nar pasienten trenger det mest
Samtaler med psykolog hjelper

Framtidsperspektivet versus
her og na

Et her og na perspektiv
Usikkert framtidshap, en retning pa livet
A fale seg medvirkende

Institusjonslivet oppleves
passiviserende

Passivitet versus ansvar for eget liv
Opplevelse av ikke & veere delaktig
Beskjedne forventninger

Personalets egenskaper er
viktige

A bli matt med respekt og empati

Hjemreisen

Kontakt med noen som kjenner meg
Nadvendigheten av et hjem

Jeg tenker ikke gkonomi
Arbeidslivet oppleves uoppnaelig
Familien oppleves som omsorgsfull
Assistanse i hverdagslivet

Individuell plan (IP), ansvarsgruppe og samarbeid
oppfattes ikke som viktig

Sosionomen er sentral i behandlingen

A ha noen 38 snakke med

Denne kategorien var et av hovedfunnene i pasientintervjuene. Den har
flere underkategorier: Hjelp til & finne praktiske losninger, Samtaler hjel-
per mot vonde tanker, Personalet er der nar pasienten trenger det mest, og

Samtaler med psykolog hjelper.

I funnene fra pasientintervjuene kommer det fram at nir samtalen og
betydningen av denne beskrives, relateres den i stor grad til det vi har
valgt & kalle hverdagssamtalen. Funnene viser at nar den meningsfulle
samtalen beskrives, handler den i stor grad om hverdagslige og praktiske
temaer. Det & ha noe konkret & snakke om kan bidra til 4 avlede for temaer
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som kan bli gjenstand for mye grubling. Samtalen bidrar til klargjering av
problemomraéder slik at disse kan forstas i sterre grad. Det man har begre-
per for, fir man ogsé bedre grep om. Det & beherske hverdagssamtalen er
viktig i et sosialiserings- og rehabiliteringsperspektiv. Nar samtalene tar
utgangspunkt i den praktiske hverdag, og nir man preover & finne fram til
lesninger, opplever den enkelte pasient at samtalene er til god hjelp. Ikke
alle opplever samtalene som meningsfulle. Det kan handle om méten den
enkelte opplever a bli mett pa. Utsagnet tyder pa at vedkommende kan
oppleve gode samtaler med enkelte i personalgruppa. En méte a forstd
dette pa kan handle om personen sin trygghet og opplevelse av god rela-
sjon til enkelte av miljeterapeutene.

Hjelp til & finne praktiske Igsninger

Eksempler pa utsagn:
Vi avtaler praktiske hverdagslige ting. Jeg opplever samtalene
om dette med kontaktpersonene som nyttige.

Samtalene er til hjelp. Spesielt ndr det gjelder praktiske
losninger.

Mpye svada, kanskje gode samtaler med enkelte. Mye prat om
hverdagslige ting, politikk, veer og vind.

Vi avtaler praktiske hverdagslige ting. Det gdr mye pd los
prat.

Kommentarer:

Den miljeterapeutiske samtalen har som et mal & stimulere til pasientenes
bedring- og mestringsevne. Samtalene kjennetegnes ved at de er
hverdagsnare og at de fokuserer pa langsiktige mal knyttet til pasientens
evne til & klare seg i egen bolig og til opplevelse av livskvalitet. Samtalen
er ogsé til hjelp til & forstd situasjonen gjennom kunnskap om lesning av
praktiske og dagligdagse utfordringer gjennom & fa ekt kunnskap om egen
lidelse. A stimulere til livsmening ved 4 legge vekt pa verdier som hép, tro,
respekt og likeverd og til & fokusere pd pasientens mal og opplevelse av
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livskvalitet (@stby, 2007). Dette vil bety at den miljoterapeutiske samtalen
har et helsefremmende mal, for personalet betyr det 4 statte pasienten til &
oppleve livssituasjonen og de daglige utfordringene som forstaelige, at de
er mulig & handtere og at livet kjennes menigsfullt (Nysveen, 2008).

Samtaler hjelper mot vonde tanker

Eksempler pd utsagn:

Jeg har samtaler ndr jeg har behov for det.

Ja, hverdagssamtalen er nyttig. A prate om vonde tanker. De
blir fjernere da.

Her — og — nd hverdagssamtaler er nyttige. Da slipper jeg a
sitte alene og gruble.

Hvis jeg har tunge tanker og har lyst til d skade meg selv,
hjelper det a snakke litt. Det letter pd trykket. Jeg er blitt
finkere til a takle tankene sammen med personalet. De ser
det pd meg og tar da en prat. Nad i det siste har det hjulpet
meg. Jeg far til d prate og blir da i godt humor.

Det er godt d snakke om vanskelig ting. Jeg blir matt.

Kommentarer:

I intervjuene fant vi en overvekt av pasienter som ikke har planlagte mil-
joterapeutiske samtaler med personalet pd enheten. Selv om flesteparten
av respondentene ikke har faste samtaler, opplevde de alle samtalene som
viktige. Respondentene opplevde det som godt & fa satt ord pd hvordan
de har det akkurat her og nd. Det viktigste innholdet i samtalene synes a
veaere knyttet til dagsaktuelle problemstillinger og til dagsformen. Flere av
informantene utrykte at de var forneyd med & ha det slik og de folte seg
mgtt pé sine behov.
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A fi snakke om vonde tanker har stor betydning for den enkelte. Ved &
klare & sette ord p& vonde tanker og bekymringer, opplever flere pasienter
samtaler som god hjelp. Samtalen hjelper slik at man mestrer hverdagen
pa en bedre mate. Man slipper 4 sitte alene og gruble. Nar man kan dele
sine problemer og bekymringer med personalet blir man ogsd i sterre grad
i stand til 4 ta tak i problemene og finne fram til mater & arbeide med disse
pa. Funnene viser at samtalen fungerer steottende, den gir muligheter for
a bli hert og for & kunne samarbeide om hva som er vanskelig. Samtalen
gir ogsd mulighet til & fi gjennomslag for ensker en har. Det & ha noen &
samtale med gjor at man far lettet pa trykket, ser litt lysere pd situasjonen,
noe som igjen bidrar til at man blir i godt humer. Samtidig som samtalene
oppleves som positive, kan framtidsperspektivet bli borte og retningen pé
arbeidet bli uklar.

Personalet er der ndr pasienten trenger det mest

Eksempler pa utsagn:
Jeg bruker flere av personalet for d understotte det jeg mener.
Dette fordi jeg ikke stoler helt pd mennesker. Det er viktig at
personalet stotter meg.

Samtalene kan veere vanskelig, men de hjelper meg d tenke
mer nokternt om min situasjon.

Prater om psyken min og problemene min, all right d snakke
om. Det er lettest d snakke med dem jeg kjenner best.

Samtalene hjelper meg til d bli klar over mine sterke sider.
Det er en positiv opplevelse. Personalet kan ikke ha mer
Jfokus pd mine sterke sider. Det md jeg gjore selv.

Jo ddrligere form jeg er i, jo mer er personalet pd tilbudssida.

Nar jeg er darlig, prover personalet d trekke fram mine sterke
sider.

27



De prover d fa meg til d se mine sterke sider, men det er
vanskelig for meg d tro pd det. Jeg har ikke verdens beste
selvtillit.

Kommentar:

Svarene viser at det er viktig & vaere trygg og kunne stole pd personalet.
Enkelte pasienter har ikke denne grunnleggende tilliten til sine
medmennesker og derfor vil det vare helt essensielt at man gjennom et
godt kjennskap til den som er hjelper, klarer & stole p4 vedkommende.
Dette kan man f4 til ved god kontinuitet i behandlingen og ved at den
enkelte miljoterapeut framstar som en trygg og kompetent fagperson.

Samtalen bidrar til & skape sterre ro, mestre situasjoner pa en bedre mate
enn tidligere, sier informantene. Den bidrar ogsé til 4 finne fram nye eller fa
tak i tidligere ressurser. Nar man selv ikke er i stand til & finne fram til eller
bruke sine ressurser er det viktig at personalet hjelper den enkelte med & se
dette. Spesielt vanskelig er det nar selvfolelsen er lav. Samtalen vil kunne
hjelpe den enkelte person til & se seg selv med sine behov og bli klar over
egne ressurser, noe som vil fungere motiverende. Selv om samtaler med
personalet skaper okt ro, «md en selv gjore jobben». Samtalen kan veare
til hjelp for 4 bli bedre i stand til & kunne tenke nekternt og realistisk om
sin situasjon. Spesielt nar man er i darlig psykisk form framhever enkelte
pasienter at personalet er mer pa tilbudssida i forhold til samtaler.

Det kommer fram et gnske fra flere av informantene om at de har behov
for flere samtaler og at det er personalet som ber ta initiativ til disse. Ut fra
det som flere pasienter sier i intervjuene kan det virke som enhetene ikke
har innarbeidet en tradisjon pé at planlagte miljoterapeutiske samtaler er
en integrert del av den miljoterapeutiske behandlingen. Det kommer heller
ikke tydelig fram at samtalene gar som en kontinuerlig prosess gjennom
hele behandlingsforlopet med en klar retning, som tar utgangspunkt
i den enkeltes malsetting for oppholdet. Ingen av pasientene relaterer i
serlig grad samtalene til framtidsperspektivet, hapet og den enkeltes
bedringsprosess.

28



Nar det gjelder kontakt med medpasienter kommer det fram at miljoet
kan synes & vere for utrygt og uforutsigbart til at det oppleves som et
godt fellesskap. Enkelte medpasienter oppfattes som klagende og det er en
holdning enkelte pasienter ikke liker. Det kan virke som om medpasienter
tar mer enn de gir, og det oppleves vanskelig nar ikke ansatte er til stede
i miljoet.

Samtale med psykolog hjelper

Eksempler pa utsagn:
Samtale med psykolog hjelper.

Psykologen kjenner meg pa alle mulige mdter. Jeg har faste
samtaler med han.

Kommentar:

Enkelte av pasientene hadde god erfaring med faste samtaler med psyko-
log. De hadde tidligere ansatt psykolog pd en av enhetene. Selv om det tok
lang tid fer samtaler hos psykolog kom i gang, var opplevelsen at samtalene
var til god hjelp. P4 spersmél om hvorfor dette var positivt, svarte infor-
manten, at psykologen ble godt kjent med han gjennom samtalene. Det &
ha en god relasjon og godt kjennskap er vesentlig for & 4 til gode samtaler.
[ utsagnet viser informanten at trygghet og tillitt er vesentlig i dette samar-
beidet. Det en kan undre seg over i dette utsagnet er hvorfor pasienten ikke
nevner samtaler med miljgpersonale som betydningsfulle. En grunn kan
vaere, at pasienten ikke hadde faste samtaler med miljepersonalet. Eller
det kan handle om personens manglende tillitt og trygghet til enkelte i
personalgruppa. En annen grunn kan vere vanskelige temaer i personens
liv som vedkommende ikke opplever & fa hjelp til fra miljoterapeutene.
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Framtidsperspektivet versus her og nd

Kategorien hadde disse underkategoriene: Et «her og nd» perspek-
tiv; Usikkert framtidshép, en retning pa livet; A fole seg medvirkende.
Drommen er viktig for alle mennesker og her ligger ogsé sporene til
framtidshapet.

Et liv med psykiske lidelser dreier seg om individuelle opplevelser som
handler om smerte, forskjellige grader av funksjonstap, en skjor selvfe-
lelse og perioder preget av mye lidelse. Vi ma i mete med pasienten holde
flere perspektiver oppe samtidig, da psykiske lidelser handler om opple-
velser og forestillinger som i stor grad er preget av det psykologiske og
det kulturelle miljoet, men ogsd om ytringer fra en kompleks hjerne hvor
funksjoner kan vare forstyrret (Borg & Topor, 2003).

Et «her og nd» perspektiv

Eksempler pd utsagn:
Jeg blir matt og far sagt hvordan jeg har det her og nd.

Noen ganger handler det om dagsformen min, andre ganger
om det som skjer pd lengre sikt. Hovedsaken er her og nd
situasjon.

Det er ingen planlagt utskrivning, bare her og nd situasjo-
nen. Det far komme etter hvert.

Kommentar:

Et rddende «her og nd» perspektiv synes & gjelde for enhetene, med fokus
pa dagen i dag. Dette er et viktig perspektiv og mange pasienter har nok
med & takle dagens utfordringer. Samtidig er det viktig at personalet ogsé
bidrar til 4 skape sammenheng i fortid, nitid og framtid. Spesielt viktig er
dette for pasienter som er innlagt over lang tid. Det 4 lofte fram framtids-
perspektivet og fokusere pd den enkelte person sin bedringsprosess, vil
veaere et ansvar som ligger hos personalet og som en ma bringe tydelig inn
i behandlingsprosessen.
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Usikkert framtidshdp, en retning pa livet

Eksempler pa utsagn:
Fleks. framtidssituasjonen min. Jeg er her fordi jeg ikke har
noe hjem d vende tilbake til.

Jeg onsker meg eget hus, familie, jobb, savner et A4-liv. Her
blir jeg sittende d tenke og tenke, royker og royker.

Jeg onsker meg et noenlunde fast tidspunkt for utskrivning.
Da hadde jeg det d se fram mot.

Kanskje jeg kan flytte tilbake til hjemkommunen der jeg har
Sfamilie.

Kommentar:

Lengsel etter det normale gar igjen i mange av intervjuene. De fleste har et
enske om & leve et «vanlig liv», men det synes som om flere har tilpasset
seg systemet og lever her og nd. Framtidshap og retning pé livet er viktig
hos alle. A ha en retning pé livet kobles ssmmen med hépet og dremmen
om livet utenfor sykehuset. Det er viktig & vite hva som skal skje. Det
gir mening og sammenheng. Dremmen er viktig for livsmotet, og legger
sporene til framtidshapet. Flere har gnsker for framtiden, men tar en dag
om gangen.

Mange pasienter har ikke klart definerte malsettinger for oppholdet og vet
ikke hva som skal skje mens de er inne, langt mindre hva de skal skrives
ut til.

R fole seg medvirkende

Eksempler pa utsagn:

Det er et godt nok program. Jeg er fornayd med det slik det
er her.
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Jeg har innvirkning pa behandlingsopplegget. Jeg gikk jo
med pa tvangsinnleggelse. Vi legger planer og det lar seg
som regel ordne.

Jeg blir matt og godt ivaretatt. De er dpne for mine forslag.

Jeg kan komme med onsker pd ukeplanen. Forslagene gar da
pd en dag om gangen.

Jeg pavirker ved d si at jeg har problemer, og at jeg kan si fra
ndr jeg blir darlig.

Kommentar:

Det kommer fram ulike oppfatninger om 4 kunne medvirke — alt fra & vere
forneyd og ha pavirkningsmuligheter, til lite eller ingen medbestemmelse.
Flere sier de medvirker ved 4 folge et program. Dette behever neadvendig-
vis ikke vare en reell medbestemmelse, men heller deltagelse innenfor
systemets rammer. De kjenner systemet og tilpasser seg. Noen leter etter
a finne ut pd hvilke omrader de kan ha innflytelse. Andre tror de ikke kan
pavirke og synes det er i orden. Fa tror at dette kan endres slik at de kan fa
storre innflytelse i eget liv. To av informantene mener de bestemmer selv
og vil ikke bli bestemt over. En sier han er under frivillig tvang, dvs. en
holdning til en delvis innvirkning pa behandlingsopplegget. Av utsagnene
kan det virke som om man kan si sin mening innenfor systemets begrens-
ninger, men det 4 aktivt ta ansvar og pavirke egen behandling, synes fjernt.
Det er ingen som utrykker eksplisitt enske om mer aktiv deltagelse eller
medbestemmelse. Hva som ligger i sykdommens art eller en tilpasning til
sykdomsrollen og systemet, er vanskelig & si. Mer aktiv medbestemmelse
ma kanskje motiveres fram.

Institusjonslivet oppleves passiviserende

Denne kategorien har disse underkategorier: Passivitet versus ansvar for
eget liv; Opplevelse av & ikke vere delaktig; Beskjedne forventinger.
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Det & kunne vaere med & bestemme og ta valg i forhold til egen behandling
henger noye sammen med det 4 ta ansvar. Deltagelse i eget liv er en ned-
vendig forutsetning for & nd sitt mal om et mest mulig selvstendig liv. Noen
ganger ndr pasienten har vansker med & utrykke egne behov og ensker,
ma personalet og szrlig de som jobber naermest pasienten, fungere som
vedkommendes talsperson. Det forutsetter en innfelende innstilling ved
at man som hjelper ma sette seg inn i hans/hennes situasjon, og at opp-
lysninger om pasientens ensker og verdier innhentes fra dem som kjen-
ner vedkommende best. Pasienter som har vansker med & utrykke seg, ma
motiveres. Det er nedvendig & underseke hvilke tanker pasienten gjor seg
om sin egen framtid fordi det gir en retning pa behandlingen (Nysveen,
2008).

Passivitet versus ansvar for eget liv

Eksempler pa utsagn:
Jeg blir sd isolert at jeg blir «gcerny. Det er viktig d vite
planene framover.

Jeg sitter mye alene og begynner da d tenke destruktivt. Det
hadde veert annerledes hvis jeg kunne fylle tiden med noe,
men jeg vet ikke helt hva.

Det er ikke bra d bli sittende her hele tiden. Her blir jeg sit-
tende og tenke, rovke og rovke og blir opptatt av hvordan jeg
har det.

Jeg ansker ikke jobb nd, har vanskeligheter med d klare d ta
pd meg ansvar. Jeg md ha et spark bak. Tar lite initiativ. Jeg
trenger mer motivasjon, ddrlig med aktivitet nd.

Det er jeg som har ansvaret for eget liv og de (personalet)

kan veere til betydelig hjelp. De svarer etter beste evne, men
avgjorelsen ligger hos meg. Det setter jeg pris pd.
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Kommentar:

Det kan spores en passiv innstilling i svarene som illustreres gjennom
nedsatt aktivitet og usikker motivasjon. Passivitet kan bli rddende nar
framtiden er sa usikker. Da kan man bli sittende med kaffe og reyk og
dagene gar. Det er vanskelig 4 vite hva som skyldes sykdommens karakter.
Pasientene ensker personer som representerer trygghet. Selv om man har
mange ars erfaring fra yrkeslivet, er ambisjonen om & gi tilbake til yrkes-
livet ikke framtredende. Det kan muligens skyldes manglende trygghet,
grunnet oppgitthet og redusert tiltro til egne ferdigheter. Samtidig kommer
det fram en noe uforpliktende holdning, som gjer det vanskelig & ta ansvar.
Personalet ber motivere til aktivitet og egenomsorg/stell (selvbevaring).
Den passive tenkningen gjer at pasientene ensker at personalet skal fylle
dagen med innhold for dem.

Mange har vert innlagt lenge. Sykehuset representerer tryggheten. Det
skjer da lite selvstendighetsgjoring i eget liv. De mister ansvaret og dette
blir kompensert med praktisk hjelp og statte etter utskrivning. Dilemmaet
blir hvor mye man kan ansvarliggjere eller utfordre syke mennesker inn-
lagt i sykehus og hvor mye personlighetsmodning man kan forvente. Det
en kan undre seg over hva det er som ligger i systemet som vedlikeholder
denne passivitetet. En grunn kan vare rollen som pasient. En annen grunn
kan vere at uklare behandlingsmélsettinger bidrar til passivitet. Ved &
fokusere mer pa méilrettet jobbing og gi den enkelte utfordringer, kan det
hjelpe pasienten ut av institusjon. Slik hjelp kan vaere omréder som sterre
fokus pa sosiale og praktiske ferdigheter, problemlesning i hverdagen og
storre framtidsfokus.

Nér en av informantene sier: «De lar ansvaret ligge hos meg,» sa kan det
bety & bli trukket ansvarlig med i behandlingen. Andre kompenserer for
pasienten, jamfor oppfolging etter utskrivning. Det kan hos personalet
ligge en holdning om at det er mye omsorg i at man «gjer ting for pasien-
ten». Det virker som at informantene ensker & fa gjort noe med den pas-
sive tilvaerelsen. A trekkes mer aktivt med, og bli ansvarliggjort vil gi en
omsorg som kan omfatte forstéelsen for den andre. Nar man utvikler felles
erfaringer, kan man gjennom disse erfaringene bli bedre i stand til & forsta
den andre (Hummelvoll, 2006).
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En folelse av ensomhet kommer tydelig til utrykk i intervjuene. Mange blir
sittende alene og har lite eller ingenting & fylle hverdagen med. Nar nett-
verket er lite og skjert, dagene blir lange og man tilbringer mesteparten av
tiden alene, er det lett at vonde og vanskelige tanker far stor plass. Savnet
etter et vanlig liv kjennes stort, men man vet ikke helt hva man kan gjore
med det. Nar ensomheten rader blir det en utfordring a klare & se framover.
I en slik situasjon kan man utvikle en hjelpeloshet som ferer til at man
selv ikke er i stand til & gi situasjonen eller dagen noe innhold og mening.
Mange av pasientene vi har intervjuet har et stort lidelsestrykk. Lidelsen
i seg selv kan ogsa fore til passivitet og vanskeligheter med relasjoner til
andre mennesker. En annen faktor som kan ha betydning for at man feler
seg ensom, er at flere av pasientene har mange og lange innleggelser i insti-
tusjon og av den grunn kan ha hatt lite kontakt med sitt nettverk.

Opplevelse av ikke 3 veere delaktig

Eksempler pa utsagn:
Samarbeidet opplever jeg som skyggepolitikk. De gdr bak
min rygg. Det er planlagt slik at jeg skulle komme hit, sa ble
det snakk om innleggelse og det var jeg ikke forberedt pd.

Nei, jeg kan ikke pdvirke. Jeg vet jeg kan lese journalen min.
Det fungerer bra.

Jeg har ikke stor pavirkning.

Nei, i liten grad. Har ikke innvirkning pd medisineringen.
Brukt 20 forskjellige preparater.

Psykiatrien skulle veert saksokt. Jeg har ikke fatt behandling

pd 4 % ar. Jeg fikk ikke schizofrenidiagnosen for det hadde
gatt 10-12 ar.
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Kommentar:

En sier at noe foregér bak hans rygg. Han kalte dette for «skyggepolitikk».
En maéte 4 forstéd dette pa, kan vere at vedkommende opplever at behand-
lingsopplegget gjennomferes uten noe form for medvirkning, men mer
som et palegg vedkommende ma forholde seg til. Dette utsagnet utrykker
manglende trygghet og tillit til behandlingsapparatet. En sier han ikke har
innvirkning, og trekker spesielt fram utpreving av ulike medikamenter,
i alt 20 forskjellige slag. Mer ansvar for eget liv og fremtidsrettet fokus,
vil kanskje gi okt medbestemmelse. Passivitet og liten bevissthet om
medvirkningsmuligheter gar igjen. I utsagnene kommer det fram at den
enkelte pasient ikke blir fullstendig involvert i beslutninger vedrerende
egen behandling.

Beskjedne forventninger

Eksempler pd utsagn:
Jeg planlegger uka ut ifra mine onsker og sd kan jeg si i fra
hvis det er noe spesielt. Det er ok d si sin mening innen rime-
lighetens grenser.

Jeg er forneyd med d hore pd radioen. Har ingen spesielle
onsker.

Jeg har det bra. Jeg har alt jeg trenger.

Jeg trenger bare 40 m2. Trening er viktig for meg. Jeg har lyst
til a kjope meg en moped slik at jeg kan kjore pd treninga.

Jeg sitter mye alene og begynner da d tenke destruktivt. Det
hadde veert annerledes hvis jeg kunne fylle tiden med noe,
men jeg vet ikke helt hva.

Kommentar:

Det kan synes som om flere har tilpasset seg systemet og derav redusert
sine egne forventninger. Utsagnene viser en avventende holdning med
sma krav. Det er en holdning om & ikke kreve for mye, hverken av enheten,
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livet eller framtida. At man skal vaere forneyd med slik man har det i dag
og ikke klage, synes a vere en gjennomgripende innstilling. Under ligger
dremmen om det normale livet. Det kan se ut som om mange har tatt opp i
seg systemets begrensninger. Det blir en slags selvdressur & ikke forvente
for mye. Man skal vaere forneyd.

De sma forventningene opprettholdes selv om man gnsker et mer normalt
liv: 40 m? leilighet og en moped, ikke noe stort hus og bil, er noe trekkes
fram som utrykk for et normalt liv som ligger innen rekkevidde.

Personalets egenskaper er viktige

Denne kategorien har en underkategori: A bli mett med respekt og empati.
Dette er helt grunnleggende verdier i mete med mennesker.

I vart samvaer med mennesker enten det skjer i sykepleie- eller i en behand-
lingssituasjon vil disse metene ikke veare forutsetningslese. Vi er preget
av var faglige bakgrunn, vir oppdragelse og av de erfaringene vi har gjort
i forhold til andre mennesker. De holdninger og handlinger vi har med
oss vil vaere med pd & forme det mellommenneskelige samspill som vi i
det daglige tar del i (Hummelvoll, 2006). A vise varme og gi av seg selv
er viktig for & utvikle gode relasjoner. A vise varme og veare empatiske
er vesentlige egenskaper hos personalet. I flere undersegkelser viser det
seg at nettopp relasjonen mellom pasienten og personalet er det viktigste
1 behandlingen. Videre la pasientene spesielt vekt pa at personalet skulle
veere empatiske, interesserte og forstaelsesfulle. Disse utsagnene stottes
ogsa av faglitteraturen (Ressberg, 2005).

R bli mgtt med respekt og empati
Eksempler pa utsagn:
Jeg trenger en rolig, sympatisk, intelligent person som er

glad i musikk.

Jeg md veere trygg for d ha det bra.
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Jeg har tillit til ham. Han er bestemt, grundig og direkte.

Jeg trenger rolige personer. NN er lett d omgds. Han setter
grenser.

De har empatiske evner. Jeg blir mott. Ellers er det morsomt
her og fin humor.

De er flinke til a Iytte og forstd.

De er konstruktive og imatekommende. De ansatte er vennlige
og svarer etter beste evne.

Det er vanskelig d betro seg til folk man ikke har god kjemi
med.

Det handler om kontakten jeg har med den enkelte. Vikarer
og studenter er ikke alltid like bra. Studentene er OK, men
de yngste vikarene har ikke sd mye livserfaring. Viktig med
livserfaring pd forskjellige mdter.

Kommentar:

Grunnleggende behov som ro, tillit og trygghet gar igjen i flere utsagn.
Det at personalet er vennlige og at de skaper trygghet og ro i hverdagen,
er holdninger som verdsettes hoyt. Det 4 bli mett, forstatt og lyttet til
blir framhevet som betydningsfulle og viktige holdninger hos personalet.
Trygghet skapes blant annet gjennom kontinuitet og kjennskap til perso-
nalet og den relasjonen som utvikles over tid gjennom et samarbeid.

Videre blir det & ha noe meningsfullt & gé til, forskjellige typer aktivitet,
sett pd som vesentlig, samtidig med at behovet for ro og hvile ivaretas.
Humor framheves som en god egenskap hos personalet.

At personalet framstir som bestemte, grundige, tydelige og direkte innbyr

til & fa tillit. Flere uttrykker at de liker & bli mett med en grensesettende,
bestemt holdning med tydelige rammer som den enkelte kan forholde seg

38



til. En forutsetning er at dette skjer med vennlighet og ro. Trygghet utvikles
ved at en til enhver tid vet hvor en har personalet. Det ser ut til at program-
klarhet i organisasjon skaper et godt behandlingsklima for pasienten.

Nér det gjelder personalets kompetanse, sier flere av informantene at det
de vektlegger mest er livserfaring og empatiske evner, og at personalet har
god evne til 4 lytte og forstd. Bevisstheten om de gode holdningene og bru-
ken av disse vil gjere at man utvikler dette til betydningsfull kompetanse
i mote med den enkelte person.

En god relasjon til personalet blir trukket fram som vesentlig i den enkel-
tes liv. Det handler om & mete personer som bade har kompetanse og livs-
erfaring og som kan vere gode hjelpere og veivisere i en vanskelig og
krevende situasjon. Det at personalet er seg bevisst denne kompetansen, er
vesentlig for pa en best mulig méte & hjelpe den enkelte pasient til & holde
hapet om en bedre livssituasjon oppe.

Hjemreisen

Underkategoriene til denne kategorien er mange. Dette var sentrale spors-
mal for informantene i intervjuene. A leve i sitt vante miljo er viktig for
alle mennesker. Et samfunn kan forstds bade som et storsamfunn og et
lokalsamfunn hvor mennesker utgjer bade et kulturelt og sosialt fellesskap
(Stensrud, 2007). Drevdahl (2003) viser at samfunnsbegrepet er kompli-
sert fordi det bade gir tilherighet, men at det samtidig ogsa kan ekskludere
mennesker. Det kommer tydelig fram som et maktskille i samfunnet nar
enkelte mennesker har behov for hjelp fra hjelpeapparatet. Dette gjor at
mennesker kan bli plassert inn i kategorier som gjor at de blir sett pd som
mennesker som er annerledes eller mangelfulle. Dette kaller hun et gren-
sesamfunn. Mennesker med en alvorlig psykisk lidelse vil kunne vere en
slik marginalisert gruppe.
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Kontakt med noen som kjenner meg

Eksempler pd utsagn:
Noen fra posten kunne komme hjem til meg. Det gir trygghet
at jeg kjenner dem.

Det er viktig med bedre ettervern. Trygghet er viktig.
Jeg gruer meg litt mye. Trenger oppfolging.
Jeg ma veere trygg for d ha det bra.

Det hadde veert til stor hjelp hvis primeerkontakten min kunne
fulgt meg ut i kommunen og jobbe der over tid.

Kommentar:

I funnene kommer det fram en grunnleggende utrygghet ved a flytte ut
fra sykehuset. Mange er usikre p& hvordan tilbudet ute blir og vil fungere.
De seker mot det kjente, mot tryggheten i enheten, og er kanskje redd for
utfordringene med ukjente personer og ukjent milje. Flere vet ikke hvem
som skal folge opp og det skaper uforutsigbarhet og utrygghet pa hvordan
livet ute vil arte seg.

Vi ser ogsd her en bekymring for ensomhet. Det kan vere trygt a bli i
enheten med kjente personer. Flere ensker kontinuitet og oppfelging fra
enheten for en kortere eller lengre periode etter utskrivning av den eller de
som de har opparbeidet et nert kjennskap til under oppholdet.

For noen er rammene og strukturen pé plass. Likevel oppleves livet som

usikkert, fordi en ikke vet hva som meter en der ute. Utryggheten kan
gjore det vanskelig & gi slipp pd personene i enheten.
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Ngdvendigheten av et hjem

Eksempler pa utsagn:
Jeg trenger d finne en bedre egnet bolig, slitsomt som pokker
d bo i bofellesskap, mye faenskap. Boligen min fungerer ikke.
Jeg er her fordi jeg ikke har noe hjem d vende tilbake til.

Forst sd hadde jeg trygdeleilighet og det var ikke noe
koselig.

Jeg trenger ikke bolig. Har leilighet i et pent strok.

Jeg trenger stor plass. Har mye arvegods fra familien i tillegg
til alle egne saker.

Jeg onsker meg eget hus, familie, jobb, savner et A4-liv. Her
blir jeg sittende d tenke og tenke, royker og royker.

Kommentar:

Det ser ut til at flere har en usikker bosituasjon. Usikkerheten knyttes til
det & ikke ha et hjem & flytte tilbake til etter oppholdet pa institusjonen.
Boligen kan veare solgt, og pasienten bruker innleggelsen til & seke om ny
bolig. Utsagn som: «Jeg er her fordi jeg ikke har noe hjem & vende tilbake
ti. De skal bygge.» og «hva skal til for at en bolig blir et hjem», taler for
seg. A kunne vare med i prosessen i utformingen av et framtidig hjem er
et onske enkelte har. Svarene gir inntrykk av at det er noen andre som tar
seg av boligspersmaélet. Trygdeleiligheten oppleves ikke som et hjem. Den
gir ikke plass til alle eiendelene og leiligheten blir utrygg og lite personlig.
Boligen har stor betydning i lengselen etter et mer normalt liv. Bare to av
pasientene opplyser & ha en tilfredsstillende bolig.

Ellers er det ikke store krav til boligens sterrelse. De fleste er forneyd med
lite, tilpasser seg det som er mulig & fa, utsagn som f.eks.: «Jeg trenger
bare 40 m?», viser at vedkommende er forneyd med trygdebolig til tross
for lav alder.
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Funnene viser at det kan oppleves slitsomt & bo sammen med andre i en
bemannet omsorgsbolig. Det kan vere urolig, uforutsigbart og utrygt med
andre pasienter i «bokollektiv». Opplevelsen av at medpasienter kanskje
tar mer enn de gir utrykkes av enkelte. Samtidig kan denne boformen
beskytte mot ensomhet og gi fellesskap og oppfelging.

Det er store sprang mellom et onsket A4-liv i forhold til dremmen om
a leve mest mulig normalt, mot det man har lert seg & forvente og vaere
forneyd med.

Jeg tenker ikke gkonomi

Eksempler pd utsagn:
Jeg trenger hjelp til okonomi.

Mor ordner okonomien for meg.
Jeg ma spare for a ha litt i bakhdnd.
Okonomien tar jeg hand om selv.

Kommentar:

Det er fa kommentarer knyttet til gkonomi. Dette er en pasientgruppe som
tradisjonelt har hatt darlig ekonomiske vilkar. Likevel gir informantene
ingen informasjon om ekonomiske problemer i tiden de er innlagt. Det
kan handle om at de far dekket sin primare behov under innleggelse, eller
at andre tar hdnd om ekonomiplanleggingen. Dermed er ikke ekonomi
fokusert under innleggelsen. Hypotesene kan vaere mange. Det kan vaere
at det selvstendige livet med egen ekonomi ligger for langt fremme i tid
til at man opplever det gkonomiske hverdagsslitet, eller at de gkonomiske
utfordringene kommer pa et senere tidspunkt, eller det kan vere et tema
det er vanskelig & snakke om.
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Arbeidslivet oppleves uoppnaelig

Eksempler pa utsagn:
Ndr jeg blir frisk, vil jeg jobbe som ... igjen.

Jobben er vanskelig. Jeg har en vond rygg, — en skade, og
skal tilbake til jobben jeg har. Far ikke betalt for jobben (i
vernet bedrift).

Jeg har ikke noe onske om d komme tilbake i jobb. Har veert i
jobb tidligere. Jobb mad legges pd hylla for en stund.

Kommentar:

Funnene viser at det er vanskelig for de fleste a tenke seg i arbeid igjen.
Noen har vert i arbeid tidligere, men kun en ensker seg tilbake til opprin-
nelig yrke. «Jeg onsker ikke jobb nd, det er vanskelig & ta s mye ansvar
som en jobb krever, det er vanskelig & motivere seg». Er det en folelse av
utilstrekkelighet som ligger til grunn her, kan man sperre seg.

Ordinzrt arbeid synes & vere inkludert i dremmen om det normale livet.
Vernet arbeid oppleves ikke attraktivt. En nevnte at denne type virksom-
het var demoraliserende. Ved vernet arbeid far man ikke betalt for jobben
med ordiner lenn, men beholder trygdeytelsen som en symbolsk manedlig
oppmuntring.

Familien oppleves som omsorgsfull

Eksempler pa utsagn:
Jeg har kontakt med familien.

Jeg har foreldre som er flinke til d stille opp, jeg fdr omsorg
og hjelp.

Jeg har foreldre pad ... De er flinke og omsorgsfulle. De har
Jjeg god kontakt med.
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Kommentar:

De fleste respondentene sier de har kontakt med familien. Foreldrene stil-
ler opp og man opplever & ha god kontakten med dem. De blir de viktigste
personene i nettverket. Hos foreldrene far man omsorg, praktisk hjelp og
sosial stette. Ellers preges utsagnene av at de fleste har lite kontakt og
nettverk rundt seg. Alle ensker noen & snakke med, mennesker de kan ha
kontakt med over tid. Det oppleves likevel vanskelig & lete fram personer
man tidligere har kjent. Noen har kanskje heller ikke hatt annet nettverk
enn familien. Ensombhet er et problem. Det viser seg i funnene at pasien-

tene er bekymret for & bli ensomme ved & flytte ut av institusjon.

Assistanse i hverdagslivet

Eksempler pd utsagn:
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Individuell plan er skrevet en gang. Da ble mine onsker
ivaretatt.

Jeg trenger 3—4 timer hjelp om dagen, sosial kontakt, noen d
prate med.

Jeg trenger bo-veileder til vask og praktisk hjelp, helst noen
fra posten.

Det er litt i taka hva jeg trenger. Jeg har folk som kommer til
meg, det er ansatte og opplegg hver dag.

Jeg trenger noen til d «pushe» meg slik at jeg blir i stand til
d dusje, rengjore rommet mitt, ordne klcer og fd meg pd tren-
ing. Jeg er forneyd med tilbudet. Posten er flink til d legge til
rette. Sykehuset skal ikke ha ansvar ndr jeg skrives ut, kom-
munen har ansvaret.

Samarbeidet vedrorende utskrivning er bra. NN og GG var
hjemme hos meg i forkant, koordinatoren i kommunen var
ogsd med.



Kommentar:

Intervjuene viser at det er stor avstand mellom ensker og tilbud. De vet
hva som er mulig & fi, men er ambivalent i forhold til ensket om mer opp-
folging kontra det 4 leve alene. Et par av informantene vet ikke helt hva de
trenger. Mange trenger hjelp til selvbevaring etter utskrivning, det 4 ta vare
pa egenomsorg og motivasjon til personlig stell. Noen ma motiveres for &
komme i gang og trenger en startmotor. For noen er rammene og struktu-
ren pa plass, likevel oppleves det usikkert. Det gar igjen i utsagnene at de
ikke vet hva som venter dem nér de flytter ut. Det som ogsé kommer tyde-
lig fram i funnene et at pasientene ensker oppfelging av kjente personer
fra enheten inne i sykehuset.

Av de intervjuede var det kun en som viste til planleggingen av utskriv-
ning og oppfelging. Dette kan gjenspeile at det er lite fokus pé livet utenfor
institusjonen, som vi ser andre plasser i undersekelsen, eller at det ligger
for langt fram i tid.

Individuell plan, ansvarsgruppe og samarbeid oppfat-
tes ikke som viktig

Eksempler pd utsagn om IP:
IP ligger fortsatt i hylla mi. Jeg vet ikke om jeg vil ha IP, for
den blir sd teoretisk, det er skjematankegang.

Jeg har ingen IP. Det far komme etter hvert. Det er ingen
planlagt utskrivning, bare her og nd. Det er bra. Jeg kan
veere her sd lenge jeg vil.

1P er lite i bruk og ikke viktig a ha. Jeg har ikke behov.

Kommentarer:

Ingen av pasientene har gitt uttrykk for at IP har stor betydning eller er
viktig for dem. Svarene indikerer at IP ikke oppleves nyttig for den enkelte,
men det kan virke som den er fungerer som et arbeidsverktey for de ansatte.
Individuell plan skal veere pasientenes egen plan. Slik synes det ikke &
fungere. Det en kan undre seg over her er om IP blir viktig for personalet
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fordi den er lovpalagt. Det kan ogsé vare noe uforpliktende ved ikke a
ha IP og strukturen den har. Der blir man last til de avtaler som er gjort.
Kanskje saker pasientene tryggheten inne pa post for & slippe & forholde
seg til at de skal ut igjen. Kanskje handler det om at pasienten har rett pa
individuell plan, men tiltakene ma sekes individuelt og mé vedtaksfestes.
Dermed kan det vare vanskelig 4 se om planen har en praktisk verdi.

Eksempler pa utsagn om ansvarsgruppemgter:
Jeg har ingen ansvarsgruppe og har skiftet primeerlege.

Jeg har ingen ansvarsgruppe og sjelden faste samar-
beidsmater. Jeg er tvangsinnlagt nd.

Jeg har ingen faste moter med kommunen, jeg har ingen
ansvarsgruppe.

Jeg har ansvarsgruppe med faste personer jeg kjenner.

Jeg har kontakt med kommunen som skal oppdage tilbakefall,
ndr sykdommen kommer pd nytt.

Jeg har hatt jevnlige samtaler med kommunen, ansvars-
gruppe. Vi avtaler mote fra gang til gang. Psykiatrisk syke-
pleier, leder for boligen er med, mor er med.

Jeg har ikke noe samarbeidsmater med kommunen. Jeg har
fatt beskjed om at jeg skal veere her 5 dr til.

Kommentar:

Kun to har ansvarsgruppemeter med faste personer de kjenner. Atte andre
har samarbeidsmeter av og til. I ansvarsgruppemater mé pasienten selv
vere tilstede sammen med noen av de viktigste nekkelpersonene rundt
han/henne. I samarbeidsmeter kan flere fra personalgruppa delta, og matet
kan holdes uten pasienten. Samarbeidet i en ansvarsgruppe er mer forplik-
tende i formen, der deltagerne er ansvarlige for hver sine omréder.
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Mange av pasientene opplever ikke behov for faste ansvarsgruppemaeter.
Muligens kan det ha sammenheng med at de pa intervjutidspunktet var
innlagt og skulle fortsatt vaere inne over tid. Behovet for samarbeid med
henblikk pa utflytting vil kanskje aktualiseres pé et senere tidspunkt. En
har kontakt med kommunen i forbindelse med forebygging av tilbakefall
og synes det er fint.

Sosionomen er sentral i behandlingen

Eksempler pa utsagn:
Jeg vil be om samtale med sosionom. Onsker faste samtaler
med sosionomen.

Jeg har moter med sosionomen som gdr i turnus i
avdelingen.

En av sosionomene jobber i miljoet, i post. Jeg har et tett
samarbeid med henne, men ingen faste moter.

Sosionomen i miljoet er til god hjelp.

Sosionomen stiller alltid opp og personalet strekker seg langt
for d mote mine behov.

Kommentar:

Sosionomens kompetanse gnskes inn i enheten. Det at sosionomen er til-
gjengelig og at denne kompetansen finnes i det daglige miljoet, synes &
veere en ressurs. Tilgjengeligheten dreier seg forst og fremst om spersmaél
relatert til rettigheter, skonomi og kommunale tiltak. Dette kommer tyde-
lig fram ved at flere har erfaringer med at de far svar pé spersmél sine
spersmaél. Sosionomens rolle og funksjon i miljoet oppleves som vesentlig
pa begge enhetene.

En av grunnene til at sosionomens rolle kommer s tydelig fram, kan
skyldes direkte spersmél ved innledning til temaet kommunesamarbeid.
Hun ble nevnt av intervjuerne som koordinator for samarbeidet. En annen
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grunn kan vere at dette er spersmal om det konkrete hverdagslivet, som
har stor betydning i den enkeltes liv. Utover dette oppleves enheten som
«flinke» til & legge til rette og skape struktur for det som skal skje med
henblikk pa samarbeidet ut.
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OPPSUMMERENDE DISKUSJON

Metodiske overveielser

Validitet forutsetter systematisk datainnsamling gjennom hele forsknings-
perioden (Hummelvoll, 2003). Designet ble dreftet for oppstart av de
individuelle intervjuene og underveis i prosessen i miljeterapiprosjektets
arbeidsgruppe. Her ble ogsa forlepige analyse dreftet. Dette styrker vali-
diteten. Funnene fra intervjuene har blitt presentert og dreftet i dialogba-
sert undervisning og i referansegruppen til prosjektet. Den intersubjektive
validiteten ble forsekt ivaretatt gjennom tilbakemeldinger i grupper og
individuelt fra informantene.

Begge intervjuere er erfarne fagpersoner i arbeid med mennesker som har
alvorlige og langvarige psykiske problemer. Dette gav dem et bredt erfa-
ringsgrunnlag i samtalene med pasientene. En svakhet med studien kan
veere at det er de samme forskerne som leder miljeterapiprosjektet som
bade planlegger, gjennomferer og analyserer pasientintervjuene i denne
rapporten.

Pé forhdnd ble det utarbeidet en intervjuguide. Denne ble fulgt som en
rad trad gjennom hele intervjuet. En svakhet kan vere at intervjuerne ble
for bundet av spersmalene i intervjuguiden og dermed hindret en god flyt
i samtalen og dybden i temaene. Manglende erfaring med forskning og
manglende erfaring med den metodiske tilnermingen kan ogsa vere en
grunn til dette.
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Samtalens betydning i miljgterapien

I funnene fra pasientintervjuene sier et flertall av pasientene at de ikke
har planlagte miljaterapeutiske samtaler med personalet. Bare to har faste
samtaler. Samtidig viser funnene at informantene syntes at samtaler var
viktige. Det hjelper & snakke om problemene sine og ha en & dele sine
bekymringer med. Det gir ro. Funnene viser at «& ha noen & snakke med»
er viktig for alle informantene, enten det gjelder hverdagssamtalen eller
samtaler av mer planlagt karakter.

Den praktiske hverdagssamtalen er til god hjelp. Den oppleves, med et
par unntak, som hjelp til & finne fram til egne ressurser. Den handler om
hverdagslige og praktiske temaer. Disse samtalene kan skape en klargjo-
ring av problemomréder som gjeor at man bedre kan forstd sin situasjon; at
det man har begreper for, fir man et bedre grep om. Det & ha noe praktisk
og konkret & snakke om avleder fra psykisk smerte. Innholdet i hverdags-
samtalen har som regel fokus pa dagen i dag og det som opptar den enkelte
person akkurat her og na. A kunne beherske hverdagssamtalen vil gi et
godt grunnlag for 4 utvikle sosiale ferdigheter.

Mange pasienter sier de selv mé ta initiativ til samtaler. Nar man har behov
for behandling i spesialisthelsetjenesten, ber det ikke vaere slik at man ma
vere darlig for & fa en prat. Planlagte samtaler ber vere en integrert del
av det miljoterapeutiske behandlingstilbudet til alle pasienter. Samtalen
skal vere til hjelp for & forstd verden gjennom kunnskap om lesning av
praktiske og dagligdagse utfordringer og gjennom & f& ekt kunnskap om
egen lidelse (Dstby, 2007). Som hjelper vil det kreve at man har en forsté-
else av pasienten sin situasjon. Det handler om 4 sette seg inn i pasientens
opplevelsesverden for pd en best mulig mate forstd vedkommende sin livs-
situasjon. Nar samtaler blir gode dialoger, gir dette den enkelte pasient
mulighet til & fortelle om sine opplevelser og erfaringer. Gjennom at den
som lytter til fortellingen gjor dette pd en dpen og interessert mate vil
samtalen kunne bidra til & skape helsefremmende prosesser.

Samtalen oppfattes som viktig fordi den enkelte far utrykt hvordan en har
det akkurat her og né. Utsagnene gir en undring over hvorfor ikke infor-
mantene erfarer at miljoterapeutiske samtaler er integrert som en sentral
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del av den miljeterapeutiske behandlingen. En grunn kan vare at perso-
nalet ikke ser pd faste samtaler som en viktig barebjelke i den miljotera-
peutiske behandlingen, og at aktiviteter og andre former for samhandling
far en storre betydning i hverdagen. P& den andre side kan faste samtaler
skrevet pa ukeplan, oppleves som om det blir for mye struktur og planleg-
ging og at fleksibiliteten i & kunne ha samtaler nr behovet er der, i sterre
grad blir borte.

I det miljoterapeutiske arbeidet ensker vi & utvikle en miljeterapi som gjen-
nom meningsfulle relasjoner og terapeutiske samtaler bygger opp under
menneskenes evne til & mestre et liv i det samfunnet denne personen skal
leve. Personen som trenger hjelp har behov for a finne fram til holdbare
livsverdier og pa den méten bli klar over sine valgmuligheter. For & kunne
hjelpe personen til & utvide de erfaringene man gjor seg og gjennom &
utvikle en bedre forstielse av seg selv, vil nettopp den planlagte miljotera-
peutiske samtalen vaere en arena hvor bedre selvforstielse utvikles. Dette
vil gi den enkelte pasient bedre muligheter til & arbeide mélrettet med sine
problemomréader. Ved 4 integrere den planlagte miljoterapeutiske samta-
len som en prosses gjennom hele behandlingsforlepet vil det ogsa bidra
til at samtalene blir terapeutiske i et helsefremmende perspektiv. Et sys-
tematisk arbeid med fokus pa relasjonsutvikling og kontinuitet i behand-
lingen vil styrke denne prosessen. Som grunnpilarer i arbeidet vil verdier
som likeverd, akseptasjon, varme og empati vare sentrale. Selv om man i
det framtidige miljeterapeutiske arbeidet legger mer vekt pd & utvikle den
planlagte miljoterapeutiske samtalen, ma ikke hverdagssamtalen miste sin
gode og viktige sosiale funksjon.

Framtidsperspektivet versus her og nd

«Her og na» perspektivet er radende ogsa i pasientenes opplevelser av hva
som er fokus i det miljoterapeutiske arbeidet. Det er et viktig perspektiv
og i funnene knytter mange av pasientene begrepet til hvordan de kan
takle dagen i dag og dens utfordringer. Innen den eksistensielle tenkning
vil nettopp hovedfokus ligge pa hvordan personen opplever sin situasjon
akkurat «her og na». Personens helseproblem ses ut fra den aktuelle livs-
situasjonen som personen er i. | mgte med den enkelte person vil fokus ret-
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tes mot framtiden og at denne skapes gjennom natidens valg og handlinger
(Hummelvoll, 2006). Inn i denne tenkningen blir det derfor personalet sitt
ansvar a legge til rette for at personen far mulighet til & skape en sam-
menheng i fortid, natid og framtid. Spesielt viktig er dette nar pasienter er
innlagt over lengre tid.

Viktig er det ogsa a holde fokuset pa pasientens bedringsprosess og aktivt
arbeide for & finne fram til hvordan den enkelte person kan bruke sine
erfaringer og kunnskap til & overkomme egne problemer. For at personen
skal oppna vekst og utvikling vil det vaere helt vesentlig at personalet har
en god faglig kompetanse og evner & forsta og samarbeide med pasientene
ut fra et helhetsperspektiv hvor man trekker inn bade de psykiske, fysiske,
andelige, sosiale og kulturelle forhold. Hva kan mangelen pa og visshet
om framtidsperspektivet vere et uttrykk for? Er det en uklar malsetting
for oppholdet nér pasienten er innlagt, eller er det mangel pé tilbud ute i
kommunen? Livet skal leves i lokalsamfunnet og tiden pé institusjon ber
vere kortest mulig. Det & motivere personen til egeninnsats og lefte fram
framtidshapet vil vere sentrale omrider a fokusere pé i det framtidige
arbeid. Kanskje det kan vere enklere 4 {4 til hvis man i sterre grad utar-
beider konkrete mélsettinger og behandlingsplaner for hva som skal skje
mens pasienten er innlagt.

Deltagelse i eget liv

Funnene fra pasientintervjuene viser at flere pasienter sier de ikke har noen
reell medbestemmelse i egen behandling. Passivitet og liten bevissthet om
medvirkningsmuligheter gar igjen. De blir ikke fullstendig involvert i
beslutninger vedrerende egen behandling. Fra & vere en passiv mottaker
av tjenester til & bli en aktiv deltager i egen behandling, vil det a styrke
pasientens mestringsfolelse og kompetanse pa eget liv vaere helt essensielt
i arbeidet. Det vil kreve en mobilisering av ressusser for & sette personen
i stand til 4 takle endringer og belastninger (Storm, 2009). A vare en pas-
siv mottager kan handle om tilpasning og lange sykehusopphold. Av den
grunn kan flere ha manglende tiltakslyst og motivasjon som igjen er med-
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virkende til nedsatt mestringsevne. Lidelsen i seg selv kan ogsa medvirke
til passivitet. Disse to faktorene kan gjere det vanskelig & vite hva som
skyldes lidelsen og hva som skyldes systemet.

A bidra til mindre passivitet og ekt ansvar vil vare en utfordring persona-
let star ovenfor. Det & arbeide for at personen skal bli klar over sitt ansvar
for 4 bli bevist pa et selvstendig liv, vil kreve at man har en personorientert
behandling hvor man vektlegger blant annet pasienten sin kunnskap og
erfaringer i eget liv. Det & arbeide for & skape en felles forstaelse for livs-
situasjonen og kontinuerlig gjore vurderinger pé i hvilken grad pasienten
har ansvar eller medansvar i forhold til vurderinger og bestemmelser i
behandlingen. Okt brukermedvirkning vil ogsé by pa ulike dilemmaer i
hverdagen. Denne problemstillingen vil vere aktuell for pasienter som er
innlagt til behandling under Lov om tvungen psykisk helsevern og pasi-
enter som er demt til behandling. Spersmaélet her vil vere i hvilken grad
og innenfor hvilke omrader av behandlingen den enkelte har mulighet til
a medvirke i.

Et langt institusjonsopphold kan medfere at det «& bli serget for» gar i
begge retninger. Den ene retningen hvor personen lengter etter 4 kunne
ta mer ansvar for sitt eget liv, mens i den andre retningen blir frykten for
a baere ansvar for stort. Denne ambivalensen hos pasienten, vil det vere
vesentlig for personalet & arbeide med. Det a fi noen flere utfordringer og
noe mer ansvar for eget liv, gir okt medbestemmelse. A stryke den enkelte
sin deltagelse i eget liv ma derfor vektlegges i storre grad og ogsa tilpasses
den enkelte sin psykiske tilstand. Dette kan gjores ved at man i sterre grad
mobiliserer personen sin kompetanse, styrke og innsikt, egne erfaringer,
vilje og evne til 4 mestre eget liv (Almvik & Borge, 2007).

Péavirkningen som pasientene opplever & ha, skjer stort sett innenfor syste-
mets rammer. A tilpasse seg Systemet er noe som gar igjen i intervjuene.
Man kan si sin mening innenfor systemets begrensninger. Flere har vaert
innlagt gjentatte ganger og noen har hatt og har lange institusjonsopp-
hold. Det er mange som er forneyd med lite og som ikke stiller store krav
hverken nar de er innlagt eller nar de er pa vei ut i lokalsamfunnet. En av
informantene forklarte dette pa folgende mate: Slik er det i hverdagslivet
ellers i samfunnet ogsa. Psykisk syke blir «trykket» ned. Vi er en svak
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gruppe. Dette utsagnet utrykker tydelig at man ikke er inkludert i et felles-
skap verken nir man bor ute i lokalsamfunnet eller aller minst nar man har
behov for hjelp som innebarer innleggelse i sykehus. Hummelvoll (2006)
knytter dette til den sosiale lidelsen som handler om at pasienter ofte har
reduserte muligheter til sosial deltakelse og ofte blir mett med stigmatise-
rende holdning.

Hjemreisen

I funnene kommer det fram at flere av informantene utrykte usikkerhet
for bosituasjonen. Et spersmal som ble stilt var: Hva skal til for at en bolig
blir et hjem? Trygdeleiligheten oppleves ikke som et hjem. I den har man
ikke plass til sakene sine. Den kan oppleves utrygg og boligen blir ogsa
lite personlig.

Boligen har en stor betydning i lengselen etter et mer normalt liv. Et fatall
av pasientene opplyser 4 ha en tilfredsstillende bolig. A jobbe med egnet
bolig fra dag en, er viktig for & bevare framtidshdpet og dremmen om en
normal tilverelse utenfor institusjonen. Like viktig som & arbeide for en
egnet bolig, vil arbeid med integrering i lokalmiljeet vaere nedvendig. For
a oppnd integrering m& mennesker med psykisk lidelse styrke sin sosiale
kompetanse samtidig som det ma arbeides aktivt med informasjon og kon-
taktskapende tiltak i neermiljoet (Granerud, 1999).

Det kan vere en grunnleggende utrygghet ved a flytte ut fra sykehuset.
Mange er utrygge pa hvordan tilbudet ute blir og hvordan det vil fungere.
Pasientene seker mot det kjente, mot tryggheten i enheten, og er kanskje
redde for utfordringene det skaper med ukjente personer og et ukjent miljo.
Enkelte har vert innlagt over lang tid, noe som gjor det skremmende &
flytte ut av sykehuset. Granerud og Severinsson (2006) sier i sin studie
at mennesker med psykiske lidelse savner tilhorighet og at de lever med
mye skam og ensomhet. De har en lav selvfolelse og er plaget av angst og
depresjon. Det & ha noe meningsfylt a fylle dagen med blir viktig. Dette
kan dreie seg om forskjellige typer aktivitet, arbeid og sosial ferdighetstre-
ning som ogsa kan vare med pé a redusere stigmatisering. I en utskriv-
ningsfase vil nettopp det & arbeide for et meningsfylt innhold i hverdagen
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ha stor betydning for den enkelte. Som en forberedelse til et liv utenfor
institusjon vil det vaere vesentlig at personalet jobber aktivt med a styrke
pasientene sine sosiale ferdigheter i best mulig grad. Ensomhet oppleves
av flere. Ved & ha noe meningsfylt & fylle dagen med vil det kunne mot-
virke ensomhetsfolelsen.

Individuell plan synes ikke & vare viktig for pasientene. Mange har indi-
viduell plan, men den er ikke revidert og brukes heller ikke aktivt. Det er
uklart hva grunnen til dette kan vere. Kan det vaere at de har rett pa en
individuell plan, men ikke rett pa tiltakene som beskrives i den? En annen
grunn kan veaere at planen brukes lite mens pasientene er innlagt, men vil
fa en storre betydning ndr de kommer ut og tiltakene skal koordineres.

Ansvarsgruppemeter og faste samarbeidsmeter med kommunen er det et
fatall av pasientene som har. Flere har samarbeidsmeter av og til. En har
kontakt med kommunen i forbindelse med forebygging av tilbakefall og
synes det er fint. I det framtidige arbeidet vil det veere vesentlig at persona-
let i langt sterre grad etablerer tidlig kontakt for & skape struktur pé samar-
beidet og en planlagt utskrivning. Flere av informantene visste heller ikke
hvem som skulle folge opp ved en utskrivning. For at overgangen mellom
institusjon og et liv i egen bolig skal bli sa god som mulig vil det vaere
viktig at kommunens miljepersonale trekkes inn tidlig slik at pasientens
skal bli kjent med dem. Kjennskap og relasjon til personalet som skal bista
i oppfelgingen etter utskrivning, er flere steder understreket som viktig.
Mange onsker at noen kjente fra enheten skal bistd dem etter utflytting.
Utskrivinger ber foregé innenfor trygge rammer med kjente personer og
kanskje bar noen fra enheten folge ut i en overlappingsperiode.

Sosionomens kompetanse er viktig i post. Det at sosionomen er tilgjenge-
lig og at denne kompetansen finnes i det daglige miljeet, oppleves som en
styrke. Tilgjengeligheten dreier seg forst og fremst om spersmaél relatert
til rettigheter, gkonomi og kommunale tiltak og kanskje som barere av
framtidshapet. Sosionomen har en viktig rolle i & koordinere tiltakene inne
og i kommunen for & holde fokuset pé at pasienten skal ut igjen.
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KONKLUSION OG ANBEFALINGER

Hensikten med denne rapporten er & f& fram pasientenes egne erfarin-
ger relatert til det miljeterapeutiske behandlingstilbudet. Hovedfunnene i
materialet viser at samtaler er viktige, enten dette dreier seg om hverdags-
samtalen eller planlagte samtaler. Funnene viser ogsa at pasientene i stor
grad tilbys «ad hoc» samtaler og at planlagte miljeterapeutiske samtaler
i liten grad gjennomfores systematisk ved de to enhetene som er med i
miljeterapiprosjektet. I det framtidige arbeidet vil det vaere viktig & vide-
reutvikle disse omradene. Framtidsperspektivet ber loftes tydeligere fram
1 pasientsamarbeidet, og brukermedvirkning er et annet omrade enhetene
har behov for & videreutvikle.

- I det framtidige arbeidet vil den planlagte miljoterapeutiske samtalen
vere en av de viktigste berebjelkene 1 det miljoterapeutiske arbeidet.
Personalet ber fortsatt vektlegge hverdagssamtalene og serlig vide-
reutvikle den planlagte miljeterapeutiske samtalen. Denne ber ha en
problemlesende karakter som inneholder et framtidsperspektiv med
tanke pé bedring og et liv utenfor institusjon.

+ Ved at man sterkere fokuserer samtalens betydning og i tillegg trek-
ker inn pasientens egne erfaringer og vurderinger, vil personen selv i
storre grad bli i stand til & beherske den meningsfulle samtalen. Det
igjen vil vaere med pé & bygge og utvikle spraket og gode relasjoner.
Denne kompetansen vil ogsa vare en trening i & kunne representere
seg selv.

+ Det ber arbeides aktivt for at den enkelte pasient skal fa en reell med-
bestemmelse i egen behandling. Videre at man fokuserer pa at pasien-
tene i mindre grad tilpasser seg systemet med passivitet og lite krav.

- Livet skal leves i lokalsamfunnet og alle skal ut igjen. Dette fokuset
ber sterkere inn fra forste dag.
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- Aktiviteter av forskjellig slag burde vere litt mer maélrettet og ber i
storre grad foregd ute i den enkeltes nermilje.
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