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Psykosebehandling i en sengepost

Integrering av individuell psykoterapi og miljoterapi
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A finne en god form pa arbeidet med unge psykosepasienter pa en
sengepost er utfordrende. Vi kan imidlertid yte bedre hjelp hvis vier
bevisste pa hva som kjennetegner god psykoterapi med disse
pasientene og hvilke rammebetingelser som ma foreligge.
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JEG HAR ARBEIDET med et stort antall unge mennesker med psykoselidelse i mer enn
tjue ar, hele tiden innenfor en og samme sengepost. Disse erfaringene har reist mange
spagrsmal, men har ogsa gitt meg mye kunnskap om psykose. Psykosefeltet er et
fagomrade der teorier og forskningsresultater spriker. Begrepsinnhold og
inklusjonskriterier varierer, uenigheten om hva man egentlig vet, er stor, og ulike
retninger har skiftet pd & dominere. I den utgvende daglige virksomheten skal denne
voldsomme og fluktuerende kunnskapsmengden anvendes i mgtet med en gruppe
mennesker hvor hver og én bide er unik og i stadig endring. Oppdraget vart som
hjelpere skal forvaltes innenfor en ramme der man i tillegg til de behandlingsmessige
standardene skal ta hensyn til en rekke lover, regler, retningslinjer og byrakratiske
palegg, som det i seg selv er utfordrende & ha oversikt over. Vart arbeid skal dessuten



tilpasses ulike ledere og skiftende ledelsesfilosofi, alt innenfor de til enhver tid radende
gkonomiske rammer.

«Potensialet for endring i
samspillet mellom miljgterapi
og individualterapi er
forbausende lite fokusert pa,
bade Klinisk og
forskningsmessig»

Bedring fra alvorlig psykisk lidelse kan vaere krevende bade a forsta og méale (Marit
Borg, 2009). Behandlingsforlgpene varierer fra full tilfriskning til vedvarende lidelse og
funksjonssvikt. Etter 4 ha erfart en del overraskende gode behandlingsforlgp hos sveert
syke pasienter har jeg blitt nysgjerrig pa hva som gjgr at pasienten og vi noen ganger
lykkes, mens vi andre ganger opplever stillstand, til og med destruktiv utvikling.
Hovedinntrykket mitt er at vi i de vellykkede forlgpene far til en god integrering av
individuell psykoterapi og miljgterapi over tid. Min hypotese er at nar individualterapi
og miljgterapi deler de samme malsettingene og prioriterer likt, gir dette et unikt
utgangspunkt for at pasienten skal leere & mestre sitt indre og ytre kaos.

Erfaringsramme

Rammen for mitt arbeid har veert en tradisjonell psykosepost med fokus pa struktur og
stotte.

Vi har tatt imot sveaert forskjellige unge mennesker, der hver og en fremstir som et
mangefasettert og komplekst system, formet av biologiske faringer, psykologisk
historie, ulike livssituasjoner og sosiale pavirkningskilder i kontinuerlig samspill. Noe
av dette har vi kunnskap om, men mye er ukjent for oss, og selv etter den mest
samvittighetsfulle utredning er det ofte uklarhet om forstdelse og diagnostikk.
Pasientene er dessuten i en alder preget av umoden og uferdig personlighetsutvikling,
ustabilitet, forvirring og kaos. Ut fra livsfasen de er i, star de ofte i situasjoner som
inneberer krav og omstillingsevne; primeaert gjennom praktiske utfordringer som
skole/jobb/utflytting, men ogsi gjennom forventninger om at de skal ha selvstendige
meninger og ta gkt ansvar pa ulike livsomrader. Symptomuttrykkene er svert varierte
nar det gjelder innhold, form, kompleksitet og intensitet. Noen pasienter har klare,
alvorlige og lett klassifiserbare symptomer. Andre preges av diffuse, skiftende,
sammensatte og underlige fenomener som de selv har vansker med & formidle, og som
det er utfordrende for personalet 4 beskrive, selv ved hjelp av systematisk observasjon.
Gjennomgaende har pasientene opplevd betydelig funksjonsfall i forkant av
innleggelsen, og familiene er ofte i krise. Noen av pasientene kommer for & fa hjelp med
noe de opplever plagsomt, men en stor gruppe kommer fordi hverdagen gir i sti og
omsorgspersoner ser at de trenger hjelp. Disse pasientene gjor ofte mer eller mindre
aktiv motstand mot forsgk pa utredning og behandlingstiltak.



Innleggelse pa sengepost er et sterkt inngripende tiltak for den enkelte ungdom. De
muligheter som ligger i et slikt opphold, ma derfor samordnes med sikte pa 4 veere til
stgrst mulig nytte for pasienten. Alle planmessige tiltak og aktiviteter vi mater
pasienten med, skal ha til hensikt 4 lindre symptomtrykk og styrke personlighetsmessig
funksjon hos pasienten. Bide individuell og miljgterapeutisk metodikk bgr ut fra dette
verdsettes som bestanddeler i en helhetlig psykoterapeutisk tilneerming, med de
kvalitative krav som fglger av dette.

Psykoterapi

Psykoterapi defineres oftest som en mellommenneskelig behandling basert pa
psykologiske prinsipper/teorier der det deltar en utdannet terapeut og en pasient eller
klient som har et problem, en plage eller en lidelse. Behandlingen er tilpasset den
spesielle pasients lidelse og foregar som oftest pa et kontor. De fleste studier av
psykoterapi er gjort ut fra en slik ramme. Denne definisjonen fokuserer oftest pa
topersonforholdet i behandlingen og pa kontakt som vanligvis begrenser seg til en til to
timer per uke. Allerede i slike topersonforhold ligger det mye kompleksitet.

NAar pasienter er innlagt pa dggnbasis, tilfgres nye dimensjoner; nye regelsett, nye
rutiner, mange nye personer a forholde seg til og for mange en helt ny form for
mellommenneskelig relasjon. Pasientenes mulighet til 4 velge hva de vil formidle av seg
selv, er betydelig redusert ved at livet i en periode utfolder seg pa dggnbasis sammen
med behandlingspersonalet, ikke bare gjennom avgrensede samtaler. Alt dette fortoner
seg innledningsvis for mange av pasientene som en pakjenning i tillegg til sykdommen,
men representerer ogsi et terapeutisk potensial ved & gi pasientene tilgang til en ny
type konkrete, systematiske og gjentatte erfaringer. Knyttet tett sammen med
individuelle samtaler ser vi at disse erfaringene gker de unge psykosepasientenes
muligheter for utvikling av forstaelse og mestring.

Det potensialet for endring som ligger i dette samspillet, er forbausende lite fokusert pa,
bade klinisk og forskningsmessig. Jeg vil vise til noen sentrale trekk fra det som sies om
behandling av unge psykosepasienter innenfor de terapeutiske tradisjonene
individualterapi og miljgterapi, for jeg gir over til egne erfaringer med integrert
behandling.

Individualterapi

Fram til de siste tidr har det veert et allment ridende syn at
psykose-/schizofrenipasienter er lite tilgjengelige for dynamisk orientert terapi og har
liten nytte, eller til og med kan ta skade, av innsiktsorientert terapi. Medikasjon,
psykoedukasjon, stgtte og familiearbeid har veert sentrale virkemidler i behandlingen
av denne pasientgruppen. I senere tid er dette synet blitt betydelig nyansert.

En norsk studie av 12 anerkjente individualterapeuter med lang erfaring i behandling
av pasienter med psykose viser at de vurderer pasientene sine som svert heterogene, og
at de opplever begrenset nytte av diagnosen i den kliniske hverdagen (Erdal-Aase &
Due-Tgnnessen, 2007). Et bredt spekter av behandlingsmessige tilneerminger vurderes



som aktuelle, men informantene fremhever likevel det 4 danne relasjon til pasienten
som sentralt, bide fordi den interpersonlige fungeringen er spesielt svak og gir
pasientene store vansker, og fordi direkte arbeid med endring i de psykotiske
symptomene forutsetter god arbeidsallianse.

I en norsk etterundersgkelse av 27 unge pasienter med schizofreni som hadde fatt en
ambisigs behandling med en kombinasjon av psykodynamisk orientert individual- og
miljgterapi, viste en tredel av pasientene bemerkelsesverdig god fungering, mens to
tredeler fungerte sveert darlig (Friis & Larsen, 2002). I kontrollgruppen som fikk
standard behandling, var spredningen langt mindre. Studien pipeker at den
kombinerte behandlingen dpenbart var mer potent, pa godt og vondt, men gir ingen
sikre forklaringer pa den topuklete fordelingen. En hypotese er at kognitiv fungering
kan ha gjort utslag, ved at de velfungerende dro stor nytte av behandlingen, mens den
ble for krevende for de med kognitiv svikt. Dette kan man imidlertid ikke vite, da det pa
den tiden ikke ble gjort systematisk utredning av kognitive forhold.

Disse studiene samsvarer med mine erfaringer, hvor alvorlig syke psykosepasienter har
kunnet nyttiggjagre seg psykodynamisk fundert behandling. Man ma imidlertid veere
omhyggelig med behandlingsplanlegging generelt og tilrettelegge spesielt ngye ut fra
pasientens spesifikke kognitive vansker.

Miljoterapi

Personer uten spesiell tilknytning til fagfeltet synes & mene at miljgterapi er det som
skjer ndr noen er innlagt pa en avdeling. Mange miljgterapeutiske avdelinger beskriver
seg primeert gjennom de aktivitetene og tilbudene pasientene far pa avdelingen.
Miljgtilbudet kan veere & gi omsorg: mat, husrom, degnrytme, hygiene, kontakt, trgst.
Oppholdet pa avdelingen har en asylfunksjon ved at pasientene far muligheten til &
komme bort, fristille seg fra daglige krav og pakjenninger. Det kan innebaere ryddehjelp
i livet; hjelp til bolig, pkonomi, kartlegging av rettigheter og muligheter, og det kan gi
kunnskap om mange relevante forhold; symptomer, medisiner, traumer, sarbarhet. Det
kan videre gi mulighet til alminnelig respektfull sosial samhandling, erfaring med ulike
typer personer og situasjoner, og det kan bidra til gkt mestring av dagliglivets
aktiviteter, som det & vaske t@gy, lage mat, bruke offentlig transport og gjare innkjap.

Det er ikke lett & danne seg et presist bilde av hvordan miljgterapi drives innenfor vart
helsevesen. Det er forsket lite pa miljgterapi, men det er gjort flere kvalitative
mastergradsstudier med et begrenset antall informanter (Kristiansen, 2010; Stensrud,
2007). Miljaterapi er ellers beskrevet gjennom foredrag, artikler og bgker av profilerte
aktgrer innenfor fagfeltet. I denne litteraturen synes det 4 vaere noksa bred enighet om
noen sentrale prinsipper:

Systematikk: Det finnes planer knyttet til den enkelte klient, og det eksisterer stgrre,
overordnede strukturer som ivaretar helheten i behandlingen og de langsiktige
prosessene.



Relasjon: Relasjonsaspektet er grunnleggende i all tenkning om hva som virker i terapi.
Relasjonen ses som arena for regulering, mestring og vilje, den innebarer deling av
folelser og intensjoner, og den danner grunnlaget for ngdvendig trygghet til & mgte nye
utfordringer.

Struktur: Miljgterapi foregar innenfor rammer som handler om 4 balansere bade 1)
behovet for forutsigbare strukturer, retningslinjer og rutiner, og 2) klientenes behov for
individuell tilneerming og tilrettelegging. En struktur uten relasjon blir rigid og
formalslgs, mens en relasjon uten struktur blir utflytende og formlgs.

Kunnskap om miljafaktorer (personaltilgang, tid, aktiviteter, utstyr, ressurset,
muligheter): Miljgfaktorene ma utnyttes bevisst. Det krever at personalet evner 4 ha
oversikt i komplekse situasjoner og klarer & ivareta bade forutsigbarhet og fleksibilitet.
De ma forsgke & motvirke at vanskelige situasjoner oppstar, samtidig som de mé utnytte
potensialet nar uforutsette hendelser skjer.

Tid: Den miljpterapeutiske konteksten gir miljgterapeuten mulighet til & veere til stede i
de fleste situasjoner klienten befinner seg i over tid. Slik kan de jobbe malrettet med
relevante temaer nir de trer fram i ulike situasjoner. Det seeregne ved miljgterapi er at
man ofte ma handle i gyeblikket og ut fra de faktorene som foreligger der og da;
identifisere mulighetene og handle pa dem i de situasjonene som oppstar.

Helhet i den terapeutiske prosessen: Miljgterapi kan veere proaktiv ved 4 tilrettelegge for
terapeutiske prosesser giennom maélrettet etablering av aktiviteter og situasjoner, og
den gir mulighet til 4 bearbeide prosessene i forkant, underveis og i etterkant av de
vanskelige situasjonene.

Min vurdering er at de ulike beskrivelsene av miljgterapi gir konkrete eksempler pa
godt pasientarbeid, men at det terapeutiske potensialet i for liten grad utnyttes bevisst
og snarere hemmes av mangel pa samordning med systematisk individuell psykoterapi.

Sentrale trekk ved integrert psykoterapi med unge psykosepasienter

Behandlere som skal arbeide med de mest alvorlig syke psykosepasientene, ma ha god
kunnskap om felelsesmessige og kognitive seertrekk innenfor denne gruppen, og om
den betydningen dette har for behandlingen.

Folelsesmessige saertrekk

Min erfaring er at psykose hos unge mennesker handler om en gjennomgaende
angstopplevelse, drevet fram av uforstielige erfaringer, kaos, manglende fotfeste og
mangel pa hap. Nar noen har det vondt, er det presserende a lindre smerte. Dette
gjelder ogsa ved psykotiske lidelser, og medferer at ytre tiltak som medisinering, ro,
skjerming fra stimuli, konkret stgtte og reduksjon av krav ofte er sentrale virkemidler i
en akutt fase av psykosen. Allerede her begynner imidlertid arbeidet med & bygge @kt
styrke og mestring hos pasienten ved 4 legge til rette for bevisstgjgring av hvilken effekt
slike tiltak har pa ham, og hva som skjer hvis man for raskt letter pa tiltakene. Et
eksempel pa dette kan veaere pasienten som i etterkant av et besgk blir angstfull, kaotisk



og hallusinert. P4 forhdnd hadde han sterkt gnske om & motta besgket og var sikker pa
at han ville ha glede av det, etterpa var det tydelig at han ikke var sterk nok til a tale
situasjonen.

Denne type erkjennelse knyttet til en konkret erfaring kan bidra til innsikt, i dette
tilfellet innsikt i egen sadrbarhet og i behovet for 4 finne gode mater 4 beskytte seg pa. Pa
hvilket tidspunkt og pa hvilken mate erfaringen skal bearbeides, ma tilpasses
pasienten. Noen er mottakelige for forstaelse av slike sammenhenger i akuttfasen, for
andre ma personalet dokumentere og vaere baerere av erfaringene, slik at de lenger ute i
behandlingsforlgpet kan gi dem tilbake til pasienten.

I psykosebehandlingen tilstrebes vanligvis innsikt, fordi gkt innsikt gir en mer robust
bedring og dermed redusert risiko for tilbakefall. Samtidig vet vi at noen pasienter ikke
er i stand til 4 bevisstgjore seg sykdommens realiteter, de trenger a fa forseglet sin
sykdomserfaring (McGlashan, 1975). Da vil en tilneermingsmate som gir pasienten et
mer distansert og teknisk forhold til sykdomsfenomenene, veere mest gunstig for a
bidra til gkt livsmestring og redusert tilbakefallsrisiko, mens innsiktsorientert
tilneerming vil kunne gi forverring av sykdommen. Dette er bare ett av mange
eksempler pa hvordan psykosebehandling ma tilpasses seertrekk ved pasienten; det
som er god behandling for en, kan vaere destruktivt for en annen, det som er god
behandling pé ett tidspunkt, kan veere kontraindisert pi et annet. Slik er det giennom
hele behandlingsforlgpet. Det ma forega et kontinuerlig samspill mellom utvikling av
kunnskap om pasienten (utredning) og tilbud om tiltak (behandling) som har til hensikt
a bedre pasientens tilstand og funksjon. Responsen pa behandlingstiltak vil innga som
en del av utredningen, og vil gi utvidet grunnlag for forstaelse og videre behandling.
Pasienten gjennomgdr ofte stor forandring i lgpet av et behandlingsforlap, og det er en
utfordring a legge merke til endringene og justere opplegget til det beste for pasientens
utvikling.

Det er stor faglig enighet om at psykosepasienter har seeregne vansker med 4 hindtere
mangel pa struktur og hgyt fglelsestrykk. P4 denne bakgrunnen er det ngdvendig &
tilrettelegge for god regulering av emosjonell utagering. Utagering av fglelser kan
oppleves skremmende og ubehagelig for omgivelsene, men nye relasjonelle erfaringer
med emosjonelt materiale er ngdvendig for utvikling av gkt kontroll hos disse
pasientene. Jeg har erfart at jo mer robust evne pasienten utvikler til 4 erkjenne og
uttrykke egne folelsesmessige behov, og jo flere strategier han har utviklet for & ta
kontroll over fglelsestrykket, desto mer selvstendig fungering vil han veere i stand til.
Denne robustheten er det ikke mulig & utvikle uten at man tilrettelegger for gjentatte
trygge erfaringer med & handtere eget og andres falelsestrykk.

«Man kan frustreres over at faget
ikke har kommet lenger, men
flertydigheten kan ogsa ses som



uttrykk for hvor kompleks
menneskets psyke er»

Kjernen i psykoterapi ved psykose handler, slik jeg ser det, om 4 tilrettelegge for at
pasienten gjennom ny erfaring, kunnskap og erkjennelse mestrer indre og ytre
pavirkning pa en mate som gir ham mulighet for optimal utfoldelse pa omrader som er
viktige for ham, men som ogsd innebeerer forsoning med og tilpasning til det som ikke
kan endres.

Kognitive saertrekk

Ved psykosebehandling hos unge blir leeringselementet spesielt viktig siden pasientene
pa grunn av sin unge alder har begrenset med livserfaringer. Identitetsopplevelsen er
ofte svak, med betydelig usikkerhet knyttet til egen eksistens, tilknytning og verdi
(Mgller, 2000). Kaos og forvirring er en gjennomgaende og sentral opplevelse hos
pasientene, og de kognitive funksjonene som hjelper oss til 4 skape oversikt, er ofte
rammet av svikt. Gjennom de par siste tiar har vi fatt mer kunnskap om hvilken
betydning kognitive funksjoner har for utvikling og mestring av psykose.
Eksekutivfunksjoner betegner en rekke overordnede funksjoner som setter oss i stand
til & hAndtere komplekse utfordringer gjennom blant annet & huske og organisere
kunnskap, se sammenhenger og konsekvenser, evaluere og prioritere, planlegge,
justere, regulere og ta initiativ. Disse funksjonene svekkes lett ved ulike typer
sykdom/skade/péakjenninger, og medfgrer da en gjennomgripende reduksjon i evnen til
effektiv livsmestring, ogsa hos personer med hgy intelligens. Flertallet av pasienter
med alvorlig psykose er i ulik grad rammet av denne type funksjonssvikt (Ueland & @ie,
2006). Svikten er ofte til stede far forste psykotiske episode, men forsterkes gjerne ved
psykotiske symptomer. Dette ngdvendiggjor individuell tilpasning av lerings- og
mestringssituasjoner gjennom gkt struktur, konkretisering, repetisjon, ro og tid til
oppgavene.

Manglende kunnskap om kognitiv svikt har trolig hatt betydning nar mange tidligere
studier har konkludert med at tradisjonell dynamisk psykoterapi ikke har positiv effekt
pa psykotiske pasienter. Samtaler om komplekse og falelsesladede relasjoner og
utviklingsprosesser, og forsgk pa forstaelse av disse over et langt tidsperspektiv, blir rett
og slett for mye for & forholde seg til for et kognitivt apparat preget av eksekutiv svikt.

Behandlingsmessige saertrekk

I terapisammenheng er det Apenbart nyttig 4 spgrre seg om hvordan det kan samtales
meningsfullt med en person som er usikker p4 om han i det hele tatt finnes, som ikke
lenger skjgnner hva alminnelige ord betyr, eller som er overbevist om at hans foreldre
vil bli drept hvis han &pner munnen for & si noe. Noen ganger, som nar ord bare blir
forstyrrende, meningslgs og skremmende lyd, bgr pasienten skjermes fra snakk.
Samtidig er spraket et sentralt hjelpemiddel til organisering og forstéelse av egne
opplevelser, og grunnlag for meningsfull interaksjon med omgivelsene.



I arbeid med psykosepasienter er det giennomgaende en utfordring 4 utforme
samtalene slik at temaene far relevant bruksverdi for pasientens méalsetting og hverdag.
Nar jeg ser tilbake pa gode behandlingserfaringer med integrert individual- og
miljgterapi, har gevinsten kanskje veert stgrst gjennom & skape sammenheng mellom
samtaler og daglige erfaringer. Miljgpersonalet folger pasientene i samtalene og
fungerer som eksekutiv stgtte gjennom & lage systemer for bedret hukommelse,
stimulere til viktige initiativ, identifisere og repetere sammenhenger, bringe fram
relevante eksempler, gi ideer der ideer ikke dukker opp av seg selv for pasienten,
forenkle og konkretisere, og sd videre. Denne eksekutive stgttefunksjonen utgves i
hovedsak utenfor samtalene, men hadde ikke veert mulig for miljgpersonalet &
giennomfg@re uten detaljert kjennskap til samtalens innhold.

Nar man arbeider med integrert psykoterapi, vil individualterapeut og miljgpersonale
ha til dels overlappende funksjoner. Nettopp derfor er det viktig & ha klar
ansvarsfordeling pa sentrale omrader. Individualterapeuten har hovedansvaret for &
legge faringer for behandlingen, herunder klargjgre tilstandsbilde, situasjon og
malsetting. Han skal ha ansvar for valg av metode, kunne begrunne valget og formidle
hap om at det nytter. Han skal ha oversikten nar det stormer, til enhver tid kunne
formidle innholdet av det felles prosjekt behandlingen er, og kunne vise
sammenhengene i det som sKjer, i tillegg til & kunne justere kursen nar det er
nedvendig. Miljgpersonalets oppgave er a bisti pasienten med a forholde seg til disse
foringene i dagliglivet gjennom 4 tilrettelegge relevante aktiviteter og situasjoner, gripe
og bruke situasjoner som oppstér til & illustrere fenomener. De skal finne ord som
fungerer for pasienten, vise til sammenhenger mellom ulike fenomen og sette ting i
tidsperspektiv for ham. De skal tydeliggjore mestring, stimulere alternativer til
destruktive tankesett, regulere ned stress og overdrevne Kkrav til seg selv, gi erfaringer
med trgst, selvtrgst og selvoppmuntring, stimulere til ngdvendig selvhevdelse og
adekvat grensesetting — hele tiden med referanse til det prosjektet man er sammen om,
gjerne definert som behandlingsplanen.

«God balanse mellom
fleksibilitet og struktur vil
motvirke bade retningslgshet og
rigid manualisering i
behandlingen»

Mens individualterapeutens rolle er a legge faringer, vil miljgterapeutens rolle veere a gi
tilbakemeldinger p4 hvordan fgringene slar ut i det daglige. I begges rolleutgvelse ligger
et giennomgripende ansvar for 4 stimulere og fange opp pasientens innspill og gnsker,
og veaere formidlere der han ikke selv klarer 4 né fram.

Personalgruppen kan gjerne ha variert bakgrunn, men i tillegg til psykoseforstielse ma
de ha kunnskap om overfgrings- og motoverfagringsreaksjoner. I et arbeid der relasjonen
til pasienten er et sentralt virkemiddel i behandlingen, vil vi veere mottakere av mange



folelsesmessige reaksjoner fra pasientene. Det 4 kunne sortere overfgringer fra andre
typer reaksjoner, og handtere disse i et transparent behandlingsfellesskap, bidrar til &
tydeliggjore pasientens behov og setter oss i stand til & m@te behovene pa en samordnet
mate. Kunnskapen hjelper oss ogsa til 4 forstd og handtere egne fplelser som oppstér,
den styrker var evne til & holde fast i arbeidet og opptre faglig giennom opplevd
avvisning, stillstand og haplgshet. Felles kunnskap og dpenhet om disse fenomenene
motvirker splittelse, demoralisering og moralisme i personalgruppa.

Praktiske rammer for integrert behandling

Integrert behandlingsinnsats forutsetter detaljert praktisk tilrettelegging der alle
aktgrer beerer ansvar for eget bidrag og viser respekt for andres bidrag. Det kan virke
ungdig omstendelig 4 beskrive rutiner konkret, men min erfaring tilsier at detaljerte
beskrivelser sparer mye tid og energi i behandlingshverdagen. Klare rutiner medfarer
trygghet og ro i personalgruppen, noe som er spesielt viktig i et behandlingsmiljg som
skal omgi darlige psykosepasienter.

Boks 1 (side 785) oppsummerer de viktigste punktene i en slik rutinebeskrivelse.

Relasjonsfremmende faktorer

Nesten alle terapiretninger framhever relasjonens endringskraft. Forskjellige
definisjoner av relasjon vektlegger ulike elementer, men fellesfaktoren er at relasjon
handler om evnen til & forholde seg til andre mennesker. Terapeutenes empati, respekt
og engasjement, og evnen til formidling av hap, trygghet og realistisk optimisme,
trekkes ofte fram som grunnleggende forutsetninger for 4 skape en terapeutisk relasjon.

Vi arbeider med en pasientgruppe som i perioder ikke har mulighet til 4 gjgre gode
vurderinger av realitetene. I slike perioder har de ikke alltid mulighet til 4 gjare
kvalifiserte valg i eget liv. Det innebzerer at andre i perioder ma ta styring. I noen grad
hjemles retten til 4 ta styring gjennom lov om psykisk helsevern, en lov som har relativt
Klare retningslinjer for bruk av tvang. Nar det gjelder stgrstedelen av vart arbeid, ma
imidlertid balansegangen mellom pasientens rett til selvbestemmelse og vart gnske om
utviklingsfremmende samarbeid styres av andre prinsipper. Pasientene er i
utgangspunktet ofte umodne, de rammes av sykdom som skaper sterk usikkerhet om
realitetene, og de preges av fragmentering, kaos og sterk angst. Det kognitive apparatet
er rammet pa en mate som svekker evnen til 4 forholde seg til kompleksitet; det er
vanskeligere 4 konsentrere seg, huske ting, ha oversikt, kunne planlegge og se
sammenhenger i ting over tid. Pasientene har, som annen ungdom, tendens til opprar
og frigjering i seg; de tviholder pa normalitet og vil i noen situasjoner hverken forsta
eller ha gnske om a forstd hva som skjer med dem. I denne situasjonen er vi avhengige
av i f4 en slags kontrakt med dem om samarbeid og styring.

«Ogsa vibehandlere kan kjenne
pa det samme behovet for a
forenkle eller flykte»



Til grunn for en slik kontrakt mé det ligge en form for trygghet og tillit. Denne kommer
ikke av seg selv, men ma bygges over tid. Jo mer skadet og utrygg en ungdom er, desto
flere erfaringer trenger han for & kunne stole pa noen, og desto lengre tid tar det.
Rammene vi arbeider innenfor, ma gi oss mulighet til 4 bruke denne tiden. Den enkelte
av 0ss ma ogsa veere ngye med ikke & skape forventninger utover de rammene vi har til
radighet, ellers vil vart forsgk pa relasjonsarbeid kunne innebare opplevelse av nytt
svik for pasienten.

Trygghet i relasjonen danner etter hvert grunnlaget for 4 samarbeide med pasienten om
utfordrende prosjekter, for eksempel paranoide og hallusinatoriske symptomer, men
det har ogsi en direkte behandlingsmessig effekt. Ved at det gjentatte ganger over tid
legges til rette for at han kan forholde seg pa en relasjonsfremmende mate, far
pasienten nye erfaringer med synet pa seg selv og andre. Ved stabilt 4 veere den samme,
ved & holde det man lover, ved a formidle en konsistent mate 4 forsta pasienten pa, og
ved a repetere disse erfaringene gang etter gang, gir man pasienten mulighet til & fa et
utgangspunkt for identitetsopplevelse og tilhgrighet til virkelighetens verden.

Relasjonsarbeid med alvorlig syke psykosepasienter stiller seeregne krav til metodikk.
Det er ikke mulig & fa til denne prosessen gjennom en ukentlig samtale. Pasientene vil
bare holde ut i kort tid, og de vil ofte ha glemt det vi har snakket om, nar de har gatt ut
av dgra. Tidlig i forlgpet trenger de samhandling om f& og hverdagsneaere temaer. De
trenger hjelpere som repeterer, konkretiserer, minner pa, eksemplifiserer, gyldiggjor,
setter i sammenheng og oppsummerer. De trenger ogsa hjelpere som ligger foran og
skaper situasjoner egnet for nyttige erfaringer, som fanger opp relevante spontane
hendelser, og som trener pasientene i ny mestring og erkjennelse. De trenger hjelpere
som kan bidra til registrering, forstielse og regulering av fglelser, og hjelp til formidling
av dette slik at behandleren gjennom sine fgringer hverken forstrekker eller
overbeskytter pasienten.

Uansett hvor godt vi organiserer oss, vil hjelperne veere mange, noe som krever hgy
grad av oppgaveklarhet, dpenhet, samarbeid og trygghet i personalgruppa.

Oppsummering: Kompleksitet er mulighetenes arena

Lang erfaring fra arbeid med unge psykosepasienter har leert meg at de farst og fremst
er veldig forskjellige, som personer og i sin sykdomsutforming. Arbeidet med dem
forutsetter tilgang til et bredt spekter av terapeutiske tilneerminger, det handler mye om
a lage spesifikke betingelser for vekst og leering, det er faglig krevende, men dypt
meningsfullt og engasjerende.

Psykosefeltetet er preget av en enorm kunnskapsmengde, presentert i
forskningsartikler og fagbgker, formidlet gjennom utallige konferanser og
utdanningslgp. Seerlig har omraidet tidlig intervensjon ved psykose blitt faglig laftet
gjennom de siste par tidr. Likevel er det stor uenighet om sykdomsforstielse og
behandlingstiltak. Det finnes totalt mer enn 250 klart definerte terapimetoder
(Wampold, 2009). Framstaende terapeuter er uenige om hva god behandling er, bade
indikasjonene for behandling, de virksomme elementene i behandlingen og resultatene



av den. Man kan frustreres over at faget ikke har kommet lenger, men man kan ogsa
velge & se flertydigheten som uttrykk for hvor kompleks menneskets psyke er, glede seg
over mangfoldet og la dette prege behandlingen vi tilbyr.

Individuell og fleksibel tilpasning av behandling ma imidlertid innrammes av struktur,
slik som:

e Overordnede og begrunnede valg av metoder
e Personalarbeid som sikrer felles innsats mot samme mal
e Rammer som gir nok tid til evaluering og kontinuitet

God balanse mellom fleksibilitet og struktur vil motvirke bade retningslgshet og rigid
manualisering i behandlingen.

Den sarbare fagligheten

Det a vaere fagperson er & kunne bidra med noe som ikke alle kan. Det & utgve fag,
spesielt innenfor menneskevitenskapene, er kilde til glede og stolthet, men kan pa ulike
mater veere sa fplelsesmessig belastende at man mé finne mater a beskytte seg pA.

Nar behandlingssystemets eksekutive funksjon settes under press ved at
kompleksiteten i fenomenene vi stir overfor, blir for overveldende for oss som er satt til
a handtere dem, utlgser det sterke reaksjoner. Det er ekstremt ubehagelig a sitte med
faglig ansvar for en oppgave, ha kunnskap om hvordan situasjonen kunne avhjelpes,
men vere uten mulighet til & fa oversikt, initiere, prioritere, framskaffe eller organisere
elementene i et virksomt hele.

Jeg vet at det som kompenserer min svikt best i en slik situasjon, er 4 arbeide i et stabilt
og godt organisert fellesskap som bestar av tilgjengelige samarbeidspartnere med
kunnskap og innsikt i arbeidsfeltet. Dette fellesskapet ma veere preget av overordnet
felles forstaelse og felles mal og av at man er faglig eerlige og vil hverandre vel. Ut fra
kjennskap til hverandre kan et slikt arbeidsfellesskap gi mulighet for rask
reorganisering av oversikt og gi ny tilgang pa krefter hos den enkelte, ikke minst
gjennom konstruktive forventninger og krav.

Et slikt fellesskap er komplekst og sarbart for ssmmenbrudd; hvis et ledd ikke fungerer,
trues hele systemets fungering. Dersom funksjonene brytes ned, tar det lang tid 4
reorganisere dem.

Nér det blir for mye for det kognitive apparatet og kaos truer, forsgker pasientene vare a
forenkle, enten gjennom tilbaketrekning (spriklig, sosialt, emosjonelt, fysisk) eller
giennom annen symptomatferd (ulike unngaelsesstrategier, tvangspregede ritualer,
vrangforestillinger). I dette perspektivet kan slik atferd betraktes som et forsgk pa
mestring. Nar kompleksiteten, kravene og det emosjonelle trykket i arbeidshverdagen
truer med & overga var kapasitet til & ha oversikt og kontroll, kjenner ogsa vi behandlere
det samme behovet for & forenkle eller flykte. Nar jeg har kjent behov for 4 beskytte meg
mot trusselen om overveldelse, blir jeg mindre kreativ, tenker mer defensivt, stgtter
meg mer pa primeere rutiner, unndrar meg utfordringer i samarbeidssituasjoner,



trekker meg mer tilbake, utsetter a innkalle til den vanskelige foreldresamtalen eller lar
veere 4 sette opp den krevende timen jeg for har sett fram til med positiv spenning. Det
a komme i slike situasjoner gjgr meg over tid til en darligere terapeut, og fagligheten
forvitrer dersom arbeidsmiljpet ikke gir rom for kompensering. Min erfaring i offentlig
helsevesen gjennom mange tiar tilsier at rammene for virksomheten i gkende grad
setter oss i slike situasjoner (Asheim, 2014).

NAar jeg som praktiker har sgkt kunnskap om og reflektert rundt temaet psykoterapi og
psykose, har jeg blitt slatt av hvor separat individualterapeutiske og miljgterapeutiske
tradisjoner synes a fungere, bade teoretisk og i klinisk hverdag. Begge tradisjoner
vektlegger sterkt betydningen av relasjon, tid og gjentatte nye erfaringer som
virksomme elementer i behandling av pasientgruppen, og begge synes i vaere godt
kjent med betydningen av struktur, kontinuitet og kognitiv klarhet for pasientene.
Likevel beskrives behandlingsformene ofte som naermest parallelle 1gp.

Pa samme méite som eksekutiv kognitiv fungering forbruker mye energi hos
enkeltindividet, er utgvelse av integrert individual- og miljgterapi i psykosefeltet
kraftkrevende virksomhet for en behandlingsenhet, spesielt i en tid da det vi gjar, skal
veaere kostnadseffektivt pa kort sikt, tidseffektivt og enkelt & kvantifisere. Kanskje er det
derfor vi som regel velger & organisere oss faglig i strukturer som er enklere 4 ha
oversikt og kontroll over, pa bekostning av potensialet som ligger i samordnet innsats.

Rutinebeskrivelser

* Alle innleggelser skjer etter forvernssamtale(r) mellom pasient, primaerkontakt og terapeut.
Gjennom denne samtalen gjer vi en farste vurdering av pasienten, og pasienten far
informasjon om behandlingsopplegget og hva det innebeerer a vaere pa avdelingen.

e |nntak i posten settes til et tidspunkt da primaerkontakten har god tid til a ta imot pasienten.
Inntaket starter med et kort mgte hos terapeuten der det som er avtalt i forvernet, repeteres
og uklarheter oppklares.

* Den farste uken brukes til a la pasienten bli litt kjent med personale, medpasienter og
avdelingens rutiner og kultur. For personalet brukes denne uken til a fa et forste overblikk
over pasientens fungering. Hvis ikke spesielle forhold tilsier noe annet, kontakter
primaerkontakten de pargrende i Igpet av uken.

e Safort det vurderes hensiktsmessig, begynner terapeut, primaerkontakt og pasient a lage en
behandlingsplan tuftet pa avtalene fra forvernet. Behandlingsplanen bar vaere sa konkret
som mulig og med avgrensbare malsettinger og tiltak. Tiltakene blir integrert i pasientens
ukeplan.

e Det tilbys et opplegg for utredning av utvikling, symptomer, funksjon, kognitiv fungering og
sosiale forhold. Tempo og omfang tilpasses det den aktuelle pasient er i stand til a deltai.

e Posten har en ukeplan med oversikt over de faste felles aktivitetene som tilbys. Den enkelte
pasients ukeplan tar utgangspunkt i denne, men innholdet tilpasses ut fra aktuell funksjon og
malsetting. Ukeplanen revurderes ved overgang til ny uke, ved behov brukes dagsplaner.



Vanligvis utarbeides ukeplanen av pasient og primaerkontakt i samarbeid, og planen legges
tilgjengelig i pasientpermen.

Individualsamtaler med terapeut skjer minimum en gang pr. uke. Med darlige pasienter kan
det i perioder vaere behov for at pasient, terapeut og miljgkontakt mgtes mange ganger i
uken. | starten er det svaert lav terskel for a ta imot pasienten til slike samtaler. For pasienter
med svaert hgy grad av angst/opplgsthet holdes terskelen lav lenge. Ellers er hyppigheten pa
samtalene regulert av behandlingsplanen, aktuell tilstand og situasjon.

Det er et overordnet mal a fa primaerkontakten med i samtalene, og man forsgker derfor a
avtale neste samtale fra gang til gang. Dette forutsetter at primaerkontakten har oversikt over
egen og aktuelle kollegaers turnus neste uke.

Terapeuten forsgker a legge samtaler til tider som ikke kolliderer med planlagte
miljgaktiviteter. Personalet legger sterk vekt pa a hjelpe pasienten til a overholde avtaler hos
terapeut.

Dersom det oppstar behov for samtale utover det som er avtalt, setter terapeuten opp tid
med utgangspunkt i avdelingens dagsplan og bemanningsliste for de naermeste uker. Disse
to hjelpemidlene ligger alltid tilgjengelige pa vaktrommet.

Hovedregelen er at primaerkontakten er med i alle individualsamtaler, samtaler med familie
og andre samarbeidspartnere. Unntak fra dette gjgres ved kognitiv utredning. Da vurderes
det ut fra pasientens gnske. Noen blir forstyrret under testing av a ha en tredje person til
stede, andre blir roligere av a ha kontakten med. Ellers gjores det unntak dersom pasienten
gnsker a ta opp temaer som er for sarbare eller intime til at han klarer det med flere til stede. |
tilfeller der pasienten opplever forholdet til miljskontakten sin som konfliktfylt og ikke klarer a
ta dette direkte opp, kan han ogsa fa samtale alene. Da er det en forutsetning at samtalen har
til hensikt a gjore pasienten tilstrekkelig trygg til a arbeide videre med lasning av konflikten
sammen med miljgkontakten.

Hvis terapeuten pa denne maten arbeider med ting uten primaerkontakt til stede, skal dette
alltid gjeres pa tider som er satt opp i tillegg til de faste samtalene den uka.

« Behandlingsopplegget drgftes i ukentlige behandlingsmgter. | tillegg evalueres opplegget
for hver enkelt pasient grundig en gang pr. maned. Det vurderes som viktig at alle har
mulighet til a komme med observasjoner og innspill slik at engasjement stimuleres og
divergerende syn kommer apent fram. Fordi pasientene ofte har behov for personalet som
hjelpe-ego, er det ngdvendig at hele personalet har detaljert kunnskap om alle pasientene, da
ogsa andre enn primaerkontaktene tidvis ma ga inn med vurderinger og tiltak.

Det tilstrebes en klar rollefordeling. Individualterapeuten har hovedansvar for vurdering av
pasientens tilstand/diagnose, hvilket niva behandlingsopplegget kan legges pa, behov for
tilsyn, krav til progresjon, endringer i behandlingsbetingelser, varighet av opphold, timing og
initiativ knyttet til videre oppfalgingsbehov. Miljgpersonalet har hovedansvar for a organisere
daglig oppfalging av det som avtales i individualsamtaler og behandlingsmgater; tilpasse
aktiviteter, stgtte opp der det trengs i forhold til avtaler, gi kontakt og omsorg, observere og
tilbakemelde om utvikling og om behov for endringer i opplegg.

Det tilstrebes respekt for hverandres roller. Nar terapeuten har fattet en beslutning, skal dette
folges opp i miljget; nar primaerkontakten har gjort en avtale med en pasient, skal ikke denne



omgjgres av andre i miljget uten at det foreligger spesielle grunner. Ved uenighet skal det
legges opp til drgfting med aktuelt personale til stede.

e Nar det oppstar vanskelige, uforutsette situasjoner som ma takles der og da, er det
ansvarsvakt i miljget som har ansvar for handtering av situasjonen. | saker som gjelder
pasienters sikkerhet, vil enhver ha ansvar for a ta initiativ til a skjerpe tiltak og kontakte
terapeuten eller vakthavende lege dersom det vurderes a veaere usikkerhet knyttet til akutt
fare for liv og helse.

Teksten sto pa trykk forste gang i Tidsskrift for Norsk psykologforening, Vol 52, nummer
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