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Sammendr ag:

Denne studien er en del av Progiekt Undervisningsavdeling og er et ledd i den videre
utvikling av personalkompetansen knyttet til skjerming som metode paen
akuttpsykiatrisk post (Akuttposten). Studien sgker a kartlegge den eksisterende praksis
ved Akuttposten med hensyn til intervens onen skjerming. Skjerming er en utbredt
metode ved behandling av akutte psykiatriske tilstander preget av psykotisk forvirring
og eventuell fysisk utagering.

Til sammen 15 ansatte med ulik formell kompetanse ble intervjuet for & utdype og
synliggjere personalets tanker og opplevelser knyttet til deltagelsen i denne
behandlingsmetoden. Svarene ble tematisert i ulike hoved- og undertemaer som
beskriver de utfordringer og dilemmaer som denne intervens onen medfarer.

Analysen danner grunnlaget for & hente fram noe av den tause kunnskapen og
handlingskompetansen hos personalet og bidra til utviklingen av et funksjonelt sprak
for praksis. Gjennom analysen draftes personal ets erfaringer opp mot forslag til en mer
artikulert og begrunnet praksis.
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Summary:

This study is a part of afour-year research collaboration between an acute ward in a
psychiatric hospital (the Acuteward) and Hedmark College, which aims at furthering
of competence in the clinical setting. The study maps and deepens the ongoing practice
related to seclusion on the Acuteward as an intervention method connected to acute
psychiatric illnesses such as psychotic disorders and/or aggressive behavior toward
others.

15 employees with varied formal education were interviewed to identify the staffs’
reflections and experiences related to their implementation and management of the
seclusion method.

The analysis lays the foundation for describing the tacit knowledge and practical
competence and a systematic reflection on seclusion and presents core and subthemes
that describes the typical dilemmas and challenges that these interventions generate.
The analysis also aims to develop a more functional language to describe this type of
competence-in-action.

Finally, the analysis |eads to suggestions for a more articulated and functional practice.







Forord

Denne rapporten er en publikason fra Progjekt Undervisningsavdeling og
den andre om skjermingsintervensjonen. Igjen fokuseres personalets
opplevelser og refleksjoner knyttet arbeidet med & finne den gode rollen og
et funksjonelt sprak som kan beskytte og styrke den psykotiske personen i
sin sarbarhet og maktes gshet.

Omsorgen for mennesker med et mer eller mindre totalt sammenbrudd i
den rasjonelle handteringen av tanker, forestillinger og handlinger, og uten
gode holdepunkter innenfor var vanlige "fellesmenneskelige”
virkelighetsoppfating, har alltid veat preget av kulturens mate & forsta
fenomenet pa. Isolasjon som et forsgk pa & mate disse menneskene pa har
dype historiske rgtter, og kritikken mot denne typen behandling er

dokumentert sa langt tilbake som det 2. &rhundre e.kr.

En ma antaat kortsiktige og raske lasninger for denne type lidelser verken
er gnskelig eller realistisk, og at denne rapporten farst og fremst bidrar til &
trekke fram de sazlige pleiemessige utfordringene vi her stér overfor.

Det hadde ikke vaat mulig for meg & gjennomfare arbeidet uten Sykehusets
og Akuttpostens engasjement og velvillighet. En stor takk til de gode
formelle bidragene gjennom intervjuer og tilbakemel dinger pa
undervisningen, og en ekstra takk til alle dere som har kommet med
"innside” -betraktninger som dere har delt med meg mens vi satt sammen

paskjerming eller i spontane refleksjoner etterpa !



En saalig stor takk gar ogsatil min uditelige og altid stettende veil eder
Jan Kare Hummelvoll, som vet betydningen av a finne det gode
balansepunktet mellom stette og utfordring nar det reyner pal Du har
engasjert deg godt utover det som jag hadde forventninger omi et dlikt

samarbeid.

Jeg takker ogsa for god hjelp til Heidi ved vart bibliotek, som har vist solid
og grundighet i sin stette til meg.

SA vondt at det ikke var til & baare
men heller ikketil a flykte fra
sprang spraket og tanken lekk

0g det evige strammet inn |
ayeblikket

Sein Mehren

Hamar i august 2001
Jan Stendand Holte
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Innledning

Denne rapporten er en integrert del av Progjekt Undervisningsavdeling som
er basert pa handlingsorientert forskning, og er en viderefaring av
resultatene fra en tidligere intervjuundersgkel se med personalet ved to
akuttavdelinger om skjerming (Holte 2000). Notatet fra denne
undersgkel sen konkluderte med noen anbefalinger som personalet pa
Undervisningsavdelingen (heretter kalt Akuttposten) har arbeidet videre
med pa dagsseminarer, internundervisninger og gjennom daglig refleksjon
over egen praksis stimulert gjennom prosjektet som helhet.

| denne studien presenteres en videreutvikling av personal ets tenkning og
handling knyttet til intervensjonen skjerming.

Hovedprosjektet har disse satsningsomradene:

Formal: Prosjekt undervisningsavdeling har tre formal, foruten
avdelingens primaae behandlingsmandat, nemlig 1) systematisk
programutvikling og forskning, 2) videreutvikling av personalets
kompetanse og 3) agi helse- og sosiafagstudenter et fruktbart
lagingsmilj@.

Etter den farste fasen i progjektet beduttet postens ledelse at falgende
forskningsomrader skulle fokuseres:

a) Sammenhengende psykiatri-tjenester

b) Stemningslidelser med vekt pa mani som fenomen og lidelse

c) Virkninger av postens undervisningsopplegg

Undervisningstemaene skulle primaat dekke falgende:
* Miljaterapi
+ Psykoseforstéel se — inkludert menneskesyn og behandlingsgrunnsyn.
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 Stemningdidelser — med vekt pa mani.
« Malsetningsarbeid og "husregler" —som ledd i utviklingen av

postkulturen og postideol ogien.

Skjermingsprosjektet vil begrunnes ut fraforma 2, og skal bidratil
kunnskaps- og metodeutvikling for personalet i forhold til skjerming som
metode. Arbeidet tilstreber & bygge en bro mellom det direkte
forskningsrettede arbeidet og en systematisk kompetansebygging med vekt
pa kartlegging, undervisning, utpreving og fortlgpende evaluering av
praksis. Metodekunnskap er en vesentlig del av yrkeskompetansen sammen
med kunnskap, ferdigheter, verdier og holdninger.

Gjennom utviklingen av dette skjermingsprosektet legges stor vekt pa et

naart samarbeid med personalet i tréad med den uttalte teoretiske

forankringen i Progiekt Undervisningsavdeling dlik at personalet utvikler et
funksjonelt sprak for praksis.

| tillegg til undervisning og uformelle samtaler er det etablert en

ressursgruppe for skjerming med representanter fra begge akuttpostene.

Hensikten med skjer mingsprosektet er a:

» beskrive aktuell tenkning og praksisi forhold til skjerming som metode
pa posten og a undersagke hva personalet kan tenke seg bar endres i
forhold til denne

« utforme en ny og begrunnet praksis relatert til skjerming basert pa
konsensusi personalgruppen, og der personalets eierforhold til
produktet er sentralt

* implementere og evaluere en begrunnet praksis

Skjerming er en relativt hyppig anvendt metode i matet med mennesker |
en akutt psykotisk og/eller agitert tilstand som trenger et saalig beskyttet og
beskyttende miljabetingelser. Helse- og Sosia departementet har gjennom
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sin NOU 1988:8 kartlagt intervensjonen og vedtok aregulere det somi dag
gar under betegnel sen skjerming, og begrunner det med at det kan oppleves
som en svaat inngripende prosedyre. De fores&r at det ma fattes formelle
vedtak av en psykiater for inntil 3 uker om gangen palignende méte som et
vanlig tvangsvedtak (Ot prp nr 11 1998-99). En slik endring setter et kritisk
lys pa rammene og innholdet av en dlik intervensjon, og vil stille nye og
akte kompetansekrav til personalet. Likeledes ma en anta at prosedyrene
knyttet til skjerming vil méatte kvalitetssikres. Utviklingen av kunnskaper,
ferdigheter og holdninger i det ssaaregne omsorgstilbudet pa en
skjermingsenhet vil vaae av betydningen for behandlingstilbudet som
helhet. Som et ledd i et dikt arbeid sgker dette prosjektet a stimulere til
refleksion over eksisterende praksis for a forbedre denne

intervens onsmetoden.

For skningsspar smal:

1. Hvordan begrunner og gjennomfgrer personalet skjermingspraksisen pa
Akuttposten?

2. Hvakarakteriserer " skjermingskulturen” ved Akuttposten?

3. Hvordan kan en videreutvikle personal ets kompetanse i forhold til
skjerming slik at pasientenes integritet og verdighet ivaretas?

4. Hvordan opplever personalet a deltai skjermingsarbeidet?

5. Hvilke endringer/forbedringer etterlyser sykepleiernei
skjermingsarbeidet?

Rapporten tilstreber en fordypning av de perspektivene som ble avdekket |
notatet (Holte 2000) for a videreutvikle en sammenhengende forstael se
mellom menneskesyn, syn pa lidelsen og konsekvensene for

samhandlingen og miljeaterapien.
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Skjerming innebager et alvorlig inngrep overfor den enkelte, og kan
oppleves like negativt som isolagon. Derfor er det svaat viktig at kriterier,
begrunnel ser for vedtak og gjennomfa@ring og etterarbeid blir gjort ut fraen
god faglig begrunnelse og med et humanistisk engasjement for de detaljene
som skaper den best mulige opplevelsen for den enkelte pasient.

For a begrense rapportens innhold velger jeg aikke fordype meg i
forstyrrelser som medferer relativt omfattende utagering der fokuset rettes
pa sikkerhetsproblematikk. Mennesker med manisk lidelse uten saalige
persepsjonsforstyrrelser er ogsa utelatt, daen ma anta at
skjermingsprosedyren her vil ha et |ettere og mer frivillig preg. Hovedfokus
vil dermed vaae mennesker i en klar psykotisk, desintergrert, og/eller
regrediert tilstand med tydelige persepsjonsforstyrrel ser, altsa den gruppen
som blir skjermet mot eget samtykke og oftest etter et formelt vedtak om
skjerming.
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Teoretisk referanseramme

Undervisningsavdelingens teor etiske forankring

Progjekt Undervisningsavdeling har en sosialpsykiatrisk forankring med
fokus pa pasientens behov for sammenhengende psykiatritjenester,
pasienters og pargrendes behov for informasjon og undervisning — og
primaarhel setjenestens behov for kvalifisert radgivning og veiledning.

Avdelingen bygger pa et humanistisk-eksistensielt menneskesyn i sitt
arbeid. Det innebager at mennesket skal mates med respekt for deres
integritet og verdighet med et fokus pa dets eksistens og livssituasjon, og
utfordringer knyttet til valg. Tilnsamingen er preget av et helhetssyn som
inkluderer bade individualitet, relasjoner, nettverk, omgivelser og livssyn.
(sevedlegg ).

En akuttpsykiatrisk post er saapreges av korte innleggelser der fokus er
vurdering, testing/medisinering og stabilisering, og etablering av en
funksonell rolle innenfor modellen om sammenhengende psykiatritjenester
(McGihon 1999). Undervisningsavdelingen skal synliggjere tverrfaglig
samarbeid bade innen institusjonen og i forhold til primaerhel setjenesten og
stimulere en systematisk kunnskapsutvikling gjennom forskning.

Sykepleieteoretisk forankring

Min faglige referanseramme er psykiatrisk sykepleie og derfor er det
naturlig & benytte meg av J.K. Hummelvoll’s definisjon av psykiatrisk
sykepleie da denne forstael sen danner grunnlaget for postens holi stisk-
eksistensialistisk menneskesyn:
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" Psykiatrisk sykepleie er en planlagt, omsorgsgivende og
psykoter apeutisk virksomhet. Den tar sikte pa a styrke pasientens
egenomsorg og derigjennom | gse/ redusere hans hel seproblem.
Gjennom et samar beidende og for pliktende fellesskap, forsgker man a
hjelpe pasienten til selvrespekt og til & finne holdbare livsverdier. Nar
pasienten ikke selv er i stand til & uttrykke egne behov og ansker, virker
sykepleieren som omsorgsgiver og som pasientens talsmann.
Utover det individuelle niva har sykepleieren et medansvar for at
personen far et livi et tilfredsstillende sosialt fellesskap. Pa det
samfunnsmessige niva har sykepleieren en forpliktelse til & papeke og
pavirke forhold som skaper helseproblemer.”

(Hummelvoll, 1997 s.39)

Denne definisionen beskriver hele det feltet som favner sykepleierens
ansvar og fokus, allikevel er avsnittet om "a styrke pasientens egenomsorg"
og det spesifikke ansvaret vi har for "a virke som pasientens talsmann nar
pasienten ikke selv er i stand til & gjare det" mest aktuellei denne
sammenhengen. Det er ogsa en klar utfordring & gjare
skjermingssituasjonen til "et samarbeidende og forpliktende fellesskap” der
man kan styrke selvrespekten og fremme opplevel se av mening.
Definisjonen rommer ogsa et mer psykoterapeutisk fokus der en gar i en
dialog og relasjon med personen i sin psykotiske virkelighet paen
avgiftende og ego-styrkende méte.

Selv om en har et uttat holistisk-eksistensielt syn pa mennesket er det bade
naturlig og nadvendig a benytte kunnskap hentet fra ulike fagomrader som
ikke har en slik grunnlagsforstael se for & utdype forstael sen av mennesket
og lidelsen. Tendensen som den naturvitenskapelige tradisjonen har til &

gjare mennesket til objekt og ikke medsubjekt i kunnskapsutvikling er
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framtredende, og en mavaae klar over de farene for tingliggjering slike
reduksjonistiske modeller medfarer.

Per sonen som per spektiv

Psykiatrisk behandling, og saalig den institugonelle, innehar trekk som kan
virke tingliggj@rende og dehumaniserende, og psykiatrien kan med sin
tilneaming ofte svikte med hensyn til &ivareta pasienten pa en fullverdig
méte (Bge & Thomassen 2001 og Finngy 2001). Et grunnleggende
perspektiv som kan virke som en motvekt mot den belastende historien og
sider ved den ndvaaende behandlingskulturen, er forstael sen og
fokuseringen av mennesket som person (Andersson 2000). NinaKarin
Monsen har gjort en inspirerende og grundig analyse av personbegrepet
eller personalismen (Monsen 1998). Hun mener at et rettssamfunn eller en
velferdsstat ma bygges pa personbegrepet fordi begrepet virker formende
og menneskeliggjerende. Hun beskriver sentrale faktorer som kjennetegner
personbegrepet, nemlig menneskets iboende verdighet, hver enkelts
saaegenhet, den frie §el, andelighet, subjektivitet og falsomhet. Hun sier:

"Mennesker dypeste "behov' er ikke materielle goder eller status, men
det & bli sett som person, elsket, verdsatt, respektert og rettferdig
behandlet, og a fa interesse og oppmerksomhet omkring seg som person
samt selv vagei stand til & mete andre pa samme maten. Gjensidighet
pa det personlige planet og felles verdier som uttrykksfull kjaerlighet,
naahet, omsorg og dyp kommunikasion, er noe av det mest

hel sebringende og fruktbare som finnes." (Monsen 1998)

En dypere forstael se av personbegrepet kan virke som motvekt mot
misbruk av makt, noe som kan gi seg utslag i kontroll av kunnskap og
innsikt. Ofte kan det vaae dlik at de som star utenfor, eller nederst i

hierarkiet, ikke vet eller forstar nok til at de kan uttrykke sin vilje og styre
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sine liv. Hun advarer mot den psykiske lammel sen som kan oppsta nar et
menneske av og til forhindresi aforsta, og minner om hvor viktig det er &
gigre var ‘merforstéelse” forstaelig for vare medarbeidere og pasienter
(Monsen 1998).
En annen viktig motvekt mot tingliggjaringen er &lyttetil pasientenes
fortellinger om hvordan psykiatrisk behandling oppleves. Utviklingen av
evnen til Aundre seg sammen med pasienten over lidelsen og de mange
sammenhenger i livet, og hvadet er for dags systemer som skulle hindre
ossi dette, er det vesentlig agripetak i (Andersen og Karlsson 1998).
Marie Austrem har intervjuet bade pasienter, pararende og behandlere og
synliggjer pasientopplevel ser som det er viktig atamed seginni
behandlingshverdagen:

” En som ma legges inn fordi han er psykotisk og herer stemmer, er

likevel mottagelig for fornuft. Hvis en blir aggressiv er det ofte fordi en

blir redd og kjenner seg trua.

Kroppen kan kjennes fremmed og da virker det truende omnoentar eni

armen og drar. Det kjennes ut som om noen invaderer en.

Fagfolk ma forsta hva psykose er for at de kan benytte den kunnskapen i

behandlingen. De ma forsta at det finnes en egen logikk i psykosen.

De ma Iyttetil hva folk synes er viktig nar de er syke!”

(Austrem 1999)

Integritet

Margareta Andersson har klargjort og utdypet integritetsbegrepet i en
artikkel basert sin doktoravhandling (Andersson 2000), og ser det som et
nekkelbegrep innen alle omsorgsteorier og internasjonale etiske koder og
konvensjoner. Hun mener & pavise tre betydninger av begrepet:
Integritet som en tilstand av helhet innebarer altid & gjenkjenne og

respektere den enkeltes pasientens gnsker og egne opplevelser av sin
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sykdom. Omsorgspersonalet skal vaae lydhgre overfor menneskets
sarbarhet, og ha kunnskap om hvordan en begr reagere ved sykdom, samt
vilje og evnetil a sette seg inn i pasientens situasjon.

Integritet som en personlig sfaere innebager at grensene for den private
sfaaen altid skal gjenkjennes og respekteres med hensyn til opplevelser og
onsker. En skal vaare lydher for at falsomheten for overskridelser av denne
sfagen er ulik for den enkelte og ofte kan en oppleve gkt sarbarhet i
lidelsen. En skal beskytte den personlige sfaaren slik at pasienten utleveres
overfor utenforstaende.

Integritet som visse moralsk verdifulle kar akter egenskaper eller
moralsk integritet utledes som kriterier for hva som bar kjennetegne en
god omsorgsarbeider:

1. Vilje og evnetil askaffetil veie relevante fakta av betydning for
planlegging og gjennomfering av pleie ut fralydherhet for pasientens
vurderinger og @nsker.

 Viljetil &skaffe seg de nadvendige kunnskaper relatert til det
spesielle yrkesansvaret en innehar for & kunne tilby omsorg og pleie
basert pa vitenskap og erfaringskunnskap.

« Viljeog evnetil areflektere over pasientens opplevelse av sin
sykdom og konsekvensene for hang/hennes livssituasjon, med
utgangspunkt i en lydharhet for pasientens sarbarhet.

 Lydhgrhet for pasientens reaksjon pa mulige krenkninger av egne
grenser, kropp, og personlige opplysninger som er en ngdvendig del
av pleien.

« Viljeog evnetil &gjare pasienten delaktig i planlegging og
giennomfaring av pleien.

2. Kunnskap om, og viljetil, a overholde det juridiske og moral ske ansvaret
en er gitt, kunnskap om lovbestemmel ser, yrkesetiske retningslinjer, og
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viseviljetil reflekgon i pleiesituasjoner, og evnetil atatilling til det
ansvar en reelt sett har i en dik rolle.

3. Moralsk selvstendighet, dvs evne og viljetil ataansvar for sine
handlinger og ta beslutninger i situasjoner der etiske dilemmaer
aktualiseres (Andersson 2000).

Bruken av tvang

Nar et menneske ikke mestrer livet sitt, beveger seg i en selvdestruktiv
retning uten ngdvendig selvinnsikt, eller star i fare for a utsette andre for
skade pa grunn av sin psykiske tilstand, er det bade etisk og juridisk
ngdvendig og legitimt & gripe inn. | Norge utgves allikevel flereinngrep
mot personens eget samtykke enn andre land det er naturlig 8 sammenligne
seg med, og dette har medfert ekt oppmerksomhet og bekymring fra ulike
hold. Flere prosjekter er satt i gang for & snu denne utviklingen.

Britta Olofsson”s doktoravhandling (Ol ofsson 2000) tar opp og kartlegger
tenkning og opplevelse som pasienter og behandlere sitter inne med knyttet
til hvordan pasienter og behandlere opplever & métte bruke eller bli utsatt
for tvangsbehandling.

Tvangsmedisinering (injeksoner) var den type tvang som alle gruppene
nevnte oftest, men de fortalte ogsa om mer subtile former for tvang, slik
som “overtalelse” og gjennomgang av bagasje. Pasientene beskrev det "a
ikke bli Iyttet til" og "trussel om sanksjoner i tilfelle de ikke oppferte seg pa
en spesiell méate" som en form for tvang.

Pleierne opplevde tvangen som noe negativt, samtidig som de ville gi god
omsorg og skape en god relasjon til pasienten. Denne konflikten gjorde det
vanskelig a stille sparsmal til sine egne og kollegaenes tiltak og reflektere

over alternativer til tvang.
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Pasientene fortalte bade positive og negative opplevelser av a hablitt utsatt
for tvang. Noen beskrev tvangen som ngdvendig i de tidlige fasene, men at
det var viktig at tvangen ikke varte for lenge.

Et tema som stadig kom tilbake var at de ville bli respektert som
fullverdige mennesker. De ville bli sett som medmennesker med behov for
hjelp og stette og ikke som en pasient med en psykisk sykdom. De beskrev
at tvangen farte til at de opplevde seg som darligere mennesker, de falte
seg degraderte og krenket av bade psykiatripersonalet og politiet. De
opplevde a hablitt behandlet som “gangstere og kriminelle” og gjorde seg
reflekgoner over om de var samfunnsfiendtlige.

Pasientene fortalte at de savnet mer informasjon og delaktighet i sin egen
pleie. De forsto ikke hvorfor de skulle behandles mot sin egen vilje nar
verden kjentes meningsl gs og innholdsl gs.

De positive opplevelsene var knyttet til at de opplevde delaktighet og
medbestemmel se, og ble mett med respekt og menneskelig varme.

Det & fa kunnskap om hva som foregikk og hva som ble planlagt, og ha
kjennskap til sine juridiske rettigheter, var viktig for & kjenne seg styrket og
respektert.

Menneskelig kontakt, i form av naarhet og at personalet brydde seg om
dem, lindret ubehaget og frykten de opplevde under tvangsbruken og
gjorde dem trygge. De vektla ogsa menneskelig kontakt fra personalet som
en mate & forhindre tvang pa.

At personalet virkelig brydde seg om dem, pratet rolig og hadde tid til dem,
at detok seg tid til alytte isteden for farst A handle, var svaat viktig.
Sykepleierne fortalte at det var lettere & forhindre tvang nar de hadde godt
kjennskap og en god relasion til pasienten. Det var da mindre smertefullt &

benytte tvang og det kjentes som om de krenket pasienten mindre.
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Pasientene beskrev arsaken til at de ble utsatt for bruk av tvang fra behovet
om a beskytte pasienten da han ikke var i stand til atavare pa seg selv,
men ogsa for & beskytte pararende og medpasienter.

Men de nevnte ogsa andre &rsaker som "afalge regler" og "a straffe
pasienten”, og & gjare arbeidet lettere for personaet og for a gjere
personalet tryggere.

En god relasjon bade mellom pasienten og psykiatripersonal et, men ogsa
mellom leger, sykepleiere og spesialsykepleiere, var avgjerende for
hvordan alle tre parter opplevde bruken av tvang.

Olofssons studier understreker behovet for en apen levende dialog og felles
reflekson mellom de ulike gruppene av psykiatripersonal et og pasientene
dade er gjensidig avhengig av hverandre behandlingen (Ol ofsson 2000).

Psykosefor staelse
Hvordan vi som pleiere mgter og forstar en person i et psykotisk
sammenbrudd utledes av de modellene og begrepene vi har for a
systematisere og forsta lidel sen. Det er ngdvendig a ha en bevisst og
reflektert forstaelse av psykosen som lidelse/sykdom for a kunne
gjennomskue og handtere de livsbetingel sene personene lever under. Dette
er grunnlaget for Anainn til personen i samhandling og relasjonsbygging.
Hvordan psykosen oppleves kan illustreres med fglgende pasienterfaring:
” Vendepunktet for meg var a bli psykotisk. Jeg er nesten glad at jeg ble
sa syk, for da matte jeg se pa livet mitt med nye gyne og gjare
endringer. Jeg gikk e uke uten a fa sove. Da fikk jeg syner. Det er
mange som opplever syner av ulike slag uten a bli mentalt syke. Men jeg
talte ikke de synene jeg hadde, derfor ble jeg syk. Da valgtejeg a gainn
i psykosen som jeg ikke visste hva var istedenfor a holde ut med det livet
jeg visste hva var, for den virkeligheten var for teff.
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| psykosen skjer det noe viktig. Det er noe en skal forsta gjennom
psykosen, det er noe som skal vise seg for deg for at du skal forsta. Nar
en har gatt sA dypt inn i det at en har forstatt sa er en kanskje kvitt
problemet. Men sa tar det sa lang tid & bygge seg opp igjen, og det er
hardt arbeid fordi en ma jobbe med plattformen i seg selv og sine egne
muligheter.
En lege snakket med meg som om det ikke var noe i vegen med meg, og
da fikk han fram den friske delen av meg. Det er nemlig slik at sanmtidig
som en er psykotisk registrerer en veldig mye, mye mer enn det
tilsynelatende ser ut som.

(Austrem 1999)

| en baselineundersekel se fra Progjekt Undervisningsavdeling beskrives
akuttpsykiatrien ved ulike kjennetegn: det akutte, uforutsigbare og effektive
preget, sammenkoblet med en klar dominans fra den medisinske modellen
(Hummelvoll & Rasset 1999). Det er stadig mer vanlig a betrakte
sykdomsmodellen som et hinder for & utvikle videre forstael se av
mennesket i lidelsen og at den ved sitt reduksjonistiske perspektiv bidrar til
objektivisering og mulig tingliggjering av pasienten (Brudal 1999, Bge &
Thommasen 2000).
Hvis en lar forklaringsmodellene ligge, og velger en mer beskrivende
innfallsport, sa kan psykosen beskrives dlik:
«Psykotiske tilstander er de typer av psykiske vansker som medfarer en
tilbaketrekning fra det vi kaller den fellesmenneskelige
virkelighetsoppfatningen. Denne tilbaketrekningen kan ytre seg som
passivitet eller hovedsakelig som en aktiv omtolkning av virkeligheten.
Det er disse tilstandene somi folkelig dagligtale kalles galskap eller
sinnssykdom.»
(Haugsgjerd, 1983)
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Tar vi en mer eksistensiell innfallsport kan den beskrives som:
«Jeg ser dem som en retrettl gsning som noen mennesker i en gitt
livssituasjon tvinges til & foreta. Denne retretten innebaarer et
sammenbrudd eller en katastrofe i den indre verden - riktignok ikke
nedvendigvis en uopprettelig katastrofe, men ikke desto mindre et
psykisk jordskjelv somfor alltid vil gjare vedkommendes liv annerledes
enn det var for.
Denneretretten er en tilflukt, et forsak pa beskyttelse. Men santidig
apner den sinnet for krefter og prosesser i en selv som skaper nye
problemer, nye angster, nye avgrunner og dette gjar veien tilbake desto
vanskeligere a foreta.»

Haugsgjerd 1983

Dersom vi som pleiere skal kunne mate personen med en intensjon om &
forsgke Anainn til personen, bygge relasion og fremme meningsdannelse
mavi hamodeller som kan skape mening og sammenheng ogsa for oss.
Med andre ord ma de bade bergre og inkludere alle menneskets
dimengjoner. Et annet viktig skille er hvilke vitenskapsteoretiske
grunnleggende antagel ser modellene henter sitt perspektiv og sprak fra,
med andre ord om de har fokus pa aforklare (naturvitenskapelig) eller a
forsta (hermeneutisk). Innenfor det naturvitenskapelige paradigmet sgkes
ofte en lineaa arsaksforklaring, med fokus pa biografien gjennom en
anamnese, og ofte med fokus pa en skade eller forstyrrelse “inne i’
individet (sykdomsmodellen). Det hermeneutiske paradigmet pa den annen
side, vektlegger den personlige opplevelsen gjennom “alevei livet” og at
personen skaper seg selv og sin forstael se gjennom samspillet med den
andre og omgivelsenei sin fortelling om seg selv (Bge & Thommassen
2000, Lundby 1998).
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Flere forskere og forfattere tilstreber en overlapping mellom disse
forskningstradisjonene. Cullberg stér hovedsaklig innenfor en
forklaringstradisjon med hensyn til de biologiske modellene han
presenterer, men dpner ogsa for en klart humanistisk perspektiv. Han
betoner at i psykosen er virkelighetsoppfatningen brutt og omverdenen
tolkes pa en slik mate at andre ikke forstér den (Cullberg 2000). Strand ser
tilbaketrekningen fra den fellesmenneskelige virkeligheten som det sentrale
og at den kan vagre vanskelig a forsta (Strand 1990). De aller fleste vil
oppleve en person i en psykotisk tilstand som om vedkommende lever i en
annerledes verden enn var fellesmenneskelige - og denne verdenen kan
virke fremmedartet og lite tilgjengelig. Vi som har ansvaret for mennesker i
en dlik tilstand mainnstille oss pa at vi ma forsgke & handtere flere ulike
perspektiver og modeller pa psykose samtidig, for & kunne skille mellom
sykdomslidel sen og den opplevde lidelsen.

Brudal forsaker aintegrere flere perspektiver og tydeliggjer en modell som
innebazrer tre likestilte og komplementaae referanserammer som nettopp
kan dpne for en slik mulighet (Brudal 1999):

a) Psykodynamiske/objektrel asjonsteoretiske som innbefatter ego-

psykologien; der en er opptatt av a se psykosen som et svar paintense og

uklare emosjonelle reaksjoner pa relasjoner overfor familien og andre
betydningsfulle andre, og symptomutformingen forstasi relasjon til
ubevisste emosjonelle konflikter. b) Det systemiske perspektivet bidrar

med a se pa psykosen som et "svar” pa et forstyrret familiemgnster. Her
kan en finne bade dpenbare rolletil pasninger men ogsa individet som bagrer

av ulike "familiehemmeligheter”. c) Det eksistensielle perspektivet som

saalig tydeliggjer saalig den eksistensielle ensomhet, fremmedgjaring og
mangel paidentitet. Her fokuseres ogsa personens behov for avaare en
selv-historiebygger i letingen etter mening og identitet ved ata et voksende
0g mer bevisst ansvar i valg og handlinger (Brudal 1999).

25



Axelsen beskriver sitt utgangspunkt i en kombinasjon med
kommunikasjonteori med utspring i den systemteoretiske Paolo-Alto-
tradisonen og den eksistensielle narrative tradisjonen (Axelsen 1997 og
1999). Her tydeliggjer hun modeller som ser pa de ulike psykotiske
symptomene som viktige uttrykk for en nadvendig mestringsstrategi
individet benyttet i en tidligere “ryggen-mot-veggen-opplevelse'.
Symptomene er derfor vesentlig informasjon for aforsta de opprinnelige
traumene eller “mangel problematikken’, og kan derfor brukestil & nsame
seg og forsta personen i sitt kaos. Denne kunnskapen kan brukes bade til a
“avgifte” psykotiske opplevelser, gi redskaper til & handtere den utfordrende
realitetsorienteringen, og angi retningslinjer for selve miljaterapien.

Det er et krevende prosjekt & skulle handtere ulike perspektiver (hvor
enkelte har fokus paforklaring andre har fokus pa forstaelse), paen
praktisk god mate bade overfor pasienten, kollegaer og i det formelle
dokumentasjonsarbeidet.

Dersom en vil favne og forholde seg profesjonelt til hele mennesket maen
kunne skifte perspektiv og forklaringer, altsa benytte seg av en eklektisk
innfallsport, uten selv a miste tyngden i det sykepleiefaglige og
eksistensielle perspektivet nemlig mennesket i lidelsen og lidelsens
konsekvenser for selvfglelsen og det daglige livet (Hummelvoll 1997).
Ved alage seg & anvende ulike modeller pa en selvstendig mate, kan det
frigjgre ossi matet med den unike personen i og bak lidelsen. Her er en
vesentlig arenafor &bidratil det viktige felles arbeidet med a fa personen
tilbake “pa sporet” og i kontakt med sitt livsprosjekt (Hummelvoll et.al.
2000).

Lidelsesaspektet med relevansfor psykisk lidelse
Sykepleieperspektivet her er matet med mennesket i lidelsen. Det er vanlig
innenfor sykepleieteori & beskrive og drefte lidel sesperspektivet ut fratre
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kategorier (Lindstrem 1997 og Eriksson 1993). De tre formene er:
Lidelsen som sykdom, lidelsen som eksistensiell utfordring, og lidelsen
som fglge av pleie og behandling.

Lidelsen som sykdom. Her ser psykosen som ” sykdommen” objektivt og
beskriver symptomer og utformingen av disse samt kategorisering av disse
ofte svaat individuelle og dynamiske symptomer i diagnoser. Her finnes
mye god litteratur som bidrar til & danne en slik generell kunnskapsbase
Cullberg 1999 og Kringlen 1997).

Lidelsen som eksistensiell utfordring. Her beskrives lidelsen slik den
oppleves av den enkelte i sin personlige verden. Disse tre lidel sesformene
framstilles med litt andre ord av Katie Eriksson (Eriksson 1993). Hun

beskriver og sorterer lidelsen i tre kategorier som igjen har undergrupper:

A halidelsen. Typiske fenomener her er Lidelsen ved & vagre awist
(ledsamhet) Lidelsen som frykt og redsel (radsla) og Lidelsen ved & vaare
sluttkjart (Orkes gshet), En ma ha kraft for at lidelsen skal lindres: "Man er
trett og suttkjert og orker ikke mer.”

Lidelsen som et indre ubehag, Lidelsen som smerte (ont/smerta) oppleves
som indre sinne over det som smerter: " Jeg vet hvor det smerter i meg,” og
kan kjenne det igjen i andre. Ofte projiseres denne smerten ut mot
omgivelsene, ple epersonalet.

Lidelsen som plage, (plaga) det er lidelse a tenke pa det som plager henne.
Lidelse somet indre trykk (tryck): " Jeg har fantasier om at det er et indre
trykk innei meg.”

A vaxelidende (& vaei lidelsen) har sazlige karakteristiske trekk som
Lidelsen som ufrihet, det & vaare innesperret mot sitt eget samtykke, uten

privatliv og privat rom. Lidelsen somanger (anger): "at jeg har vaat
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sapass syk, brukt penger ukritisk, bare til tull. Nar jeg senere ble deprimert
sa angret jeg alt og hadde det svaat vondt ved a tenke pa det jeg hadde
gjort.”

Lidelsen somtrussel (hot): " Jeg opplever en enorm svart skrekk som hviler
over meg, og jeg far en falelse av at jeg forsvinner (forintelse).

Lidel sen som skuffel se (besvikelse): Kan ofte vaae svik av en annens
kjealighet, ofte en betydningsfull annen, av at ingen bryr seg om en
Lidelsen somtvil (tvivel): " pasienten tviler pdom han er verdt a elskes.”
Lidelsen som hapl gshet (happlgshet): Livdidelser, manglende kontroll,
blamering, pafert familien skade, oppgitthet, fa barn? (Eriksson 1993).

Det kan vaae betydningsfullt & veare bevisst denne lidel sesdimensjonen i
pasientarbeidet for a fremmeinnlevelse, og kunne bidratil a sette ord pa
mye av den fortvilelsen pasienten opplever nar det oppstar reaksoner som

utpreving av grenser, selvskading, og eventuell fysisk utagering.

Lidelsen som fglge av pleie og behandling,

Pasienten kan ogsa paf eres lidel se gjennom behandlingsprosedyrer. Faren
for & oppleve krenkelse ved & bli innlagt mot sin egen vilje, ved begrensing
av informasjon, bevegel sesfrihet, nedsatt pavirkningsmulighet overfor
saker som angar en selv, medisinsk intervension med relativt store
livsbegrensende bivirkninger, og en generell stigmatisering i det aveae
innlagt ved en institugion ( Lindstrem 1997 ).

Her er ogsa det omradet hvor vi som miljgpersonale har stor
pavirkningsmulighet og ansvar for & komme med vesentlige og positive
bidrag som kan hjel pe den psykotiske og forvirrede personen.
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Miljeter api
Skjerming er en spesialisert terapeutisk intervensjon, men det er viktig ase
pa den som en naturlig forlengelse av den generelle miljgterapien ved
posten. De sentrale prinsippene som er styrende for postens
miljaterapeutiske arbeid er Gundersons grunnleggende miljgvariabler
(Bratheland et al 1998). Gunderson konkretiserer miljgbegrepet pa denne
maten:

Miljget skapes av personalets holdninger, handlinger, ytringer,

tanker og falelser, dlik disse viser seg i samspill med

pasientene og oppleves av disse. De skapes av bidrag fra bade

pasienter og personale innenfor en fysisk bygningsmessig og

rommessig ramme, hvor ogsa bygningens beliggenhet og

fysiske omgivelser er en virksom faktor. For pasientene —

mennesker med psykisk sykdom — er miljaterapi a veare og

handlei (og utenfor) avdelingsmilj@et over tid.

(Bratheland et.a. s.5 )

Det er en alment anerkjent at poststrukturen ved en akuttpost i sterst
mulig grad ma skape trygghet og forutsigbarhet bade for pasienter og
personale dlik at miljget blir mindre " flytende” og at pasienten skal fale seg
trygt knyttet til omgivelsene. Gunderson trekker saalig fram 5 variabler
(eller prinsipper) som skal vaae styrende og som skal tydeliggjere en
progresion i behandlingen fra det beskyttende til det utfordrende
(moderlige og faderlige prinsipp) og som knyttes opp mot andre
tverrfaglige behandlingstilbud (Bratheland et al 1998).
Den grunnleggende intervensjonen er beskyttelse (containment) som
innebager bevisste, planlagt handlinger og ytringer i miljget som sikrer
fysisk velvaae. De skal |ette belastningen med utilstrekkelig selvkontroll
eller allmaktsfalelser som er karakteristiske trekk ved en psykose eller
manisk tilstand.
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Hensikten er primaart & hindre at pasienten skader seg selv eller andre,
minske faren for fysisk forfall, og styrke pasientens indre kontroll. De
konkrete intervensjonene vil da naturlig veare a skjerme pasienten, sgrge for
sikre omgivelser og gi fysisk omsorg. Sammen med beskyttelse er det
svaat viktig aformidle statte (support) der en tilstreber & bidramed
bevisste, planlagte handlinger og ytringer som ferer til at pasienten faler
seg bedre/er mer forngyd, og som hever selvaktelsen. De konkrete tiltakene
kan vaae stette/falge til aktuelle tjenester (mat, innkjgp), tilgjengelighet,
oppmerksomhet, rad, beroligel se/trast og oppmuntring. Hensikten er at
miljget oppleves som et trygt tilfluktssted som skal faretil at falelsen av
angst og fortvilelse avtar.

Det tredje prinsippet, struktur, understreker og underbygger de andre og
omhandler ytringer og handlinger (rutiner) i miljeet som skaper
forutsigbarhet over tid (gjennom dager og uker) og som skaper
forutsigbarhet for sted og situasjon. En er saalig opptatt av & minske kaos,
knytte personen til omgivelsene og hjelpe pasienten til & se konsekvenser
av sosialt uheldige symptomer og handlingsmenstre. Tendensen til &
reagere ut vonde falelser og impulser er vanlig og en bar haen strategi fraa
beholde den andres tanker og impulser innledningsvistil a kunne utfordre
gjennom terapeutisk dialog og samhandling.

Eksempler pa dette kan vaare dagnplan, ukeplan, faste mater (informative,
pedagogiske, terapeutiske), bruk av avtaler og kontrakter og
gkonomistyring. Disse to prinsippene skal fremme en grunnleggende
trygghet der relasjonsoppbygging inngdr som et vesentlig element. | denne
fasen ma hele personal gruppen opptre tydelig og forutsigbart i alle
samspillssituasjoner.

Gundersons fem variabler eller prinsipper bryter ikke med tidligere
benyttede prinsipper (Hummelvoll 1995 og Strand 1990), men har en noe

annerledes innfallsport og en annen systematikk relatert en mer objektiv
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eller observerbar innfallsport til selve miljget, og mangler fokus pa

personen i milj@et og den terapeutiske relagon.

Grensesetting
Grensesetting er et hyppig anvendt prinsipp og virkemiddel overfor
mennesker med svaat ulike problemer og forstyrrelser. Saalig overfor
psykotiske mennesker er det anerkjent som et ngdvendig virkemiddel
(Strand 1990).
Grensesetting kan defineres dlik:

Grensesetting er aktivt, med terapeutisk hensikt og pa

terapeutisk mate, & markere at her er et ytterpunkt som man

ikke ber eller ma overskride.

(Strand 1990)

A st&i en tilspisset situasjon der pasienten har store problemer med
realitetstesting, der en ikke finner fotfeste i en felles virkelighetsoppfatning,
stiller store krav til omsorgsuteveren. Han bgr ha relevant kunnskap, en
innfalende og sensitiv situasjonsforstael se, og en hgy grad av personlig
integritet.
Den overordnede hensikten er at den enkelte pasient skal bli i stand til &
leve et tilfredsstillende liv i et sosialt fellesskap, men den har ogsa fire
typer mer umiddel bare hensikter. Strand trekker fram:
Sikkerhet har & gjare at personalet mata ansvar for at adferd som kan
skade liv og helse blir forhindret eller stanset, samtidig med at personal et
ma respektere at innestengt energi ma kunne frigjeres.
Struktur kan ofte skape trygghet fordi den psykotiske pasienten ofte
mangler bade oversikt og forutsigbarhet over det som foregar i
samhandlingssituasjoner, og har derfor nedsatt evnetil & opprettholde

kontroll.
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Beskyttelse mot stigmatisering og blamering er ngdvendig der pasienten
viser utflytende, ukritisk og truende adferd som skremmer bort andre
mennesker. Slik adferd kan lett fare til stigmatisering som er en ekstra
belastning som gker etter hvert sominnsikt i og oversikt over egen adferd
oker.

L aering ber vaae et fokus da grensesetting ber gjeres med den hensikt at
pasienten skal kunne lagre slik at han far internalisert egne grenser og mer
frihet og selvstyre i sin méte a reagere pa omgivelsene (Strand 1990).
Grensesetting skal adri vaare en form for straff, som da ofte kan oppleves
som krenkende og eventuelt retraumatiserende for personen, men det er
ofte Situasjoner der grensesetting benyttes som utl@ser gkende uro eller

utagering (Bjarkly 1995).

Skjerming

Undervisningsavdelingen er en akuttavdeling og skjerming som metode
anvendes relativt ofte saalig knyttet til personer med ulike
forvirringstilstander og overfor personer med en manisk lidelse.

Bjarkly antyder at skjerming ofte beskrives pa en mer administrativ méate
uten afafram det terapeutiske elementet. Han konkluderer med at
diskusjonen mellom & se pa skjerming som en mer administrativ
sanksjonering for & oppna sosial orden opp mot en adferdsterapeutisk
"time-out" prosedyre skaper en fastlasning og et hinder for tydelig utvikling
av faglige kriterier og fokusi forhold til denne prosedyren (Bjerkly 1995).
Skjerming beskrives som en intervensjonsmetode som tar utgangspunkt i
den akutt-psykotiske pasientens behandlingsbehov. Den skjer ved at et
personal medlem oppholder seg sammen med pasienten i et oversiktlig og
begrenset milja (som regel pasientens rom) og den har elementer av
grensesetting og struktur. Samtidig skal den vaare stimulusbegrensende uten
avaae depriverende (i Lorentzen et.al. 1984).
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Den overordnede hensikten med skjerming er:
« ahjelpe pasienten til indre samling
 abeskytte/skane andre pasienter
« agi personalet oversikt dik at de kan fungere mer terapeutisk
(i Lorentzen et.al. 1984).
Strand trekker fram at skjerming egentlig er
"en spesielt vidtgaende form for grensesetting og overordnet hensikt
er & begrense mengde og type krav og inntrykk fra omgivel sene og
det & begrense egen adferd" (Strand 1990).
Med isolering menes at man laser pasientene inne for kortere eller lengre
tid i godkjent isolat. Begrepet brukes primaat juridisk og er definert som et
tvangsmiddel, og kan anvendes over kort tid (2-4 timer) for at muligheten
til behandling ikke forspilles, eller over lengre tid dersom hensikten er &
forhindre at pasienten skader seg selv eller andre, men kun nér lempeligere
midler har vist seg forgjeves (Lov om psykisk helsevern, 1961).
Hummelvoll kartlai 1986 noe av begrunnelsen sykepleierne gafor
skjerming og de svarte dlik:
« Padenten greier ikke a forholde seg til sA mange personer og stimuli
Skjerming kan bidratil & redusere det indre kaos
« For abeskytte pasienten og medpasienter
Ved a sette grenser rundt pasienter far han lettere oversikt og kontroll
med situasjonen
Nar pasienten ikke greier afalge opp behandlingstilbudet, kan
skjerming motivere at hans selvfalelse reduseres
* Ved uro, engstelse og ukritisk adferd skaper skjerming trygghet for
pasienten
(Hummelvoll 1997)
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Flere av sykepleierne understreket at kvaliteten av skjermingssituasjonen
var utslagsgivende, og at selve det a begrense krav og stimuli ikke kunne
isoleres fra méten denne begrensningen ble gjort pa. Oftest ble
intervensjonen forbundet med skjerming i en egen skjermingsenhet eller pa
pasientens rom (Strand 1990).

Gjennomferingen av skjermingen kan ses bade i relagon til vanlige
skjermingsprosedyrer og mater & forholde seg pa ved gjennomfgringen av
disse. Det kan vaare en fordel & utvikle egne prosedyrer slik at man kan fa
innarbeidet visse grunntrinn man mestrer og kan bevege seg utfra, men
prosedyren maaldri bli enrigid samling regler av typen “alle er like for
loven” og derved en begrensning for individuell tilpasning og

improvisagion (Strand 1990).

Forskning om skjerming

Her presenteres en del av resultatet av litteraturseket (1980-2000) gjennom
Internasjonal e databaser.

Av norske undersgkel ser finnes ingen publiserte utenom Hummelvolls
presentasjon av sykepleieres forstaelse av og begrunnelse for skjerming
(Hummelvoll 1997).

Det finnes ved sykehuset en ikke-publisert rapport gjennomfart pa
Akuttposten over ett & (Myhrer 1993). Til sammen 29 pasienter ble
intervjuet noen dager far utskrivelse eller overflytting til en annen avdeling.
Pasientene fikk svare pa 18 sparsma om hvordan de opplevde a bli
skjermet, gjennomfart under velleding av en erfaren sykepleier. Svarene
viste stor bredde i opplevelsene, og som positive erfaringer ble det trukket
fram: trygghet ved at personalet var der hele tiden, en fast kontakt i
personalet & prate med som opplevdes naa, noen opplevde ro og tid til &

tenke seg om, og at de fikk god hjelp til det de trengte.
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Av negative opplevel ser trekkes fram: at det var for strengt, for mange
regler, noen opplevde persona et som “for militaat”, noen opplevde tvang
ved a matte leggesi belter, en falelse av a vaae innestengt, a bli snakket til
som et lite barn og alt for mange personer aforholde seg til.

Da respondentene ble spurt om hva personalet kunne gjere for at
skjermingstiden skulle oppleves som bedre, understrekes det behov for at
personalet er mer fleksible, tar mer hensyn til den enkelte pasient der og da,
behov for a bli beskyttet mot for mange sparsmal og for mange betjening,
0g et behov for mer fast oppfelging av kjente personale (Myhrer 1993).
Resultatene ble ikke bearbeidet og diskutert teoretisk, men de minner mye
om svar som kommer fram ved andre pasientundersgkelser (Mann et.al.
1993., Meehan et.al. 2000 og Wilson 1993).

| Norge finner vi lite ny litteratur om skjerming, og ny litteratur om
institusjonsbehandling av psykoser, men en gjennomgang av handtering om
aggresion med fokus pa sikkerhetsproblematikk har kommet (Hanssen
1999). SAi hovedsak er det Stal Bjarkly (1995) som har forsket og
publisert arbeider om skjerming, men da knyttet til en spesiell
intervensjonsmetode mer rettet mot mestring av klienter med
utageringproblematikk. Han er kritisk til at skjermingsmetoden i
litteraturen ofte beskrives med stor tyngdei forhold til den administrative
gjennomfgringen, og med lite vekt painnholdet og den terapeutiske
bruken. Bjarkly konkluderer med at diskusjonen mellom a se pa skjerming
som en mer administrativ sanksjonering for & oppna sosial orden, opp mot
en adferdsterapeutisk "time-out" prosedyre skaper en fastlasning og et
hinder for tydelig utvikling av faglige kriterier og fokusi forhold til denne
prosedyren. Hans metode beskriver en systematisk bruk av skjerming
innenfor en sikkerhetspost, der intervensjonen brukes bevisst som en time-
out prosedyre for a sortere utageringsituasjoner sammen med pasi enten.
Tilneamingen har en klar adferdsorientert forankring (Bjerkly 1995).
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| internasjonal litteratur er miljgbehandlingen av psykotiske mennesker
oftest knyttet opp mot isolasjon (seclusion) men ogsa intensivering av en-
til-en kontakt og medikamentell behandling. Med isolasjon menes at den
psykotiske pasienten |&sesinnei et nakent rom, bare utstyrt med en seng,
vanligvisi en periode caen til to timer, og gekkes cahvert 15. minuitt.
Intervensjonen er meget omdiskutert innenfor fagmiljgene og beveger seg i
spenningen mellom & vaae "an embarrassing reality" opp mot en
"therapeutic intervention" (McBride).
Litteraturen kan kort systematiseresi fem hovedomrader av
forskningsarbeid.
Utbredelse og ulike faglige begrunnelser for tiltaket. Isolason av
psykotiske mennesker er utbredt og benyttes ved spesialistenheter i
England, Canada, USA, Australiaog Europa. Til og medi "ikke-
psykiatriserte" land som Laos, benyttes isolasjon og fysisk holding,
lenking, som en siste utveg ved psykotisk forvirring eller utagering (Fisher
1994, Mason 1994). Det er ogsa utfert flere grundige litteraturanal yser
(Fisher 1994, Lendemeijer et. al. 1997). “Seclusion” ses pa som en
anerkjent intervensjon og begrunnes slik:

Seclusion is necessary for prevention of injury, isolation from

interpersonal contact that can exacer bate paranoid agitation,

and reduction of sensory overload... and is a safe and effective

part of active treatment if not misused. (Fisher 1994)
Begrunnelsen som benyttes er at intervensjonen kan stanse uhensiktsmessig
adferd, utvikle en mer “veljustert adferd”, reduserer sansestimuli, oppgaver
kontroll og fremmer beskyttelse, men den kan oppleves som straff (Fisher
1994, Lendemeljer et. a. 1997). Kartleggingen av intervensonen er
utdypet i forhold til den begrunnelsen som ligger bak og som utlaser
tiltaket sett bade fra pasient og personal perspektivet (Kirkpatric 1989,
Outlaw & Lowery 1994).
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Effektvurderinger av skjerming (seclusion). Effekten av tiltaket er meget
omdiskutert og det er benyttet ulike tilnaaminger for aforsgke a male den.
Det er gjort en starre sammenligning mellom to forholdsvis like avdelinger,
der den ene benyttet isolasjon, og den andre istedenfor intensiverte en-til-en
oppfalging. Cashin fant ingen forskjell paden tiden pasienten brukte til &
gjenvinne kontroll. Konklusjonen pekte pa at isolasjon kan vaae den mest
effektive intervengonen under visse omstendigheter, men at det er stort
behov for videre forskning pa vesentlige variabler (Cashin 1996). Det kan
se ut til at selv om pasientene blir roligere og opptrer mer samlet, er det
vanskelig a vite om effekten er et uttrykk for medgjerlighet og
underkastelse, eller en reell antipsykotisk effekt. Enkelte diskuterer ogsa
om isolasjon kan gke forekomsten av hallusinagjoner (Kennedy et. al. 1994,
LeGriset. a. 1999).

Sykepleiernes holdninger. Det er kartlagt hvilke holdninger
sykepleiegruppa har til dette omdiskuterte tiltaket og de varierer, fraen
trygg overbevisning for at dette er det beste og mest humane tiltaket vi kan
gi denne gruppen, til & se pasom en alvorlig inngripen i personens
autonomi og et hinder for selvstendiggjaring eller empowerment (Alty
1997, Muir-Cochrane 1996). | Alty’s undersgkelse var sykepleierne
smertelig klar over farene ved bruk av isolagon men de mente at med de
riktige indikasjonene er det en ngdvendig intervenson. Flere av
sykepleierne argumenterte for a beholde eller utvide antall isolater samtidig
som de hadde begrensede erfaringer med alternative l@sninger. Forskningen
antydet at sykepleierne trengte undervisning og opplaaing i bruken av
isolagion og alternative lgsninger (Alty 1997). Muir-Cochrane benyttet
grounded theory i en kartlegging om hvordan sykepleierne forsto
isolagonens “hvorfor og hvordan”. Han mener at hvis prosedyren skal
opprettholdes, noe som er svaat omdiskutert, er det helt nadvendig at de
som benytter prosedyren skal ha et grundig kjennskap til hvorfor og
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hvordan det skal gjennomfgres for & dempe det sterkt kontrollerende
aspektet intervensjonen viser. Han mener ogsa at prosedyren bryter med
sykepleiens holistiske og individualiserte omsorgsideologi (Muir-Cochrane
1996). Gibson trekker opp vesentlige problemstillinger i en
oversiktsartikkel der hun antyder at bruken av isolasjon kanskje kunne
reduseres betraktelig eller fjernes helt dersom det var mange nok og
kompetente ansatte i posten (Gibson 1989). Wilson ser pa de faglige og
etiske dilemmaene som isolasjon medfarer og ser pa de alternativene som
finnes, bl.a. "open-side-room" (ligner en del pavar skjermingsmetodikk),
okt medisinering og terapeutisk holding. Forskeren konkluderer med at
isolasjon er ngdvendig som en siste utveg men at det ma arbeides for &
finne bedre alternativer med starre vekt pa terapeutiske kvaliteter (Wilson
1993).
Pasientopplevelser. Pasientperspektivet har i Igpet av 90-tallet kommet
mye sterkere fram som et forskningsperspektiv og kilde til et dypere
forstaelse av fenomenet. En del undersgkelser viser at et klart flertall av
pasientene beskriver sine opplevelser av abli isolert med begreper som:

"helpless, punished, depressed, humiliated, lonely, locked in,

degradeded, frustrated, angry, afraid, guilty, worried".

(Martinez et. al.1999).

Kvalitetsfor bedringstiltak: Baradell beskriver det teoretiske grunnlaget
for isolasjonen og de kriteriene som er utviklet for denne intervensjonen,
og holder opp mot denne alternativet med aintensivere en-til-en
oppfalgingen som et mer humanistisk orientert omsorgstilbud. De ulike
fasenei den alternative metodikken beskrives utdypende (Baradell 1985).
Venturagjer rede for et program for en systematisk opptrapping av en-til-
en kontakt for a forebygge isolasjon ved to starre psykiatriske avdelinger
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som ledd i & skape et detaljert og standardisert nasjonalt program (Ventura
et. a. 1992).
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M etode

Studien er en del av Prosjekt Undervisningsavdeling, som er et firedrig
forsknings- og utviklingssamarbeid mellom Hggskolen i Hedmark,
Avdeling for sykepleierutdanning og et psykiatrisk sykehus - representert
ved Akuttposten. Prosjektet har publisert flere delstudier knyttet til
miljgterapi og omsorg overfor maniske pasienter (Hummelvoll et.al. 2001)
og samarbeidet mellom 1. og 2. linjetjenesten (Holst 2001). Den
foreliggende rapporten er en viderefgring av et tidligere notat med fokus pa
hvordan personalet ved to akuttposter erfarte og begrunnet intervensjonen
skjerming (Holte 2000). Studien fokuserer pa en videreutvikling av
personal ets kompetanse knyttet til miljgtiltaket skjerming overfor personer
I en psykotisk fase. Rapporten falger i store trekk den samme
handlingsorienterte forskningstradisjon som er benyttet i tidligere arbeider

innenfor rammene av Progjekt Undervisningsavdeling.

Kontekst: Studien er gjennomfart pa Akuttposten som har til sammen 22,6
stillinger (fire psykiatriske sykepleiere, ni sykepleiere, fem hjelpepleiere og
fire assistenter). De representerer samlet et bredt spekter badei faglig
sammensetning og tid ansatt ved posten, fra et halvt til 134r. Det er
tilknyttet en avdelingsoverlege og to assistentleger (80%) en sosionom og
en halv stilling for aktiviter og legesekretas.

Posten har plasstil ti pasienter. Den skal ta seg av, vurdere og behandle
mennesker med akutte behov for psykiatrisk spesialistkompetanse, og skal
sammen med en annen akuttpost dekke den lovpal agte gyeblikkelig-
hjelpfunksionen i fylket. Pasientene har en bred alderssammensetning og er

for det meste preget av mennesker som er i en krisesituasjon med
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hovedsakelig psykotiske reaksjoner, bade knyttet til stemningslidelser og
mer akutte reaktive, schizoaffektive eller schizofrene lidelser.
Akuttfunksjonen medferer at man ma sarge for a ha plass for nye

hjel petrengende pasienter. Pasientsirkulasjonen er som fglge av dette
relativt stor. Inngangsterskelen er relativt hgy og derfor vil de pasientene
som kommer oftest ha et uttalt omsorgsbehov pa grunn av den komplekse
problematikken de representerer (Hummelvoll & Rasset 1999).

Design: Det overordnede design for hele forsknings- og utviklings-
samarbeidet er handlingsorientert, hermeneutisk akgonsforskning, og fordi
temaet som det forskes paer relativt lite utforsket bade i psykiatrisk
forskning og i psykiatrisk sykepleie, har denne rapporten et beskrivende,
utforskende og kvalitativt design. For abelyse problemstillinger i
praksisfeltet er handlingsorientert forskningssamarbeid et relevant design
da hensikten er forskning for praksis, i praksis og sammen med praksis.
M etoden beskrives som:

"en ngye planlagt diskusjon med den hensikt & fa kunnskap om

en velavgrenset problemstilling i et tillatende og ikke-truende

miljg, og er kjennetegnet av at gruppen bestar av mennesker

som har visse felles egenskaper, og som gir under sgkelsen

data av kvalitativ natur under en fokusert diskugon”

(Serfonden & Finstad 2000).

En dik tilneaming har sitt teoretiske fundament i en humanistisk
orientering og personalet betraktes som selvbestemmende. Personalet pa
Akuttposten er involvert som medforskere og som med-subjekter og det
innebager at reflekgoner som medfarer forandringer skjer parallelt med
forskningen (Hummelvoll et.al 2000). Baselinedata er vesentlig for a
klargjere sine forutsetninger og som det tas utgangspunkt i nar personal et
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sammen med forskerne bestemmer hvilke forskningstema de ansker &
belyse (Hummelvoll & Rasset. 1999).

Fasene for det handlingsorienterte forskningssamarbeidet gar gjennom fire
ulike faser (Hummelvoll et.al. 2000) som bestar av en veksling mellom
refleksjon, utpraving, og ny kritisk refleksjon for a skape den dialektikken

som kan fremme en reflektert og bevisst praksis.

Fasenei det handlingsorienterte for skningssamar beidet

Fase 1. Forskeren og med-forskerne blir i denne fasen enige om
forskningstema og avklarer noen tentative problemstillinger. Med-
forskerne kan velge & utforske enkelte aspekter ved deres erfaringer, prove
ut nye ferdigheter, metoder eller tilnaaminger, eller endre rammene for sin
praksis. | denne fasen anvendes primaat anbefalt kunnskap (propositional
knowledge). | denne studien var temaomradet skjerming, bade dens

teoreti ske begrunnel se og praktiske gjennomfering, og
forskningssparsmalene er presisert i introduksjonskapittelet. Gjennom
undervisning hasten 1999 og varen 2000 ble det undervist om skjerming
saalig med vekt pa grunnleggende begreper omkring denne intervensjonen.
Datagrunnlaget fratidligere kvalitative intervjuer ble presentert sammen
med en del grunnleggende forstaelse av psykose og miljgterapi, knyttet til
Gundersons miljgvariabler. Datasamlingsmetoden var litteratursgk og
fokusgruppeintervju (Hummelvoll et.al. 2000).

Fase 2: | denne fasen anvender deltagerne ideer og prosedyrer i sin daglige
virksomhet. De anbefalte holdninger og handlinger ble gjennomfart
sammen med en observasjon og registrering av egne og hverandres adferd
(Holte 2000). | denne fasen legges det saalig vekt pa praktisk kunnskap.
Bade undervisningstimene og en del av veiledningen var preget av

reflekgon og dialog og dannet basis for kunnskapsutvikling.
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Fase 3: Medforskerne vil i denne fasen vaae fordypet i praksis og kan
enten kjenne seg oppramte over ny interesse og engasjement i forhold til
pasientgruppa, eller kjenne seg utmattet i forhold til hverdagens problemer
og vansker. Enkelte vil kunne glemme at de deltar i et forskningsprosjekt,
ved at de glemmer undervisningen eller avtalt rapportering. Denne fasen er
avgj@rende for forskningsprosessen, fordi denne typen full fordypning i den
daglige praksis kan dpne for hva som skjer med dem og med sine kollegaer.
En dlik dpenhet kan bidratil at de opplever og forstar erfaringer paen ny
méte ved & parantessette” sine tidligere erfaringer. Denne fasen involverer
primaat erfaringskunnskap.

Fase 4. Her gar en tilbake til de opprinnelige forskningssparsmal ene etter
en passende periodei fase 2 og 3, og ser padissei lys av erfaringene som
er kommet fram. Forskningssparsmalene kan enten reformuleres, avvises
eller en kan formulere nye. Selve forskningsopplegget kan ogsa
modifiseres dik at de pa en best méte kan fange opp de erfaringene som er
gjort. Denne fasen vektlegger en kritisk granskning av den anbefalte
kunnskapen og praksis som ble valgt i fase 1. | denne aktuelle studien ble
denne fasen dekket ved at man gjennomfarte tre fokusgruppeintervjuer (a
to timer) med tre ulike grupper med ulik yrkesbakgrunn over en periode pa
3 uker. Deretter fulgte en dataanalyse og det forel gpige resultatet ble lagt
fram og dreftet med veileder og en av personalet.

| dette prosjektet falger en femte fase som en konsekvens av den
foreliggende rapport. Det er en forutsetning at hele personalet leser
rapporten og at man pa et definert tidspunkt (oktober 2001) starter den nye,
begrunnede praksis som personalet som medforskere har blitt enige om.
Rapporten blir presentert pa et dagsseminar (august 2001) og enkelte
temaer vil bli fulgt opp i undervisningen sammen med en reflekson og
dialog med det formdl & etablere og forfine praksisforstael sen knyttet til
intervensjonen skjerming (Hummelvoll et. al. 2000).
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Konkretisering av datasamlingsmetoder og analyse
Flere metoder er benyttet i aksjonsforskningen; 1. litteraturstudier, 2.

undervisning og 3. fokusgruppeintervjuer.

1. Litteratursgk:

Litteratursaket har skjedd med fokus pa perioden fra 1980 — 2000, bade pa
BIBSY S med sgkeordene: skjerming, miljaterapi ved akutte psykoser,
psykosebehandling, og pa Medline, Cinahl, WebSPIRS, Fir st-sear ch,
Embase Psychiatry med sgkeordene: seclusion, patient-isolation,
psychotic disorders, social isolation.

Det kommer fram at “seclusion” som best kan oversettes med isolering, er
en meget vanlig benyttet prosedyre ved behandling av inneliggende
pasienter med fysisk utagering eller med en kraftig hallusinose. Begrepet
“seclusion” er viet relativt stor oppmerksomhet. Litteraturen kan kort deles
inni a) utbredelse og ulike faglige begrunnelser for tiltaket: (Fisher
1994, Gibson 1989, Kilpatric 1989, Lendemeijer et. a. 1997, Mason 1994
og Outlaw & Lowery 1994) b) effekt vurderinger av skjer mingen:
(Cashin 1996, Kennedy et. al. 1994 og LeGris et. a. 1999), ¢)
sykepleiernes holdninger: (Alty 1997 og Muir-Cochrane 1996), d)
pasientopplevelser: (McBride 1996, Meehan et.al. 2000 og Wilson 1993),
og €) etiskereflekgoner og kvalitetsforbedringstiltak: (Baradell 1985,
LeHane & Rees 1996, Venturaet. al. 1992, og Visalli & McNasser 1997).
Daden internagionale litteraturen ikke skiller mellom isolering og
terapeutiske prosedyrer knyttet til tettere personaoppfelging, er det
vanskelig atrekke direkte veksler pa denne litteraturen i forhold til den
norske forstael sen av skjermingsmetoden selv om en del av erfaringene er

overfarbare.
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2. Undervisning:

| lgpet av hasten 1999, og varen og hgsten 2000 har temaet om skjerming
blitt presentert i Akuttpostens undervisingsopplegg ved flere anledninger.
Hensikten med undervisningen har vaat & stimulere videre
kompetanseutvikling hos personalet ved & kombinere teoretiske
refleksoner med samtale om praktiske erfaringer og utfordringer knyttet til
skjermingsintervensjonen. En del av det teoretiske grunnlaget har vaat en
systematisk framstilling av psykiatriske sykepleieres tenkning og praksis
knyttet til samarbeid med psykotiske, og avklaring av de miljgterapeutiske
grunnprinsippene som skjermingsintervensjonen hviler pa Ulike
kompendier og sammendrag av denne undervisningen ble delt ut i posten
og benyttet til videre arbeid.

De pedagogiske refleksjonene som |atil grunn for undervisningen fulgte de
rammene som allerede var innarbeidet med vektlegging av utviklingen av
yrkeskompetanse som bestar av tre dimensjoner: kunnskap, metodisk
kompetanse, verdier og holdninger (Hummelvoll & Reasset 1999,
Hummelvall et. al. 2000). Undervisningsopplegget skal inkludere ny
forskning og drafte om resultatene er relevante og anvendbare i posten. Det
er avgjarende for kompetanseutvikling at den erfaringsbaserte kunnskap
blir fokusert og kritisk gransket bade i personalgruppen og hos den enkelte
yrkesutaver. Dialogen blir hovedmetoden og holdningen til undervisningen
skal preges av deltagerstyrt laaring. Den pedagogiske ide er at
undervisningen skal bidratil gkt bevissthet i forhold til mulighetene som
finnes i posten for kunnskapsutvikling, og gjennom systematisk bruk av
refleksion frigjere, omdanne og verbalisere denne kunnskapen dlik at den
kan deles med andre. Undervisningen skal pa denne maten bidratil aat den
enkelte utvikler et eget sprak for praksis (Hummelvoll & Rasset 1999).
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3. Fokusgruppeintervju:

Forberedelser og gjennomfaring.

Fokusgruppeintervjuer er en stadig mer benyttet metode innenfor
handlingsorientert forskning. Metoden ble valgt da den harmonerer godt
med den refleksive prosessen som personalet (med-forskerne) na har vaat
igiennom de siste tre &rene. Metoden kombinerer gruppedynamiske og
kvalitative forskningsmetoder for aframbringe god “datakvalitet” paen
gkonomisk og tidsbesparende méte (Morgan 1990, Morrison & Peoples
1999). Fokusgruppeintervjuer vurderes som velegnet for undersgkel ser av
menneskers erfaringer, gnskemdl eller vanskeligheter (Tillgreen & Wallin
1999) eller nar man gnsker en dypere forstael se av meningsdannel se og
holdninger til spesielle emner i en gruppe (Maunsbach & Delholm -
Lambertsen 1997).

Det er vesentlig a vaae klar over at innen kvalitativ forskning er en bevisst
at data skapes sammen med respondentene og at validiteten styrkes ved en
grundig beskrivel se av framgangsmaten, og at personale opplever
gienkjennelse.

Forberedthet og kjennskap til feltet og fenomenet er en forutsetning for a
finne holdbare data og det er viktig a utvikle en temaguide som benyttestil
strukturering og fokusering av temaet (Tillgreen et.al. 1999, Serfonden
et.al. 2000).

Gjennomfering: | denne studien inviterte forskeren til sammen 15 personer
(syv sykepleiere, tre spesialsykepleiere, to hjelpepleiere og tre assistenter)
til 2 deltai tre grupper med to timers varighet. Bare en av deltagerne hadde
mindre erfaring enn ett & i avdelingen, og de fleste fratretil fem ar. To av
deltagerne deltok i to grupper. Utvalget ble bevisst foretatt (purposive
sampling) av avdelings edel sen med en vektlegging pa spredning av
formalkompetanse og tid ansatt i posten, dlik at de representerte et snitt av
personal gruppens kompetanse (Morrison et.al 1999).
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Under samtalen sgkte man & sammenfatte kunnskaper om skjerming og

erfaringer knyttet til det spesielle samvaaet med en psykotisk person inne

paen slik enhet. Forskeren fungerte som moderator og med veileder som

observater ved to av gruppene og postens prosjektkoordinator som

observater ved den tredje. Falgende dpne intervjuguide ble benyttet som

holdepunkter:

" A veere p& skjerming "

Hvordan er det & vaare pa skjerming? Kan det sammenlignes med
noe ?

A finne plassen din, hvavil det si?

Hvaer var egentlige oppgave eller var rolle?

Finnes det en god/riktig mate & vaare der pa?

" A veere sammen med den skjermede”

Hva saapreger det farste mgtet med en ny pasient?

Hvalegger du spesielt vekt pa for afakontakt?

Hvordan viser du respekt?

Hvis du er redd, hvaer du redd for? Hvaville ha hjulpet deg til abli
trygg?

Forsgker du & mgte pasienten i dens forestillingsverden, hvor langt er
det riktig & ga?

" A begrunne tankene og handlingene dine overfor denne typen

omsorgsarbed"
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Nar du forsgker & begrunne skjerming overfor pasienten,
hvaer det viktigste du vil si?

Hjelper skjerming alle pasienter? Hva er utslagsgivende?



» Kan skjerming vaae uheldig eller skadelig?

 Har du noen gang opplevd tvil i forhold til nytten av & skjerme? Hva
har du gjort for &bli tryggere pa dette?

» Har du noen gang vaat i tvil om retningsinjene har vaat riktige,
hensi ktsmessige?

« Har du noen gang opplevd & krenke pasienten, hvordan vet du det, og
hva har du gjort for a"bgte pd' skaden?

Forskeren lavekt paen dpen og vennlig, men samtidig utforskende
holdning for & skape en trygg gruppesituasjon og en interessant samtale.
Moderator ledet en del innledningsvis, men lot ellers samtalen forl gpe fritt,
summerte opp underveis og trakk alle deltagerne med i samtalen.
Observatgren hadde et saalig ansvar for aregistrere gruppedynamikken og
f2lge opp med enkelte utdypende sparsmal .

Analyse og tolkning.

I ntervjuene ble tatt opp pa band, gjennomlyttet to ganger, og transkribert
verbatimt. Etter flere gangers gjennomlesning sammenfattet ble de baaende
temaer og problemstillinger sasmmenfattet ved & skrive ngkkelord i margen
som basis for preliminaa analyse (Hummelvoll & da Silva 1996).
Kodingen av materialet skjedde ved hjelp av hovedtema, undertema og
mgnstre som kom fram. Bade konsensus og mindretall soppfatninger ble
sekt belyst. Pagrunnlag av disse ble sentrale temaer trukket ut, og deres
spesifikke innhold illustrert med utsagn. En av gruppedeltagerne leste
igjennom kategoriene med eksempler og bekreftet validiteten. Dialektikken
I de ulike utsagnene ble framstilt i en teoretisk modell som synliggjorde
ulike former for skjermingspraksis.
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Etiske overveielser og studiens nytteverdi:

Dette forskningsarbeidet er gnsket av sykehusets |edel se. Personalet pa
akuttposten har som mal & utvikle seg til en kompetanseenhet i forhold til
stemningslidelser. De gnsket derfor Adeltai dette forskningsprosjektet pa
et skriftlig informert grunnlag. Nér det gjelder vurdering av skade (for
pasienter) blir denne muligheten vurdert som minimal. Malet for
forskningen er & forbedre kvaliteten av omsorgen og behandlingen av
mennesker med stemningslidel ser eller psykotiske forvirringstilstander, og
vil derfor ta hensyn til prinsippet om velgjgrenhet. Ingen pasienter
involveresi forskningen direktei form av at forskerne intervjuer eller
observerer. Indirekte benyttes pasientdata i de fortellingene som kommer
fram i fokusgruppeintervjuene men er anonymisert i framstillingen.

For personalet vil deltagelsen i forskningen kunne bidratil avidereutvikle
deres kompetanse og dermed oppna en starre personlig trygghet i arbeidet
med pasi entgrupper som oppleves som faglig utfordrende.

En mer generell nytteverdi er knyttet til at studien er et felt (psykiatrisk
sykepleie med et holistisk-eksistensielt fokus pa skjermingsi ntervensjonen)
som er lite utforsket og kommentert innenfor det innhold vi i Norden legger
I begrepet (Hummelvoll et al. 2000).

Studien forsgker & undersgke personalets profesionelle livsverden som
grunnlag for & avdekke og videreutvikle den erfaringskunnskapen som
begrunner skjermingens hvordan og hvorfor. En kan anta at det vil vaae av
stor betydning for kvaliteten av samhandlingen, motvirke tilleggdidel ser
som krenkel ser og opplevd hjelpelashet for pasienten, men ogsa forsta og
forebygge dlitage, og utbrenthet hos den enkelte og i personagruppa

M etodologiske refleks oner.
Det er en stor utfordring innen kvalitativ forskning a fininnstille sin evne il

alytte seg inn til respondentenes profesjonelle livsverden samtidig som en
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tilstreber & mgte intervjupersonenes fortelling undrende - samtidig som en
har sitt egen for-forstaelse av oppsamlet og tilegnet kunnskap. En model|
skal da heller ikke presenteres som a vaae fullstendig, men en skal bade
under analysen og etterpala seg belaares av virkeligheten. Validitet innen
kvalitativ forskning preges av andre kriterier enn ved en kvantitativ
analyse, den er ikke hypotesepravende, men er heller en avprevning som
kan bekrefte eller avkrefte tyngden eller baaekraften i antagel sene
(Hummelvoll& da Silva 1996).
Funnene fra denne handlingsorienterte, hermeneutiske aksjonsforskningen
er et resultat av samarbeid mellom forskere og deltagere (med-forskere).
De data som ligger til grunn for analyse og tolkning er stimulert gjennom
ukentlig undervisning (med vekt parefleksjon og dialog) og
pasientsamarbeid. Progektet er langsiktig og denne rapporten skal danne
grunnlag for videre reflekgon knyttet til praksisutevelsen. Reason (1994)
hevder at:
Co-operative inquiry claimsto be a valid approach to research with
persons because it ‘rests” on a collaborative encounter with
experience. Thisis a touchstone of the approach in that any practical
skills or theoretical propositions that arise from and be congruent

with this experience (s. 327)

Validiteten av dette mgtet med erfaring hviler pa god kvalitet, kritisk
holdning, bevissthet om innvirkning (pa data) og velinformerte vurderinger
framedforskerne. Dette kalles “kritisk subjektivitet” (Reason 1994). Denne
kritiske subjektiviteten betyr bl.a. at man ikke undertrykker subjektive
opplevelser og erfaringer, men at man er klar over at kunnskapen kommer
fra dette perspektivet. Videre betyr den kritiske subjektiviteten at man er
klar over feilkilder og at man presiserer disse nar resultatene

videreformidles. Denne kritiske inngtillingen involverer ogsa en
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selvrefleksiv oppmerksomhet noe som kom tydelig fram under intervjuene.
En naaliggende feilkilde er press mot konsensus (som kan resulterei “falsk
konsensus’) - i betydningen av & hafelles forstaelse og felles holdninger -
nar det faktisk eksisterer divergerende oppfatninger. Imidlertid viste det seg
under alle intervjuene at utsagn ble imgtegatt og erfaringer imgtegétt med
nyanseringer og “moterfaringer”.

Det var 5-7 personer med i hver av de tre fokusgruppene og bare en person
var med ved to anledninger. Deltagerantallet og antall grupper er innenfor
de grenser som settes for fokusgruppeintervjuer (Tillgren og Wallin 1999).
| denne studien er den aktuelle gruppen sammensatt av de fleste
personalkategorier som arbeider ved posten. Alle hadde deltatt |
undervisningsprogrammet og var godt kjent med de synspunktene som var
representert i personal gruppen. Morgan (1990) understreker at jo mer
homogen popul asjonen er, desto faare grupper trengs. Kvaliteten av data
blir derfor vurdert til god.

Den kommunikative validiteten knyttet til resultatene fokusgruppe-
intervjuene synes ogsa god. Enkelte av deltagerne leste og kommentere
analysen og ga uttrykk for gjenkjennelse og at de aksepterte de sentrale
opplevelsene knyttet til skjermingsintervensjonen (begrepsvaliditet) og de
holdningene som ble beskrevet.

Den pragmatiske validiteten som uttrykker om gyldigheten av den nye
kunnskapen farer til holdnings- og adferdsendring, og om kunnskapen kan
brukes til &forbedre de forholdene som er studert, kan ikke vurderes pa
navaarende tidspunkt (Kvale 1994). Dette kan kun vurderes etter at
personalet har lest og begynt den praksis som anbefales.

Intersubjektiv validitet er forsgkt ivaretatt gjennom velleding og deltagelse
ved ressursgruppen for skjerming med deltagere fra begge akuttpostene
som ble opprettet.
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Studien er lokal i den forstand at den bygger pa erfaringer innen en bestemt
kontekst, nemlig Akuttposten. Det er likevel grunn til &tro at de som
arbeider innenfor en tilsvarende avdeling vil oppleve at dei det minste vil
kunne gjenkjenne deler av resultatpresentasjonen og anbefalingene, og at
de kan reflektere over relevansen for deres eget arbeid (Hummelvoll et al.
2000).
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Presentasjon og tolkning av funn

Det er viktig avaaeklar over at skjerming er en behandlingsintervensjon
som pa den ene siden er et viktig og nadvendig omsorgstiltak samtidig som
den ofte kan oppleves som en form for straff av enkelte pasienter.
Oppmerksomheten pa de sma avgjarende detaljene i samspillet bade far
under og etter at skjermingsprosedyren er gjennomfert er avgjerende.
Evnen til & se detaljene i samspillssituasjonene fra ulike perspektiver og
posisioner er en forutsetning for a gjare de vesentlige endringene som kan

bidratil at pasienten opplever respekt, trygghet, sikkerhet og kontroll.

Psykiatrisk behandling og pleie er et etisk prosjekt og begrunnelsen for &
overpreve en personens autonomi relateres til ikke-skade-prinsippet og til
prinsippet om hypotetisk samtykke. En dlik intervengion medferer at
personen delvis avstar fra autonomi, og denne situasjonen krever
innlevende forstael se, og krever bade klokskap og kjaalighet fra hjelperens
side. Ikke ale former for paternalisme kan avvises, og dette gjelder genuin

og onsket paternalisme (Hummelvoll 1995).

| det falgende vil jeg presentere funn pa grunnlag av de tre intervjuene.

En dynamisk refleksjonsmodell presenteres innledningsvis som sorterer
handlinger og holdninger i samspillet sett fratre ulike posisjoner.

Hver posigion uttrykker en grunnleggende etisk holdning i metet med
pasienten i spennet mellom overbeskyttel se og ansvarsfraskrivelse - inn
mot balansepunktet — den gnskede eller genuine paternalismen.

Jeg Vil farst presentere noen av de mest sentral e kjennetegn pa posisjonene
hentet fraintervjuenei dette skjemaet for a kunne speile hoveddynamikken

I prosessene. Deretter presenteres hovedtema og undertema dlik at
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skjermingspraksis ut fra analysen kan gjenkjennes innenfor en av

posisonene.

"AUTONOMI"

"selvbestemmelse”

DEN GENUINE el.
INSKEDE
PATERNALISME

Hviler pa et hypotetisk
samtykke
"medbestemmelse”

"UGNSKET
PATERNALISME"

"overbeskyttelse"

Den liberalistiske

individorienterte kulturen

Pasienten ma alltid f& bestemme
selv, Han er eksperten pa sin
lidelse

"\]eg'jeg"
Enhver har rett til & skape sitt eget

liv, men ogsa til & "ga til grunne"

Vennskapsrollen

Symptomer kan veere tilfriskning,
0g tegn pa en sunn reaksjon
En ma fa lov & leve ut sin
"galskap"

fa lov & "blamere" seg
det er et asyl/fristed

Bare situasjons-og-skjgnnsbasert-
styring

Overlater mest mulig til pasienten

"Gar etter..”

lar pasienten finne

veien selv

Den personorienterte og

integrerende omsorgskulturen

Et tydelig og felles ansvar for
personen i lidelsen
En lyttende undrende og
dialogsgkende holdning

"Jeg-du”

Respekt for den unike personen i
og bak lidelsen Personorientert
humanistisk tilneerming med fokus
pa relasjonsbygging

Omsorgsrollen

Symptomer er ogsa forsgk pa a
mestre et smertefullt liv, ma ses i
lys av hele personens liv
mestringen kan bli et uheldig
mgnster
"lgsningen bli problemet”

Prinsipper sammen med moden
og reflektert situasjonsforstaelse

"Gar ved siden av eller
sammen med.."
Likeverdig
"Ansikt-til-ansikt”

Den psykiatrisk-medisinske
behandlingskulturen

Formynderi
Ansvarsovertagelse
Ekspertsyndromet, "vi vet best!”
Generelle holdninger,

"Jeg-det”
Tingliggjering
Psykologisering
Medikalisering
Psykiatrisering

Vokterrollen

Symptomer er patologi- og derved
tegn pa sykdom som skal dempes
kontrolleres
behandles

symptomfrihet=frisk

Mange regler-forordninger
som "er bestemt "

prinsipper for prinsippenes skyld

"Gér foran”

"Ovenfra-og-ned”

Figur 1: Skjermingspraksisens ulike dynamiske posigoner.
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Modellen forstas ik at de ulike posisjonene kan vaae nadvendige og
legitime i en gitt situasion, men at malet i skjermingssituasjonen er &
tilstrebe balanseposigonen i retning av den gnskede paternalismen. | dette
balansepunktet gis rom for et dpent og trygt mete som kan fremme en trygg
alianse mellom hjelperen og den hjel petrengende. Dette fellesskapet eller
aliansen kan forhpentligvis beskytte mot psykosens “herjinger’, eller det
som kan oppleves som et “dram i vaken tilstand”. Dette matet kan styrke
personens tro pa seg selv ved & bli sett og bekreftet bak og gjennom
forvirring, frykt og storhetstanker, slik at de basale behov og begjaar
kommer fram (Hummelvoll et.al. 2000).

Malet for den totale behandlingen er selvsagt en dreining mot mest mulig
selvstendiggjaring, sik at behovet for den genuine eller gnskede
paternalismen oppheves ved at pasienten gjenvinner kontroll og autonomi,
bade reelt og formelt.

For &finne dette gode balansepunktet ma en ofte bevege seg mellom a
intervenere tydelig og bestemt —for s “a slippe opp”, mellom det &°ga
foran” opp mot det & ga etter”, for sa a kunne finne relasjonen der en “gar
sammen med’. Denne dynamiske bevegel sen krever bade sanseskarphet, en
trygg integrert faglighet, stette i personalgruppa og moralsk mot (jfr.
Andersson 2000). En dlik posisjon kan man skape ved en undrende,
respektfull grunnholdning og ved & preve ut det som kommer fram i
dialogen og samspillet, for sa kanskje abli “invitert inn” til personen i og
bak psykosen. Slik kan man oppdage akkurat denne personens sarbarhet
som igjen kan skape grunnlaget for det genuine meatet.
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Hvatror personalet om pasientens opplevelse av a bli skjermet.
Personalet er ganske enstemmige om at det i all hovedsak ma oppleves som
en form for straff ved at:
En ma veare pa et nakent rom, en seng pa en vegg, det virker somet lite
fengsel” (Respondent B)
Dette er en uttalelse som gar igjen. Pasienten er isolert fra fellesskapet,
fratatt sel vbestemmel sesretten, og selv om det begrunnes med beskyttel se,
tenker flertallet av personalet at det ma oppleves bade ensomt og
krenkende. Noen respondenter tar ogsa med at en del pasienter kan oppleve
det som trygt og ivaretagende.
En kan undre seg over hvorfor personalet har et sdpass negativt syn pa
skjerming ndr intervensjonen benyttes relativt ofte, og hvilke konsekvenser
en slik vurdering kan ha for engasjementet og tro pa tiltakets terapeutiske

verdi.

Hvor dan opplever personalet det a delta pa skjerming?

Her beskriver personaet en stor bredde i opplevelsene, frafryk:

"Det er som a sitte som pa naler” (Respondent K),

" & vagelivandesredd” (Respondent J)

0g noe mer moderate opplevelser av utrygghet fram til at det er:
"interessant, utfordrende - og faktisk morsomt.” (Respondent F)

En uttalel se som:

" Vi far jo en klump i magen og brystet nar vi skjermer.. vi gjer jo det..”
(Respondent D)

er representativ for hovedopplevelsen i samspillet med den skjermede
saalig knyttet til det farste matet.

| denne dler farste bli-kjent-fasen vet en aldri hvor en har pasienten og
den store utfordringen er a skape mest mulig trygghet bade for pasienten og
personalet. Flere trekker fram hvor viktig det er & oppleve trygghet i
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forhold til sine naarmeste medarbeiderei en dlik fase og saalig knyttet til
enkelte til spissede episoder inne pa skjermingsenheten.

Klare rammer og struktur skaper forutsigbarhet for begge parter og er en
forutsetning for a kunne “stai situasjonen’. Personalet uttrykker at gleden
og tilfredsheten ved & deltai skjerming kommer av & se pasienten
gjenvinne kontroll og opplever trygghet dik at personen kommer fram ogsa
I den psykotiske fasen.

Flere trekker fram at skjermingskulturen har blitt forandret i |gpet av
prosjektperioden. Den er ikke sa firkantet og rigid som tidligere, men mer
tilpasset personen og situasjonen.

Oppgaven med aivaretaintegriteten er en fortl gpende utfordring gjennom
hele innleggel sen, men er saalig betydningsfull i perioden inne pa
skjermingsenheten. Det atilstrebe et godt samarbeidsklima understrekes av
hele personalgruppa, men at det samtidig kan by pa store utfordringer i
balanseringen mellom en fast struktur og muligheten for fleksibilitet.

A bygge allianse

A bygge en trygg allianse er en krevende oppgave for personalet. Det
fokuseres pa denne prosessen bade i den farste fasen og fortl gpende
gjennom hele forl gpet inne pé skjermingsenheten. A mete en person dypt
innei sin psykotiske verden er bade fascinerende og krevende og kan
enkelte ganger vagre som & mate “et menneske fra en annen verden’, eller
som en av informantene litt oppgitt uttrykte det:

" de forstar ikke oss og vi forstar ikke dem” (Respondent A)

Det innebaarer en stor utfordring a finne den andre personen bak ogi en
desintegrert og regrediert tilstand, preget av forvirring og manglende evne
til & sortere sanseinntrykk pa en hensiktsmessig mate og et slik arbeid
krever en saaregen form for kompetanse. | arbeidet med a bygge dette

ngdvendige fellesskapet gar en gjennom flere underfaser og prosesser.
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A etablerekontakt og “finne den rette tonen’

Det a finne tonen med akkurat denne personen ved a balansere narhet og
avstand, finne de riktige ordene, er saalige utfordringer personalet trekker
fram. Det handler om @ komme overens med akkurat denne personen her
og na. For ata pasienten pa alvor mener en del av respondentene at det nok
ber gisrom for asi fratil hverandre hvis man ikke makter & skape den
nadvendige gode kontakten. Pa denne maten kan de som mesterer a bygge
den gjensidge relasjonen fa mer ansvar og tid sammen med pasienten som
primaa- og sekundaarkontakt. En slik fleksibel holdning ma vurderesi
forhold til faren for splitting av personalgruppa.

Flere av informantene trekker fram hvor viktig det er & opptre aalig bade
over for seg selv og pasienten som grunnlag for relasjonsetabl ering.

Det understrekes hvor viktig det er Avagevéar i det farste matet, ta
"magefalelsen” paalvor, fale seg fram, registrere kroppssprak og tainn
stemninger, finne den gode plasseringen i rommet og det riktige tempoet i
samspillet. Dette er en type kompetanse som knyttes til den enkelte pleier
0g som skapes og forfinesi stadig nye megter kombinert med refleksjoner
under og etter samvaget. Det kan ogsa vaare vanskelig a uttrykke denne
tause kunnskapen:

"jeg vet det farst nar jeg er der” (Respondent E)

som en av informantene uttalte.

Flere av pleierne er opptatt av a vaae ydmyke og arbeide for alete fram
den andres ressurser, interesser, eller noe vedkommende “er god p&’. A ga
inn med en lyttende, undrende holdning, som uttrykker viljetil aveae
tilstede for akkurat denne personen her og na, trekker flere fram som en
fruktbar strategi. Et viktig arbeid er & finne fram til hvem personen er og gi
ham bekreftel se for akkurat det. Kroppsholdninger som “asitte sann veldig
autoritea” bear unngas da det kan skape utrygghet og eventuell utagering.
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A lazre seg & taimot eventuelle negative utspill og projeksjoner uten & bl
saglig truet er trygghetsskapende. Det “aromme” den andres opplevelser,
speile, for sa a avlede helst ut fra godt kjennskap til pasienten, gjere ting
sammen med pasienten, kortspill, rusleturer osv, er ogsa meget brukte
strategier.

A finnederiktige ordene

Flere understreker at det ikke er grunn til & prate mye innledningsvis, men &
finne de viktige og riktige ordene, dvs. ordene som fremmer trygghet og
tillit i motsetning til ord som provoserer, sarer og skaper avstand. En del av
respondentene opplever en latent frykt for a plutselig komme inn patemaer
som er for private og som naturlig nok kan virke invaderende for begge
parter. Andre trekker fram hvor stressende eller slitsomt det oppleves a
stadig bli misforstatt pa ulike mater.

Det kan synes som om de fleste er enige om alarelasjonen favokse
naturlig fram ved & bygge pa det som oppleves fellesi situasjonen. Det ala
pasienten fa oppleve & ha betydning i seg selv, bli speilet som person og
tilstrebe et ekte respektfullt mate hvor det er rom for ataimot opplevelsen
av avage skjermet, gjentas som grunnleggende holdninger og strategier.
Begrepet beskyttelse brukes ofte og i ulike betydninger. Det kan bety
beskyttelse fraindre kaos og fragmentering, beskyttelse mot den truende
ytterverdenen, men ogsa som a beskytte pasientens integritet ved a styrke
retten til Abestemme i eget liv. Det gjentas som sentralt & skape situasjoner
som fremmer kontroll og demper maktes gshet og apati.

A finne den gode begrunnelsen

A finne begrunnelser for skjermingen kan vaare vanskelig ansikt til ansikt
med pasienter som kanskje opplever den som en straff, eller som overhodet
ikke forstar hvorfor de bleinnlagt. Utfordringen ma l@ses der og da og det &
nafram med en forstaelig forklaring gir styrke og sikkerhet i samspillet

med pasienten.
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Respondentene trekker her fram betydningen av a vaare aalige og tydelige
og har ulike strategier for ana fram. Enkelte forsgker a speile personen i
forhold til “normaltilstanden’, og forsgker aformidle at det er dit de gnsker
afare pasienten. Andre begrunner skjermingen med omsorg:

" En behgver ikke bruke disse fine angripende ordene.. men hvile er fint
synesjeg.. du trenger hvile og ro rundt deg na.. derfor er du her en
periode..” (Respondent G)

Det oppleves vesentlig a veare aalig og samtidig unnga en direkte
konfrontasjonen som kan framprovosere en uheldig maktkamp som kan

skade oppbyggingen av det gode samarbeidet.

A finne den goderollen

| nne pa skjermingsenheten opplever personalet alevei spennet mellom den
tradisonelle vokterrollen, med firkantede regler, tydelige forutsigbare
sanksjoner preget av en klar ovenfra-og-nedad-holdning, og en tydeligere
omsorgsrolle, med egenskaper som stettespiller, medspiller,
trygghetsformidler, altsa en mer samarbeidsorientert rolle. En pasient
beskrev overfor en pleier sin situasjon inne pa skjermingen som:

"..adrive rundt pa en planke pa et opprert hav' (Respondent D)

Hun foreslo selv viktigheten av “afinne en baye der ute, en som kunne bli
med i noen av bglgene, men som har et tilstrekkelig solid bunnfeste og som
kan peke pa landkjenning”. Dette var et godt bilde pa hva hun opplevdei
mgtet med pleieren. Informantene tolket en dlik fleksibel og sikker rolle ut
fra egenskaper som avagetrygg i seg selv og i miljget, og en som hadde
oversikt og realitetskontakt. Slike egenskaper behgves ndr pasienten
opplever mye indre kaos.
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A by pé seg selv, bli personer for hverandre.

En del pasienter uttrykker et klart behov for likeverdighet nar det gjelder a
dele eller fortelle om seg og sitt og savner en jevnbyrdighet i det & bli
personer for hverandre. De gnsker afa dlippe a stadig métte blottlegge seg
uten “afanoetilbake’. | forhold til dette behovet kommer ulike holdninger
og synspunkter til uttrykk i personalgruppa. Enkelte er svaat forsiktige med
abli personer uansett situasjon, i frykt for abli privat. Noen forteller en del
om seg selv og andreigjen deler av seg selv der de opplever det naturlig.
Alle er opptatt av at hensynet til pasienten er det viktigste.

Det er enighet om at man ma passe seg vel for aikke belaste pasienten med
sitt eget privatliv slik at det oppstar en uheldig sammenblanding. Det er
vesentlig med riktig “timing” og situasjonsforstaelse, og flere opplever at
nok ikke alle temaer er egnet til “avslaring” eller deling. Noen benytter seg
av abli mer personlig noe mer strategisk, enten for & skape kontakt eller
kartlegge pasientens livssituasjon:

"En magi litt for & fa personen pa glid" (Respondent G)

Det virker som det gjelder a finne sitt eget trygghetsnivai forhold til det a
bli en person og flere gnsker a kunne ta dette opp og skape dpenhet i
pleiegruppa om nar og eventuelt hvordan en slik nagrhet til pasienten er
gunstig. Noen opplever at det askille mellom adele og det & utlevere seg
selv, kan vage en viktig distinksjon. Det var nok flere som mente at det &
“by litt pa meg selv som menneske™ synliggjer en holdning der pleieren
viser respekt og naavaaenhet og som derfor viser innlevelse i pasientens
situasjon her og na.

Det kommer tilsyne at en holdning om “aromme” den andre bade som
pasient og person er en klar holdning i pleiegruppa selv om det er ulike syn

painnhold og hvordan det bar gjennomferes.
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Det som de fleste er enige om er at denne prosessen bagr komme etter hvert
og ikkei den forvirringen som kan prege de farste mgtene. En skal ogsa
vage forsiktig med hva en deler da det kan kommetilbake i en srende eller
truende form, dersom pasienten blir utrygg eller psykotisk. Situasjoner kan
oppsta der personalet plutselig opplever seg presset eller “fangetinni” en
mer privat omgangstone og tematikk. Slike opplevelser kan virke bade
truende og blottleggende og det krever personlig veileding og integrasjon
for akunne beskytte seg selv og sette grenser pa en naturlig mate. Samtidig
fortelles det ogsa om situasjoner der det afortelle noe om seg salv plutselig
apner for et genuint mate med personen bak og i lidelsen.

A forstd galskapen for & kunne se per sonen bak

Flere trekker fram og tydeliggjer pa denne méaten et klart gnske om afa
fram pasienten som person slik at man kan:

" Se et menneske med egne behov og egen bakgrunn.. jai det hele tatt
pasientensliv.” (Respondent B)

Det kommer ogsa fram at enkelte pleiere og dermed ogsa postkulturen har
hatt en utvikling her:

” Da jeg begynte hadde jeg ingen ide om a fa tak pa mennesket bak
psykosen.. det var bareriv ruskende galskap.. Na er det helt forandra.. det
om a forsta og interessere seg for at det er et menneske bak dette her ogsa.
og fafatt i det.” (Respondent J)

Det trekkes fram hvor viktig det er a ha kunnskap om psykosefenomenet
som “sykdom” og hvordan denne virker inn pa mennesket for nettopp a
kunne se personen bak, og ane noe om hvordan vedkommende har kommet
akkurat hit. Flere trekker fram nytten av undervisning og veiledning i

denne prosessen.
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A skulle dele den psykotiskes " virkelighet" eller opplevelser

En utfordring personalet star i ndr en har en dik tett oppfalging av en
person med en psykotisk eller fordreid virkelighetsoppfatning handler om a
forsgke og beskytte uten a krenke den andres selvrespekt og integritet. Her
finnes ulike holdninger. Noen av respondentene uttrykker klart til
pasientene:

" Det er ingen stemmer her.. det er ikke redlt.. det er ingen som star utafor
her!” (Respondent G)

mens andre igjen inntar en mer undrende holdning:

" Hva ser du oppei taket..?” (Respondent I)

De fleste deler oppfatningen av a gi pasienten frihet til & oppleve det de
gjar, men at man ma vaae tydelig paat man ikke gjar det samme, samtidig
som man tilstreber respekt dik at en gjensidig tillit kan stimuleres.

Enkelte av respondentene uttrykker klar skepsis ved at man hele tiden skal
opptre korrigerende overfor den andres virkelighetopplevelse og at en langt
oftere bar la den andres opplevelser hvilei fred ved verken & avkrefte eller
bekrefte verbalt.

A sikre pasientensrettigheter

En fortlgpende utfordring som understrekes som svaat viktig i en

rel asjonsoppbygging er a sikre pasientens juridiske rettigheter. Nar de blir
tydeliggjort og ivaretatt, kan denne prosessen nettopp styrke alliansen ved
at pasientens opplevelse av a vaare krenket, fratatt sin autonomi og
innflytelse palivet sitt, blir forstdtt som en relevant tolkning av situasjonen.
Det & vaae oppsakende, innlevende og bidra praktisk til at en eventuell
klage blir skrevet og sendt, kan gi en sterk falelse av at de blir tatt pa alvor
0g respektert.
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A finne den gode strukturen, bruken av retningdinjer

A gi hverdagen en god struktur gjennom bruk av retningslinjer, er noe ale
respondentene er enige om er ngdvendig og viktig. Det er imidlertid ulike
nyanser om innhold og hvordan disse bar presenteres overfor pasienten. De
skal skape trygghet i samspillet og det trekkes fram hvor bekreftende og
positivt det kan oppleves fra pasientenes side nar de trekkesinn og deltar
aktivt i prosessen:

” Det vokser han pa.. ja han blir verdsatt og betydningsfull ved & fa vaare
med pa & bestemme det §al” (Respondent N)

Med hensyn til utarbeidelsen av disse tilstrebes det at pasientene deltar i
den konkrete utformingen av dagene sine dvs. dagnrytme, aktiviteter,
avtaler og mer enkelte dager med noe mer dpne tilbud.

Enkelte respondenter trekker opp en diskugon om hvor detaljert en skal
styre pasientens vaaemate inne pa skjermingsenheten og stiller sparsmal
om posten i perioder er atfor rigide og styrer pasientene for mye pa
detaljplanet. Det fortelles om en pasient som var kunstnerisk anlagt og
mens hun var innlagt utfoldet hun denne siden av seg. Hun skiftet klaer
stadig vekk, og holdt stadig pa med & dekorere skjermingsenheten med
tegninger og ukebladbilder. Diskusonen dreide seg da om dette var en
sunn méate a uttrykke seg pa og om man burde stette en slik adferd inne pa
skjermingsenheten. Allei gruppen var enige om det finnes en grense for
hva de ville godta og hensynet til hvordan pasienten vil fale dette i ettertid
veide tungt:

” Jeg synes det ma vaa e en forferdelig opplevelse for henne a vite hva hu
har gjort for noe, huske alt sammen..” (Respondent B)

Mange ganger oppleves ogsa negative sider ved a presentere retningslinjer

for pasienten:
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" Vi opplever jo stadig vekk at nar vi kommer og skal presentere disse
retningslinjene pa dette arket hvor pasienten gjer sann! (river i stykker
arket)” (Respondent C)

Dette kan vaare tegn pa at pasientene kan oppleve bruken av retningslinjer
som invaderende og krenkende. En kan da ofte skape uro og eventuelle
utageringsituasoner som egentlig kan vaare en sunn og normal reaksjon fra
pasientens side.

Det opplevdes positivt & presentere retningslinjene som en dpen samtale der
flere av personalet er tilstede. Pasienten kan oppleve dette som en
bekreftelse paat hun blir tatt paalvor og at det en sammen er blitt enige om
er noe som er forstatt og respektert av hele personal gruppa:

" Hvis retningslinjene er for stramme, prover pasienten a taye dem litt.. og
sa far du en tilltiende praksis mellom pleier og pasient.. og Sa skriver jeg
retningslinjer i forhold til de somer stilltiende etablert.. ga litt etter
istedenfor at jeg legger meg foran..” (Respondent N)

Hvordan Igsne pa skjermingsgraden ?

Nar effekten av det skjermede miljget sammen med annen behandling har
virket samlende pa pasienten, er tiden innetil & myke opp de mer
firkantede rammene for skjermingen. Det kommer fram fra respondentene
at det er noe ulike oppfatninger pa hvilket grunnlag dette bar skje. Alt fra
“satidlig som mulig’, til at pasienten har “en mest mulig normal vaareméte’.
Flere trekker fram at det & vaare innlagt som pasient har ofte med
forventinger A gjere og pasientrollen kan gi en rett til adippe ut sin
“galskap’. Samtidig kan de samme pasientene vise helt u-pafallende adferd
utenfor institusjonens vegger. Det antydes at disse forventingene kan dekke
over det faktum at pasienten har mer kontroll enn det som visesinne pa
posten og en kan derfor ta pasienten ut av skjermingen selv om pasienten

fortsatt viser en del symptomer. Enkeltei personal gruppa advarer mot a
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skjerme for lenge da de tror at det kan medf@re en depressiv reakgon som
bade kan forlenge oppholdet og gjere den farste tiden etter utskrivelsen
ungdvendig tung.

Selve akuttposten er ogsai seg selv en form for skjerming fra samfunnet og
enkelte medpasienter kan ha en hgyere toleransegrense for pafallende
adferd enn det vi antar sa lenge personal et opptrer med sikkerhet og
naturlig autoritet ute i postmiljget.

Personal et understreker hvor viktig det er & slippe opp gradvis og heletiden
forsikre seg om at klimaet utei miljget ikke er forstyrrende, at det er nok
kyndig personaletilstede, og at pasienten tas med i samtalen i etterkant om
hvordan det opplevdes.

Enkelte fores&r at en ber finne andre dpningsarenaer enn kaffe pa
fellesrommet sammen med alle pasientene eller en rayk pa raykestua. Det
foresl&sturer ute i naturen, eller a ordne opp i praktiske problemer,
eventuelt hjemmebesgk. Det understrekes at pasientene kommer tidligere ut
fra skjerming na og det bemerkes at det nok er mer trygghet i

personalgruppatil akunne individualisere oppleggene fortlgpende.

Hva er den gode organiseringen ?

Personal et tok stadig opp organiseringen omkring skjermingen nar de
reflekterte over gjennomfaringen. Flere trakk fram at & sgrge for en
organisering som kombinerer utvikling av samstemthet i holdninger og
handlinger, helst sammen med en I gpende dialog om samspillet og
retningslinjer, vil hameget stor betydning for kvalitetsutvikling i
omsorgen. Flere trekker fram at kontinuitet i forhold til sammensetningen
av skjermingspersonalet dvs. at ale har en grunnleggende kompetanse og
er palinjei forhold til grensesetting og allianseoppbygging, er svaat
vesentlig for & fremme den tryggheten som er ngdvendig i en utfordrende
hverdag.
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Det etterlyses et klart behov for & kunne dele sine erfaringer, gi ‘risog ros’,
paen saklig mate etter A ha statt i ulike samspillsituasjoner. Det
understrekes at det & delta mye inne pa skjermingsavdelingen er en ensom
og temmelig utsatt posision astai og en god organisering med uformelle
mgteplasser kan skape rom for bade formell og uformell veileding. Dette
trekkes fram bade av “noviser” og mer erfarne pleiere.

Det a etablere en fast gruppe kanskje med en koordinator, sik det ble
foresltt tidligere virker fortsatt som et aktuelt behov (Holte 2000). En slik
fast gruppe kan da vaare sdpass samkjart at mye av den informasjonen som
I dag leggesinni de skriftlige retningslinjene, antall telefoner, bruk av
plastbestikk, andre avtaler osv. kan enes om fortl gpende uten at det skaper
ungdvendig diskusjon.
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Sammendrag og anbefalinger.

Generdle betraktninger om postkulturen.

Arbeidet med a bevisstgjgre og skape et sprak for skjermingskulturen kan
ikke sesisolert fra den generelle miljaterapien eler postkulturen ellers. Det
kan se ut som om dette arbeidet kan ha fungert som en motor eller padriver
i denne utviklingen. A stimulere til undring, engasjement og kritisk
refleksjon inne pa skjermingsenheten kan allikevel ha bidratt til & skape
mer trygghet og dpenhet i posten generelt.

Det kommer fram gjennom uttalelser fra flere informanter at posten na er
langt mer dpne for individualiserte |gsninger, og en finner en mer avsl appet
holdning til personalets ulike nyanser i forhold til tolkninger av pasienters
behov og ulike behandlingsprinsipper. Dette kan tyde pa en tydeligere og
mer integrert kompetanse bade hos den enkelte og i det kollektive,

Posten er underlagt klare fgringer i arbeidet sitt, preget av a skulle
kartlegge og utrede omfang og dybde av den enkelte pasients
sykdomdlidelse. Det er nagliggende atro at denne profilen kan gi den

bi ol ogiske/medisinske modellen en forrang framfor relasjonsarbeid,
nettverksarbeid og eventuelt samarbeid med 1.linjetjenesten. Postens
malsetning formulerer en klart humanistisk-eksistensielt menneskesyn med
konsekvenser for pleie og omsorgsarbeid, men har samtidig en mer dpen og
eklektisk modell for sykdom/behandling. Det er viktig at personalet kan
videreutvikle bevisstheten om denne vesentlige forskjellen, dlik at ikke en
mer medisinsk-psykiatrisk behandlingstenkning far prege miljgterapien og
relagjonsarbei det.

Det er et viktig arbeid a overfare et dikt menneskesyn inn i en lyttende og
klok samhandlingskompetanse og flere av respondentene savner kunnskap

om og stette til & videreutvikle denne. Behovet er saarlig knyttet til
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grensesettingssituasoner da dette er erfaringer der personalet ofte faler at
de kommer til kort.

En kan ane et behov for en klarere psykoterapeutisk profil, der personal et
opplever seg som en del av et terapeutisk miljg med klarere faringer knyttet
til hvilket innhold og retning et slikt arbeide bar ha overfor hver enkelt

pasient og i miljgterapien.

Skjermingsenhetens fysiske utforming

De to skjermingsenhetene ved Akuttposten er beskrevet som neddlitt og
svaat lite egnet til faktisk & skjerme en person, og da det ikke finnes dusj
inne pa noen av enhetene og toalett bare pa den ene, betyr det i praksis at
pasientene ma ut av skjermingsenheten flere ganger daglig (Hummelvoll &
Resset 1999). En av skjermingsenhetene er organisert slik at en ma
gjennom avdelingen for & komme ut. | tillegg er rommene relativt sma,
darlig isolert fra avdelingsstay, og veggene hvitmalt uten noen utsmykning.
Dersom det er ngdvendig med ekstratett oppfelging i perioder kan de
trange rommene gi pasienten en opplevelse av invadering, noe som kan
skape en gkende psykotisk reaksjon (Strand 1992). Det a “ikke harom nok’
til & balansere avstand og naerhet, kan medfere at pasienten opplever uro og
uttrygghet med eventuell paf@lgende utagering som et resultat. For en
psykotisk person med relativt uttalte persepsonsforstyrrelser, vil all
ungdvendig stay kunne feiltolkes og pa samme mate skape uro og
utrygghet. De trange hvite rommene kan i visse situasjoner forsterke eller
forlenge den psykotiske tilstanden og derfor medfegre unedvendig lidelse
giennom gkt angst og fare til eventuelle utageringssituasjoner somigjen
kan farettil gkt bruk av medisinering og bruk av tvangsmidler (Kennedy
et.al. 1994). Skjermingsenheten blir ogsa gjennom sin svake funksjonalitet
og estetikk et bilde pa sykehusets eller samfunnets prioritering av den

skjermede og skjermingspersonal et. Skejrmingsenhetene vil ogsa kunne
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fungere som en negativ speiling av pasientens ngdvendige opplevelse av
integritet og verdighet i en slik meget utsatt og sensitiv situasjon, noe som
er etterspurt av pasientene og forventet at vi skaper (Olofsson 2000,
Myhrer 1993).

Den fysiske utformingen av skjermingsenheten er derfor meget lite egnet til
averne om og beskytte personer i sterk angst, med opplasning og
fragmentering av sin ego-struktur og svekket evnetil positivt og
konstruktivt samspill med omgivelsene. Utformingen vil representere en
meget sterk begrensning pa utviklingen av det faglige innholdet inne pa
skjermingsenheten - faktisk pa hele skjermingskulturen.

| den seneretid er det hengt opp kalender og klokke inne pa
skjermingsenheten, noe som er positivt for & skape oversikt for pasienten.

Det blir derfor svaat viktig & ga kritisk igjennom enheten panytt for afinne
funksjonelle og estetiske l@sninger pa utformingen, bade pa kort og palang
sikt. Ressursgruppa kan gjerne gis et slikt mandat.

Organisering av skjer mingsper sonalet

Nesten like grunnleggende som de fysiske rammene er organiseringen av
personalet. Menneskene representerer det ngdvendige “hudlaget” som den
psykotiske sa sart trenger i sin forvirring og sarbarhet. Personalet ma haen
bevissthet om at de fungerer psykologisk bade som et hjelpe-ego, men ogsa
som ideal-mor €ller far overfor den psykotiskes regredierte tilstand.
Dilemmaet knyttet til skulle “adpne byller” eller “forsegle dem” matas opp
og gisinnhold gjennom undervisning og veiledning slik at personalet blir
trygge pa hvordan de kan forholde seg til psykotiske tanker, forestillinger
og falelser (Teilsing 2000, Hummelvoll & Rasset 1999).

Kontinuitet pa personalsiden er et kjernebegrep og bar forsterkes gjennom

dannelsen av et skjermingsteam med kompetente og engasjerte personer.
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Her bar det tenkes langsiktig ved en bevisst sammensetning av teamet som
kan skape nadvendig spredning av kjgnn, alder, formal- og
realkompetanse.

Teamet bar ha en tydelig avgrensing frateamet ellers, haen leder eller
koordinator for hver vakt som kan sarge for at den skjermede far et
helhetlig tilbud tilpasset dagsform og aktuelle behov. En slik kontinuitet er
nadvendig bade for & kunne ha den ngdvendige oversikt og innsikt i den
daglige pleien, styrke relagonsbyggingen og sgrge for & bygge opp den
nadvendige kjennskapen til pasientenes saalige behov og preferanser. Det
ber organiseres et eget veiledningstilbud for teamet, og de bar hadaglige
formelle overlappingsmater mellom skiftene. De ber ogsa ha ansvar for
opplaaing og trening av nye personer for & bygge opp en stabil, enhetlig og
kvalitativ god skjermingskultur.

Ressursgruppa for skjerming, som er etablert sammen med den andre
akuttposten, ber faklare faringer og utvidede fullmakter til & kunne komme
med innspill i utviklingen av skjermingskulturen som raskt kan settesi verk
uten ungdig byrakrati.

Undervisning og veiledning

Undervisningen bar fortsette med & fordype de temaene som allerede er
etablert. Det kan vagre vesentlig a forsgke a tydeliggjare forskjellen mellom
teori som tilstreber aforklare, i motsetning til a ha et fokus pa a forsta
personen i sin egen livsverden.

En bar jevnlig sette av tid til pasientfortellinger og dreftinger knyttet til
enkeltpersoner innlagt i posten, slik at en kan stimuleretil en stadig gkende
respekt og dybdeforstaelse for det unike mennesket. Det er ogsaviktig a
ake bevisstheten om at vare holdninger og handlinger i stor grad pavirker

personens opplevelser av oss og samspillet.
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Pa den maten kan en fortsette & stimulere til en hermeneutisk
grunnholdning, dvs. en undrende og tolkende hol dning bade overfor den
enkelte pasient, og for samspillet i miljget. Dette er vesentlig for &
forebygge tendensen til avhumanisering og maktmisbruk som ofte kan
prege psykiatrien (Bee og Thommassen 2000).

Undervisningen bar ogsa fortsette framstillingen av forklaringsmodel ler
som kan hjelpetil med & sette ord pd, og gjere den psykotiske persons
verden mer forstaelig slik at samspillet kan bli mer handterlig.

Modeller som forklarer psykosen som forsgk pa a mestre smertefulle
opplevelser bar ogsa legges fram, da disse kan hjelpe personalet med a
finne ord og forklaringer som kan vaae nag pasientens opplevel sesverden.
Det er ogsa viktig & fortsette med tilegnelsen av forklaringskunnskap dlik at
personalet blir trygge i arbeidet med a kartlegge og kategorisere
symptomer innenfor den mer vanlige psykiatrisk/medisinske
begrepsrammen.

Det blir viktig at temaene presenteres og bygger videre pa det nivaet
personalet har opparbeidet, slik at det bade kan utdype konsensus, apne for
starre romslighet for andre aternative innfallsporter, stimulere til aga
viderei felles tenkning og utpraving av nye samhandlingsstrategier.
Andre temaer som bgr tas opp er juridiske emner, integritetsbegrepet,
etiske dilemmaer fra postmiljget og undersgkelser knyttet til

pasientopplevel ser ved bruk av tvang osv.

Veiledning som arena for gkning av samhandlingsfor stéelse og
kompetanse

En ber tapaalvor tilbakemeldingene om at det & delta pa skjerming er en
klart belastende og tidvis ensom jobb, og derfor sarge for at alle far et
kontinuerlig opplaaing og veiledingstilbud knyttet til denne oppgaven.
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Aktuelle samspillsutfordringer ber tas opp til bearbeiding og sortering, med
oppmerksomhet for de vesentlige detaljene, samt utvikling og viderefaring
av personlig kjennskap til pasienten og effektive samhandlingsstrategier.
Det ma skapes tid og rom for at forbredel ses- og etterrefleksjon kan tas opp
akkurat der og da, dik at personaet avlastes og erfaring systematiseres og
byggesinni personalgruppa. Det er ogsa viktig at denne gruppa speiles og
gis den anerkjennel se som er ngdvendig. Pa denne maten skapes et
ngdvendig samhold, og trygghet i den felles forstaelsen og et viktig
sorteringsinstrument for hva som foregar i samspillet.

Det bar jevnlig settes av tid til &drefte ulike innfallsporter i forhold til
prinsippet om realitetsorientering, dik at dette vesentlige tiltaket blir
individualisert uten a skape angst ved a virke krenkende for pasientene eller
uklarhet hos personalet.

Den sarbare balansen mellom a vaae upersonlig ("profesionell”) og privat
("medmenneskelig’) ber vaare et tema som bergres jevnlig i veiledning.
Malet ber vagre at det utvikles en vaken bevissthet om hvor grensene gar i
de ulike situasjonene. Det bar inngai en fortlgpende refleksjon over
hvordan det & bli personer for hverandre kan styrke den alliansen som
nettopp er den bagende kraft i omsorgen.

Spersmalet om pasienten bar selv favelge sin primagrkontakt ber tas opp til
ny drefting og kanskje praves ut over en periode - og sa evalueres. Faren
for splitting ber tas med i vurderingen ved at det utvikles kunnskap og
forstéelse om hva dette fenomenet innebaarer og hvordan en kan handtere
det som en ressursi den terapeutiske samhandlingen. | det minste ber
relagoner som ikke fungerer tilfredsstillende kunne l@ses opp og endres
uten at noen kommer i forlegenhet, men heller ha fokus pa dette (dvs den
problemfylte relasjonen) som en lagingssituasjon for hele

skjermingsteamet, posten og den aktuelle pasienten.
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Kriterier for skjerming

Det er helt sentralt & ha felles holdninger for nar skjerming bar benyttes
som miljgtiltak. Selv om det er svaat viktig avaae klar over at pasientens
adferd ogsa kan vagre utslag av méaten selve innleggel sen ble gjennomfart
pa, og kvaliteten av samspillet med personalet, er gjenkjennelige kriterier
viktige for aunnga for mange ulike tolkninger av situasjonene. Samtidig
med kriterier for nar en ber intervenere, er det ogsa viktig a avklare nar
skjermingen bar opheves. Skjermingsgruppa har utviklet et fordag til

kriterier som nd preves ut for siden abli tatt opp til evaluering. (se vedlegg

1)

Bruken av retningslinjer

Dette er et viktig og engasjerende temai personalgruppa, bade med hensyn
til innhold og bruk. Det er ofte dette instrumentet som tydeliggjer de
terapeutiske holdningene og som skaper den ngdvendige konsensus av
felles holdninger i samspillet med pasienten inne pa skjermingsenheten.
Det er ogsa en bevissthet i personalgruppa om hvor invaderende det kan
oppleves for pasienten ndr han far presentert en meget detaljert plan som
kan styre alle dagens gjeremal. Ogsa maten denne blir presentert pa, med
pasienten ofte i en klar avmaktposision, bar tenkes igjennom for a styrke
den nadvendige opplevelse av frihet og medbestemmel se.

Det kan vaare nyttig a skifte ut begrepet retningdinjer da det hos enkelte
pasienter har en temmelig negativ klang preget av avmakt og falelsen av &
bli kontrollerti for stor grad.

Det kan vaare nyttig a skille mellom miljaregler som skal vaare styrende for
personalgruppa: generelle positive terapeutiske grunnholdinger, tydelige
ansvardlinjer, prosedyrer knyttet til sikkerhet, - og dagsplan som skal vaae

nyttig og oversiktelig for pasientene.
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Miljareglene kan ha en generell del og en eventuell mer spesiell del som
rettes direkte mot denne pasientens aktuelle situasjon der det skulle vaae
ngdvendig. Det kan vaae naturlig ala skjermingsgruppa utarbeide et
forslag til disse miljegreglene. Miljgreglene kan presenteres for pasienten
en generell form, men de er i hovedsak tenkt a styre personal ets holdninger
og handlinger inne pa skjermingsenheten. Ved en fast organisering av
skjermingspersonal et opparbei des en raskere og grundigere konsensus om
miljgreglene, og en kan daimprovisere og individualisere innenfor trygge
rammer uten & miste den ngdvendige samstemtheten.

Dagsplanen bar angi en dagnrytme, maltider, tid til aktiviteter og hvile, og
det settes opp plasstil aktuelle avtaler for denne dagen. Den ber haen
baarende grunnstruktur som kan ivareta forutsigbarhet og trygghet gjennom
dagen og uka, men samtidig avpasses til noe spontanitet og fleksibilitet

til passet pasientens dagsform og evne til a styre dagen noe selv.

Det er viktig afinne de gode aktivitetene for den enkelte pasient inne pa
skjermingsenheten. Alt fra samspill knyttet til ADL-aktiviteter,
opprettholdel se av hobbyer eller en form for kunstnerisk utfoldelse. Fysisk
aktivitet og turer ut er helt basalt for & hindre opplevelsen av avaae
innestengt eller isolert, men ogsa for & dekke grunnleggende behov. Det &
bli fratatt muligheten til & bestemme fritt over seg selv er en meget sterk
inngripen i den andres integritet. En ma derfor strekke seg langt for &
dempe denne falelsen ved aimgtekomme pasienten sa langt som mulig
innenfor rammene av beskyttelse. Slike reelle forhandlinger kan skape tillit
og respekt og styrke samarbeidet og den gjensidige forstael sen.

Det er aviktig a sta ansikt-til-ansikt med pasienten, vaare ansvarlig for a

felge opp avtaler og “stai” beslutninger.

Den gode trygge skjermingsopplevel sen lever ofte tett inntil med den

vonde. Det kommer ofte til et punkt i skjermingsperioden dadet aveaae
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beskyttet glir over i avmakt, passivitet, det a bli straffet og fale seg
innestengt. For aforebygge dette bar enkelte pasienter fa komme pa korte
turer ut av skjermingsenheten, enten pa et kort hjemmebesgk eller en tur i
naturen, selv om de fungerer dérlig sammen med andre pasienter utei det
apne postmiljget.

Det & oppeve sansen for hva akkurat denne pasienten skulle trenge eller
sette pris pa akkurat nd, for eksempel en aktivitet, tur i naturen, lgsning pa
praktiske problemer eller kontakt med parerende eller andre, og komme
med dette som forslag er en alianseskapende holdning.

Det er viktig at vi engasjerer ossi agi pasienten et godt fysisk stell sammen
med en sans for a holde skjermingsenheten ren, velstelt og vakker innenfor

rammene av trygghet og pasientens gnsker.

Det er svaat sentrat a arbeide bevisst for aivareta pasientens integritet den
innflytelsen han har rett til bade etisk og juridisk. Det innebaarer a sgrge for
agi pasienten all den informasjon vedkommende trenger, pa et sprak og i
en form som gjer det tilgjengelig og betryggende for pasienten. Arbeidet
med & assistere pasientens rett til & klage painnleggelsen er ofte gjentatt i
litteraturen og ma dreftes hvordan et ikt tiltak vil styrke pasienten paen
best mulig mate.

Sykepleierollen innebagrer akle bade omsorgsrollen og legeassistenrollen
med omfattende ansvar ofte knyttet til tvangsmedisinering. Her er det
vesentlig at legen tar sitt ansvar for a drefte, undervise og veilede pasienten
i dennes behov. Slik unngar vi akomme inn i en maktkamp der vi kan
skyvesinni en ansvarsrolle for medisinering. Det skal selvsagt ikke hindre
ossi astett opp under de vedtak som blir gjort, men vart primaae ansvar er

for personen og for & styrke den sarbare respekten som relasjonen hviler pa.

79



80



Avslutning

A arbeide med mennesker som befinner seg i en psykotisk, regrediert ler
desintegrert tilstand stiller spesielle krav til pleieren og behandlingsmiljget
som helhet. Arbeidet innebaarer pa den ene siden a skulle uteve
behandlingstiltak som understetter bruk av tvang, og vil derfor kunne vaae
en trussel mot personens integritet og verdighet, og pa den annen side &
skulle finne fram til personeni og bak lidelsen for & styrke integritet og
selvfglelse. Det er naturlig atenke seg at dike utfordringer vil kreve
saalige ferdigheter i & etablere kontakt, for anaframtil og “romme denne
fremmedartede verden” paen omsorgsfull og aksepterende mate. | dette
metet skal det s bygges opp en allianse som henter styrke og engasjement
fra kunnskaper, men ogsa fra ens egen og miljgets etiske reksjon og
personlige integritet.

Det “astd’ i aggressive utbrudd og negative projeksjoner, som naturlige og
forstaelige utslag av sykdomslidelsen, samtidig som det til strebes a skape et
forhold preget av samarbeid og respekt, krever en type kompetanse som
bygges opp bade paindivid- og gruppeniva over tid.

Kompetansen kan naaes og stattes opp av undervisning og veiledning, men
moralen og den etiske refleksonen som stetter opp om det levende
engasjementet skapes av enkeltmennesker i et nagrende fellesskap, i matet
ned hverdagens utfordringer.

Betydningen av a oppleve respekt i matet med Akuttposten og skjerming
som god beskyttel se og omsorg, kan vaare et vesentlig bidrag til det dpne
samarbeidsklimaet som kan styrke arbeidet med sammenhengende

psykiatritjenester og forebygge ungdig bruk av tvang.
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Det & skape en personorientert kultur i samspill med pasientene betinger et
personorientert klima de ansatte imellom, som ma stimuleres av ledelsen og
organisasjonen som hel het.

Det er vesentlig for pleierne at de har et klart og tydelig fokus pa den
omsorgsrollen vi er tildelt overfor pasientene, selv om den medisinske
assistentrollen kan tamye plassi hverdagen.

Kompetanse i akuttpsykiatrien seapreges dtsa av en innfalende
balansekunst. Det |evende balansepunktet matilstrebesi arbeidet med &
fremme den viktige relasonen som vi vet kan dempe falelsen av overgrep,
og styrke pasientens integritet og falelse av egenverd. Daglige utfordringer
synes avage; “passe haa, passe utforskende, passe avgrensende, passe
Iyttende, passe bestemt, passe morsom, passe personlig’, osv.

Det a utvikle et sprak for denne balansekunsten som bade kan speile og
bevisstgj@re denne situagonsavhengige og funksjonelle kompetansen i
personalgruppa, ma ses pa som et vesentlig omrade til videre fordypning,
og det er & hdpe at dreftingsmodellen kan vaaretil hjelp i dette arbeidet.

| arbeidet med a hente opp og artikulere noe av kunnskapen og erfaringene
personalet arbeider med i sin daglige virksomhet, har det veat viktig &
avdekke prinsipper uten a gjare dem il nye regler.

Det er den enkeltes og det samlede miljgets integrerte kunnskaper,
innfalingsevne og vilje som ofte avgjar om skjerming oppleves som en
betryggende, beskyttende situasjon, - eller opplevd krenkende for
pasienten.

| arbeidshverdagen vil en stadig oppleve dilemmaer slik personalet
uttrykker det gjennom intervjuene. En del av dilemmaene er dreftet, og
utledet i anbefalinger som gjelder denne lokale Akuttposten, men det er &
hape at fenomenene og dreftingene kan harelevans for andre akuttposter

eller skjermingsenheter.
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Styrken i arbeidet er nok at kunnskapen og refleksonene er skapt i |gpende
dialog og samspillet med Akuttpostens personae slik at eksempler og
dreftinger er hentet ut fraen levende hverdag.

Det er & hape at beskrivelsen av fenomenene kan bidratil & gjegre denne
intervensjonen mer synlig, og skape et fordypet engasjement overfor denne
saaegne formen for intensivpleie.

Som nevnt innledningsvis har malgruppen vaat personer i en psykotisk
tilstand, og utfordringer knyttet til mer alvorlig utagering med fokus pa
sikkerhetsproblematikk, eller mennesker med maniske
stemningssvingninger uten psykotiske gjennombrudd, har ikke blitt berart.
Det er naturlig & undre seg over om skjermingen vil bli gjennomfart
annerledes om personen har en manisk lidelse eller har en mer schizofren
karakter.

Det er sannsynlig at det finnes flere ulike variagioner i forhold til tenkning
og gjennomfaring av skjermingsregimene palandsbasis, og her finnes
viktig arbeid i forhold til & avdekke og formulere denne

erfaringskunnskapen.
Pasi entperspektivet er ogsa relativt fraveaende i norsk og nordisk

forskningslitteratur.

Her finnes det viktige og vesentlige utfordringer for videre forskning.
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Vedlegg |

M alsetting og tenkningsgrunnlag for akuttpost A1, Sanderud
sykehus (Januar 2001)

Mandat

Post Al skal tai mot, vurdere, diagnostisere og behandle pasienter med akuitt
behov for psykiatrisk spesialistkompetanse. | samarbeid med A2 skal posten
dekke den lovpdlagte (jfr. psykisk helsevernloven) ayeblikkelig hjelp-funksjonen
for unge og voksne i Hedmark fylke.

Malgruppe

Personer med psykotiske tilstander som er til fare for seg selv eller andre (preget
av sterk uro, aggressivitet og destruktivitet som de selv eller omgivelsene ikke
mestrer)

Akutte kriser, sterke angsttilstander eller suicidalitet

Alvorlige stemningslidelser (saalig vekt pa mani) — herunder planlagte
innleggelser uten at gyeblikkelig hjelp-kriteriene foreligger

Alvorlige personlighetsforstyrrelser og adferdsavvik

Hovedmal

Alska

utvikle og representere spesialisert behandlings- og sykepleiekompetanse i
forhold til akuttpsykiatrisk observasjon, vurdering og behandling. Dette
innebagrer at behandlings- og sykepleietilbudet er malrettet, strukturert,
tidsbegrenset og individuelt tilpasset. Tilbudet skal sesi forhold til pasientenes
behov for sammenhengende psykiatritjenester

dokumentere og evaluere og kvalitetssikre arbeidet fortl gpende *

fremme en postkultur preget av samarbeid, omsorg, trygghet, tillit, respekt og
glede — samt en utforskende holdning i forhold til den faglige virksomhet
videreutvikle personal ets kompetanse for & mgte pasi entgruppens sammensatte
behov gjennom kontinuerlig undervisning og veiledning

utvikle posten til en kompetanseenhet for Hedmark fylke i forhold til mennesker
med stemningslidelser, med vekt pa mani som fenomen og lidelse

Mal for pasientomsor g og behandling

1. A redusere symptombelastning og lindre lidelse som forarsaket innleggel sen

2. A bidratil avklaring av forhold og situasjoner som forarsaket pasientens
aktuelle lidelse

3. A gke pasientens mestringsméter til (i det minste) det niva pasienten hadde far
innleggelse

4. A ake pasientens opplevelse av hap og retning for videre behandling etter

! Det henvises her til at behandlingsstruktur og dokumentasjon av arbeidet skal skal
falge de regler og krav som er knyttet til overordnede bestemmelser for kvalitetssikring
(GRUK) ved sykehuset — samt aktuell lovgivning.
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utskrivelse

5. A stimulere pasientenstillit til personalet

6. A sergefor at pasienten og parerende kjenner til og far tilgang til
hjelpetilbud i neemiljget — og at pasienten er motivert for & delta i eventuell
videre behandling

Grunnsyn

M enneskesyn: Personalet bygger pa et humanistisk-eksistensielt menneskesyn i
sitt arbeid. Med humanistisk menes blant annet at mennesket betraktes som
enestéende, dvs. at det er et autonomt, rasjonelt, sosialt og andelig vesen. Det
innebager at mennesket skal mates med respekt for dets integritet og verdighet.
Med eksistensiell menes det som angdr menneskets eksistens og livssituasjon,
dvs. problemer og utfordringer mennesket mater knyttet til bl.a. viljens frihet og
valgets ansvar. Den humanistisk-eksistensielle tilnaaming til menneskets
situagion er preget av et helhetssyn — hvor bade individualitet, relagoner,
nettverk og omgivelser og livssyn fokuseres.

Syn pa omsor g og sykepleie: For arbeidet i posten forutsetter dette grunnsynet
al man meter pasienten som person, noe som innebager at hanshennes sivile liv
blir trukket inn i vurderingen av hvilken sykepleie og behandling som skal gis.
Det betyr at man er opptatt av a forsta pasienten ut fra den livssituasjon han/hun
befinner seg i, hvilke virkninger lidelsen har for livsutfoldelse og funksonsevne,
og hvalidelsen betyr for den enkelte. Det legges vekt pa at pasienten ut frasin
aktuelle kapasitet deltar i planlegging og gjennomfaring av egen behandling for a
komme pa sporet igjen (evt. finne nye spor) av sitt ’livsprogiekt’. Nar pasienten
ikke er i stand til aktivt samarbeid, handler personalet ut fra prinsippet om
hypotetisk samtykke, dvs. at man handler slik at man kan tenke seg at pasienten
ville gitt sitt samtykke om han/hun hadde kunnet. Selv om

selvbestemmel sesrett/sel vstendighet er en viktig verdi i det humani stisk-
eksistensielle menneskesyn, vil noe av denne autonomien bli begrenset under
sykdom. Allerede det faktum at man ber om hjelp, innebager at man oppgir noe
av sin egenkontroll. Slik sett vil sykdom/lidelse kunne medfere en redukson av
viljes- og handlingsfriheten. Ved innleggel se og behandling mot ens vilje, blir
dette problemet enda sterre. For personalet pA Al blir det falgelig viktig & forsta
at denne begrensningen i pasientens handlingsmuligheter iblant skader
hans/hennes menneskelighet, og at man derfor sgker a hjelpe pasienten til &
forbedre sin situasjon.

Syn pa sykdom og behandling: Psykisk sykdom kan forstas ut fraflere
forklaringsmodeller. Allment kan psykisk sykdom forstés som en ubalanse,
skjevutvikling eller mestringssvikt som forstyrrer eller hemmer en
tilfredsstillende fungeringsevne for et fullverdig liv. Arsakene er ofte
sammensatte, men kan for eksempel vaare medfadt eller ervervet sarbarhet,
stress, traumer, kriser, felelsesmessige fastlasninger og omsorgssvikt. A1 vil ha
en flerdimengjonal tilneaming til pasientenes lidelse. | hovedsak vil derfor
arbeidet med pasientene vaae preget en humanistisk-eksistensiell tilnaaming
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hvor ulike modeller og metoder benyttes (dvs. medisinske, psykodynamiske,
kognitive modeller - avhengig av hvilken modell som best bidrar til aforsta
pasientens aktuelle behov og situasjon).

Syn pa kunnskapsutvikling

For a videreutvikle personalets faglige kompetanse, legges det vekt pa
kontinuerlig undervisning og veiledning. Bade undervisning og veiledning skal
bidratil gkt bevissthet i forhold til mulighetene som finnesi posten for
kunnskapsutvikling. Dette skjer gjennom systematisk bruk av refleksjon som kan
bidratil &frigjere, omdanne og verbalisere kunnskapen slik at den kan deles med
andre. Med andre ord skal undervisningen bidratil at den enkelte yrkesutever
erverver et funksgonelt sprak for sin praksis. | undervisnings- og
veiledningssituasjonen er man delvis fristilt fra praksis. Man far dermed mulighet
til ase sin virksomhet i et nytt perspektiv (dvs. gjere det kjente fremmed)
samtidig som teorien som presenteres kan relaterestil praksis (dvs. gjere det
fremmede kjent). Disse to bevegelsenei er vesentlige forutsetninger for at
personalets erfaringsbaserte kunnskap skal bli reflektert og artikulert slik at det
blir en kunnskap som kan virke etisk og faglig begrunnende og veiledende for
praksis. Man trenger bade undervisningstema, som er overordnet og fristilt fra
den konkrete praksissituasjon, og som har allmenn forklaringsverdi i forhold til
sentrale problemstillinger man meter i psykiatrien — og tema som er forankret
postens virkelighet som kan bidratil ny forstaelse av en praksis som oppleves
som kjent. Slik sett kan man oppna en praksisrelevant undervisning og en
videreutvikling av personalets kompetanse.

Miljeter apiens grunntanke

| ale gode mellom-menneskelige relasjoner finnes muligheter for a skape
erfaringer som gir grunnlag for gkt selvfalelse og sosial mestring hos pasienten.
Med gkte sosiale ferdigheter falger starre trygghet og en mer positiv
selvoppfatning — noe som i sin tur kan bidratil & minske symptombel astningen.

A1 oppfatter miljaterapi som tilrettelegging av betingel sene for terapeutisk
virkende erfaringer pa en koordinert og systematisk métei og ved hjelp av det
sosiale og materielle miljgi posten. Dette innebaarer bade strukturerte og ikke-
strukturerte aktiviteter for pasientene i samvaa med personale, medpasienter og
besgkende.

De viktigste kliniske funkgoner personalet skal dekke innen postmiljgets
ramme er & 1) sgrge for pasientens sikkerhet, 2) skape nadvendig struktur som
fremmer pasientens egenomsorg, 3) giennomfere tiltak rettet mot symptom-
mestring og 4) planlegge utskrivelse med vurdering av behov for videre stette. 2

2 For & skape et trygt miljg som gir grunnlag for personlig vekst for pasientene, vil miljaterapien pd Al
bygge pa de fem komponenter i miljaterapien som J. Gunderson har presentert. Det dreier seg om
struktur, involvering, beskyttelse ('containing’), stette og bekr eftelse (validering)
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Miljetiltak for & mete pasientenes behov og bidra til & realiser e ovenfor
nevnte mal vil veere:

Bidra med ngdvendige grenser og kontroll som trengs for & skape struktur og
sikkerhet for pasienten og for postmiljget.

Utforme postens miljgterapi slik at den er tilpasset pasientenes behov * innen den
tidsramme som er tilgjengelig. Behandlingen ma utvikles ut fra vurdering av
bade individuelle behov og behov som gjelder hele pasientgruppen.
Opprettholde et terapeutisk aktivitetsniva (involvering) gjennom bade spontane
og planlagte aktiviteter for a fremme positive falel sesmessige samhandlinger —
0g gi opplevelse av fellesskap. Pasienter som lett lar seg overvelde av ytre
stimuli, vil trenge varierende grad av skjerming.

Fremme apen kommunikasjon mellom pasienter og personale og pasientenes
pargrende. Denne kommunikasjonen bar vaa e praktisk og stettende preget.
Personalet har en vesentlig funksjon som (spraklige og holdningsmessige)
rollemodeller for pasientene.

Gi undervisning til pasienter og pararende etter behov.

Det tverrfaglige samarbeid ma koordineres mot klare mal og tiltak for at
pasientbehandlingen skal bli kvalitativt god og konsistent. Skrevne sykepleie- og
behandlingsplaner —i samarbeid med pasientene sa fremt mulig — er et
ngdvendig virkemiddel i denne sammenheng.

Postkulturen

Bade pasienter og personale opplever postkulturen. Personalet er i den posision
at de stadig kan pavirke denne kulturen (dvs. tankemgnstre og verdier) i en
ansket retning. Postkulturen formes av personalets forstael se av hva god omsorg,
sykepleie og behandling er. Pasientene vil — avhengig av sin situason — oppleve
denne omsorgskulturen og ' atmosfaaen’ forskjellig. Det kan bero pa at
"kulturgodset’ er utydelig eller forskjellig uttrykt av personalet i deres méter &
vage pai samvaa med pasientene, eller at pasientens lidelse gjer det vanskelig &
gjenkjenne omsorgselementet i kulturen. Falgelig er det vesentlig at personal et
jevnlig drafter hva slags kultur de gnsker pasientene skal mgte i posten —og
hvilken kultur som stimulerer produktivt personalsamarbeid og som fremmer
konstruktiv omsorgs- og behandlings-kompetanse. Dette medfarer at man
avklarer hvilke behov man antar pasienter har som kommer til posten, og at man
diskuterer hvilke verdier og holdninger som skal kultiveres.

Som nevnt under grunnsyn, har postpersonalet en humanistisk og eksistensiell
orientering i forstaelsen av pasientarbeidet. Av dette falger et anske om at
pasienten skal bli sett og forstétt — og at pasienten skal oppleve et godt mate med
personalei form av respekt for pasienten som person. Personalet vil dermed at

3 Paen akuttpost vil pasientenes behov vaare forskjellige. Noen behov har imidlertid vist seg & vaare
felles for mange pasienter pa Al. Det dreier seg om sikkerhet/trygghet, savn og hvile, aktivitet, mestring

0g opplevelse av mening.
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pasientene skal oppleve omsorg — samtidig som egenomsorg blir stimulert.
Arbeidet er preget av handlingsorientering, problemlgsning og mestring. Det
betyr at man sgker a hjelpe pasienten til &fatilgang pa egne ressurser (dvs. ' self-
empowerment’ ) slik han/hun kan bli mest mulig styrende i sitt eget liv.

Personalet pa A1l er opptatt av de sosiale konsekvensene av lidelse og
sykehusopphold, ved at man vil sgke & beskytte pasienten mot & eksponere seg
negativt i relagon til andre og at pasienten ikke blir stemplet som fglge av sin
lidelse.

Vesentlige sider av den etiske tenkningen om pasientar beidet er knyttet
til relagonbegrepet hvor tillit er en grunnverdi. Videre legges vekt paikke-
skade- og velgjarenhetsprinsippet - samt & balanser e spenningen mellom
ekte pater nalisme og autonomiprinsippet.

4 Empowerment er vanskelig & oversette direkte, men betyr 'bemyndigelse’ eller mer billedlig forstétt:

kraftgenerering og kraftoverfering. Allment vil man kanskje best forstd hva begrepet innebaarer nar det er
fravazende, nemlig som kraftl @shet, hjelpel gshet, underordning og opplevelse av mangel pa personlig

kontroll i egen livssituagion. Self-empowerment dreier seg om individets adgang til ressurser som

mobiliserer deres egne krefter for & kunne tilfredsstille behov og Igse problemer — dvs. & kunne ha

kontroll over egen livssituasjon. Empower ment henviser bade til en prosess av & ha styring med eget liv,
og et mal om & na sterre autentisitet (ekthet) og autonomi. En mer forenklet forstael se av empower ment,
som kan vage relevant for Akuttposten, er graden av pasientens deltagelse i definering av problemer og

mal for sykepleie og behandling.
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Vedlegg |

Kriterier for skjerming

Lov av 2.juli 1999, Lov om etablering og gjennomfering av psykisk helsevern:
"Dersom pasienten under opphold i en enhet lider av sterk uro eller har
utagerende adferd, kan den faglige ansvarlige bestemme at pasienten av
behandlingsmessige grunner eller av hensyn til andre pasienter skal skjermes
helt eller delvis. (jfr 8 4.3)"

"...Nar skjerming opprettholdes over 48 timer skal det treffes vedtak i saken.
...Vedtak om skjerming og om forlengelse av skjerming kan paklages til
kontrollkommisjonen av pasienten og hans/hennes naar meste."

Skjerming er aktuelt ndr pasienten er i en dlik tilstand at
tilstedevaarelsen i gker angst og forvirring, og reduserer
vedkommendes nadvendige oversikt og kontroll over
situasjonen og egen adferd. Falgende aspekter ma vurderes:

Pasienten mangler kontroll over impulser som gjar at vedkommende
kan skade seg selv

Pasienten ikke er i stand til & sortere og vurdere sanseinntrykk
verken ved egen hjelp eller ved stette fra kyndig personae
Pasienten "blamerer” seg i miljget (verbalt eller adferdsmessig),
Pasienten er selv ikkei stand til atrekke seg tilbake og beskytte seg
og/eller at pasienten pagrunn av sin adferd kan skade medpasi enter
fysisk, eller skape angst og utrygghet som kan forverre

medpasi entenes psykiske hel setilstand

Ved skjerming skal pasienten skansomt falges inn pa en enhet
spesielt tilrettelagt for & kunne oppleve beskyttel se, trygghet og
gienvinning av kontroll. Begrunnelsen for skjermingen skal
formidles klart og forstaelig slik at vedkommendes rettigheter
Ivaretas (jfr. lovteksten foran)

Skjerming vurderes opphevet nar pasienten er i en dik tilstand at en
oppnar god kontakt, og at pasienten har tilstrekkelig kontroll over
egen adferd og at vedkommende kan forholde seg til enkle avtaler.

Akuttposten i august 2001
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