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Personer med bade alvorlig psykisk lidelse og rusmiddelmisbruk er
ofte vanskelig tilgjengelig for hjelpeapparatet. Hvordan utvikle
arbeidsformer som kan gi denne gruppen et reelt tilbud om
behandling innen psykisk helsevern?
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ABSTRACT:
Serious mental illness and drug dependence: An integrative outreach treatment program

This article describes an ambitious outreach project for patients with a dual diagnosis. The
purpose of the project was to develop a team-based treatment model applicable to conditions in
Oslo. Treatment is based on four fundamental concepts: psychodynamic theory, team autonomy,
hospitality, and a proverbial use of everyday language. The team has developed a sense of
cohesion related to daily treatment. Team members understand the importance of sharing
experiences among themselves. Communication between team members and other persons
involved in treatment is crucial for effective team function. Ample reflection within the team as
well as with patients is a necessary part of the team’s work. Openness and «responsible
optimism» are identified as central team values.

En enda droppe i livets dlv

har ingen kraft att flyta sjalv

Det ligger et krav pa varenda droppe,
hjalp att halla de andra oppe

Tage Danielsson

Kasus er konstruert eller presentert i anonymisert form med pasientens samtykke.

Innledning

Denne artikkelen vil forsgke & vise betydningen av teamtilnaerming i behandlingen av
pasienter med kombinasjon av alvorlig psykisk lidelse og rusavhengighet. Overfor de



vanskeligst tilgjengelige av disse pasientene viser internasjonale erfaringer behovet for
intensiv oppfelging og oppsgkende virksomhet. Problemene er oftest sveaert
sammensatte og mangfoldige, og pasientene er vanligvis mangelfullt undersgkt med
hensyn til fysiske og psykiske lidelser eller omrader som kognitive og sosiale
ferdigheter. Vare erfaringer tilsier at undersgkelser og behandling bgr forankres i
tverrfaglig team og ha en oppsgkende form. Det bar legges stor vekt pa etablering av
tillit og behandlingsallianse, og det er nedvendig med kontinuitet og intensitet over
lang tid.

«Terapeuten eller i vart tilfelle
teamet, kan i mgtet med slike
tilstander oppleve en tomhet
eller ensomhet som ikke er til a
baere»

Behandling av «dobbeltdiagnoser» har veert mye diskutert i de senere ar. Evjen, @iern
og Kjelland (2003) presenterer aktuelle behandlingsformer som har startet opp eller er
pa beddingen i Norge. Blant disse er oppsgkende behandlingsteam, spesielt tilrettelagte
institusjoner og boligformer og manualer for gruppetilnaerming. Prosjekt rus og psykisk
lidelse (ROP) ved Tayen Distriktspsykiatriske Senter startet opp i 2001. Hensikten var a
utvikle en modell for norske forhold basert pa erfaringene fra New Hampshire (Mueser,
Noordsy, Drake & Fox, 2003). Det som i Norge pa 90-tallet ble betegnet som «New
Hampshire-modellen», var seerlig Robert Drakes og Kim Muesers synspunkter,
presentert under besgk og konferanser. De la vekt pad team-autonomi, behandling av
kombinasjonsproblemer og et begrenset antall pasienter. Teamet ma fglge pasienten
over lang tid. Etter hvert har inspirasjon vert hentet ogsa fra tilsvarende team i Sverige,
gatenere tiltak i Kgbenhavn og oppsgkende team innen psykisk helsevern i
Storbritannia (Burns & Firn, 2003).

Pasientene har vanligvis store problemer med a mestre sitt dagligliv og kan ha en rekke
tilleggsproblemer, som mangel pa bolig, nevrologiske skader, fysisk sykdom og
fattigdom. Ett av kriteriene ved inntak er at det skal veere gjort flere forsgk pa endring
gjennom ordingre behandlingstiltak.

ROP bestar av ti medarbeidere: sykepleiere, psykologer, sosionomer, psykiater og
administrasjonskonsulent. Teamet arbeider intensivt og oppsgkende med flere
kontakter per uke nir det er ngdvendig. Kontaktetableringen starter vanligvis pa gata
eller innenfor rammen av lavterskel bo- eller omsorgstiltak. Vi patar oss a falge
pasientene i to ar, og hver enkelt medarbeider fglger opp 6-8 pasienter.
Behandlingsfilosofien er uttrykt slik:

e Tenke muligheter heller enn hindringer
e Vektlegge ressurser mer enn sykelighet
e Styrke hip og motvirke hiplgshet



e Vise hverandre respekt, og unnga vold eller trusler om vold
o Arbeide for en tilvaerelse der det er mulig & mestre livets vanskeligheter uten 4
matte frykte & bli stdende alene

Teamet evalueres av Fagforeningenes Forskningsinstitutt (FAFO). Etter 2 1/2 ars
behandling kunne FAFO oppsummere kjennetegn og endringer i livssituasjon for de
forste 60 pasientene. To tredeler av pasientene har en psykotisk lidelse ved siden av
alvorlig rusavhengighet. Neer sagt alle er preget av alvorlig personlighetsproblematikk,
selvskading, angst og depresjon. Rusmisbruket varierer, men det typiske er tungt
blandingsmisbruk siden tidlig ungdom. Tilstandene er sammensatte. Medfadt eller
ervervet kognitiv svikt er vanlig, og atferdsforstyrrelse i barndommen ses ofte. Typisk
er psykotiske og naer-psykotiske erfaringer, utstgtelse, skam og ensomhet. Tidligere
behandling i rusomsorg og psykisk helsevern blir kartlagt. De fleste har fatt kontakt
med mer regulere behandlingssteder, de har fatt prgvd ut egnet medisinering, og deres
boligsituasjon er bedre (@veras, 2003). Pasientene forteller selv om a fgle seg
velkommen og respektert, og de opplever etter hvert en enklere hverdag og mindre
haplgshet. Evaluering av de siste 2 1/2 arene og prosjektet som helhet vil foreligge varen
2006. Det er ogsa planlagt oppfolgingsstudie etter tre ar. En sammenfatning av
utfordringer i behandlingen og beskrivelser av behandlingsforlgp foreligger i heftet
«Gjestfrihet pa preve» (Buseth et al., 2004).

Denne artikkelen drgfter teamets rolle i behandlingen og de arbeidsformene vi har
funnet anvendelige. Innledningsvis nevner vi noen etiske og teoretiske perspektiver.
Deretter diskuterer vi teamets utvikling gjennom de fem arene, for til slutt 4 giennomga
tre kasus der teamets betydning vektlegges. Problemstillingen er: Hvilke teoretiske og
praktiske betingelser bor foreligge, og hvilke arbeidsformer bor benyttes, om en sd
vanskelig tilgjengelig pasientgruppe skal fa et reelt tilbud om behandling I psykisk
helsevern?

Teoretiske perspektiver

Som et viktig grunnlag for etableringen av teamet 14 verdien av gjestfrihet overfor dem
som henvender seg. Prosjektets «<hjemsted» skal veere et dpent sted. Det hjemlige
karakteriseres ved at vi som verter skal finne oss til rette der, og ved at vare gjester skal
fole seg sa trygge og frie som mulig. Verken prosjektets ansatte eller pasientene er
«eiere» av ROP. Gjestfriheten og apenheten for det nye ma vaere det som karakteriserer
stedet og teamet. En slik tanke er uttrykt hos Emmanuel Levinas (1996): «A vende
tilbake til selvet blir en endelgs avvei. Forut for bevisstheten og valget ... sgker
menneske hen til menneske ... Det frie mennesket er viet til den Annen, ingen kan
redde seg uten de andre. Sjelens reserverte omrade lar seg ikke lukke fra innsiden.» (s.
108).

Det er ngdvendig 4 holde et vakent gye for tilbgyeligheter til tillukking, i form av
byrakratiske eller uformelle normer og regler som matte stenge aktuelle brukere ute.
Slike naerhetsetiske perspektiver stemmer overens med fagetiske normer forankret i
profesjonene.



Psykoanalytisk teori

Pasientene som mgter teamet opplever seg i liten grad som sentrum i eget liv. Alvorlig
sinnslidelse innebeerer at subjektet fragmenteres eller forvitrer. Sammenhengene i livet
forstyrres, pasientene far ikke tak i virkning av egen veeremaéte og mister ofte evnen til &
handle i verden med mening og hensikt.

I teamets behandlingshverdag har begrepet projektiv identifikasjon vist seg viktig for &
Klarne opp i var egen ofte kaotiske erfaringsverden og for i forsta teamets og
pasientenes prosesser. Teori og tenkning pa grunnlag av begrepene projeksjon og
projektiv identifikasjon stir sentralt i psykoanalytisk forstaelse av psykotiske lidelser og
grensepsykotiske tilstander. Bion (1993) utdyper forstaelsen av psykoseutvikling og
psykosebehandling. Fonagy og medarbeidere (Fonagy, Jurist, Gergely & Target 2002) og
Kernberg og medarbeidere (Koenigsberg et al., 2000) bidrar til forstielse av
psykologiske prosesser og forutsetninger for behandling av borderlinetilstander. Kort
beskrevet refererer projektiv identifikasjon til en normal prosess mellom omsorgsgiver
og barn der vanskelige fglelser og relasjonelle erfaringer «overfagres» fra barn til
forelder, bearbeides og gis tilbake i mindre truende form. I borderlinetilstander vil slike
mentale representasjoner, dannet tidlig i pasientens utvikling, sterkt prege maten han
eller hun relaterer seg til andre. Eksempler kan vere at tidlig avvisende, frustrerende
eller overveldende reaksjoner fra viktige andre, eller barnets gjensvar pa disse, preger
mgtet med behandler eller andre personer som senere blir viktige for pasienten.
Pasienter som lever i slike landskap, blir ofte preget av dramatiske skiftninger mellom
intense folelser av avvisning, angst, sinne og frustrasjon, men ogsa av et tidvis nesten
overveldende gnske om neerhet, av tillitsfullhet og omtanke for oss som behandlere.
Omgivelsenes evne eller begrensning i det 4 ta imot, holde eller speile det lille barnet i
den unge eller voksne blir sentral. Terapeuten, eller i vart tilfelle teamet, kan i mgtet
med slike tilstander oppleve en tomhet eller ensomhet som ikke er til 4 beere, og en
fortvilet spken etter & kunne opprettholde sin mentale verden.

I den psykotiske tilstanden er evnen til & bruke symboler og verbalt fundert tenkning i
kommunikasjon opplgst eller alvorlig svekket. Ord og betegnelser forveksles med
konkrete og virkelige gjenstander eller mennesker. Selve spraket, mennesker pasienten
har rundt seg, men ogsa sanseapparatet og sentrale oppmerksomhetsfunksjoner, er
preget av projektiv identifikasjon. Ofte kan dette veere sterke indre forfglgere,
straffende, aggressive og destruktive krefter, kanskje betegnet som guddom eller djevel,
ander og makter. Dermed er evnen til 4 vaere et selv i verden satt ut av funksjon eller
alvorlig svekket.

En slik forstielse av psykose gjar det desto mer avgjgrende hvordan den psykotiske
pasienten blir mgtt. Han eller hun er ofte ute av stand til & ta seg ut av den psykotiske
verdenen pa egen hind. Det psykiske apparatet som skal til for det, er svekket, og
pasienten ma «hentes frem». Det farste skrittet for behandleren blir dermed & oppna en
posisjon av begynnende tillit pa et ikke-verbalt og ofte vagt og intuitivt plan. Nar s
apningen er der, oppleves ofte mulighetene for & bety noe, for 4 prege pasientens
virkelighetsforstaelse, nesten skremmende stor. Hvordan behandleren viser seg eller



formulerer seg, kan oppleves helt avgjgrende, kan hende som forskjellen pa psykisk liv
eller dgd. Slike situasjoner kaller pa ydmykhet og lyttende neerveer.

Felles for den psykotiske tilstanden og alvorlige borderlinetilstander er at evnen til
langsiktig egenomsorg og handtering av dagliglivet blir alvorlig svekket. Rusbruken kan
for noen i korte perioder bidra til gkt energi og mestring av enkelte funksjoner. Men der
hvor rusbruken gar over i misbruk og avhengighet, og den psykiske sarbarheten er stor,
destabiliseres de psykologiske strukturer, og ferdigheter tilegnet gjennom behandling
og leering svekkes raskt. I tillegg kommer at evnen til & generalisere leert atferd er liten.
Ferdigheter tilegnet i én sammenheng, for eksempel pa institusjon eller avdeling, ma
innarbeides pd ny nr pasienten skal bo mer selvstendig.

Opplevelse av skam star sentralt hos mange av pasientene og har sammenheng med
den utstatelse de opplever i sin hverdag. Skamfull tilbaketrekning eller skamlgs
eksponering kan bunne i en dyp erfaring av ikke & veere elsket eller verdsatt.
Psykoanalytiske teoretikere som Leon Wurmser gir inngdende beskrivelser av sentrale
temaer hos mennesker som lever i skammens landskap. Overveldende fgleser av skam
kan ogsa ramme dem som kommer denne pasientgruppen naer. Umoral, svakhet og
manglende kontroll eller perfeksjon kan provosere frem skamfglelse ogsa hos
behandlere. Dominerende overfgringsmegnstre kan vere forakt og sterk nedvurdering.
@nske om & belaere og sette pa plass kan veere ageringstendenser hos terapeuter som
erfarer angst og aggresjon knyttet til skam hos disse pasientene (Wurmser, 1998, s. 281-
282).

Det erfaringsnaere

I behandlingshverdagen er grundig arbeid med diagnostikk og funksjonskartlegging
ngdvendig. Vi skal kommunisere innen fagfeltet, og sesknader om bolig, skonomiske
ytelser og innleggelse pa institusjon eller sykehus ma begrunnes. Medikamenter ma gis
i henhold til diagnostiserte lidelser. For noen pasienter er gnsket om begrepsfesting av
lidelsen stort, kanskje for 4 forankre seg i et spraklig og sosialt fellesskap.

I samtalene i teamet og med pasientene, nar en skal fordype seg for a forsta, og ikke
minst ndr tiltak og planer skal lages, blir det avgjgrende med felles erfaringsnaere
beskrivelser. Ved hvert nytt behandlingforlgp kan en ikke undervurdere betydningen av
a finne frem til et felles sprdk. Ensombhet, sosial isolasjon og mangel pi ord som kan
apne opp for gjenkjenning og menneskelig kontakt, viser seg igjen og igjen a veere
betegnende. Da vil beretninger fra andre pasienter, pargrendes uttrykk og kunstneriske
bidrag fra mennesker som selv har erfaringer med psykotiske eller neerpsykotiske
tilstander eller med rusproblemer, veere til stgrre hjelp og inspirasjon for behandlerne
enn kategorier hentet fra psykologisk eller medisinsk teori.

«Mangel pa sykdomsinnsikt» var ord som i mange mgter mellom pasient,
team og samrbeidspartnere ble brukt som betegnelse pa problemet til
Ronaldo (ung mann med en schizofrenidiagnose). Selv reagerte han med
sinne og uro og tilbaketrekning, enkelte ganger i maneder i nesten fullstendig



sosial isolasjon, ndr noen sa han var syk. Etter fire 4r kunne mor plutselig en
dag fortelle at han hadde nevnt at han hadde veert syk. Et ar i forveien hadde
han pa et mgte med foreldre og behandle satt ord pa hvordan han hadde
begynt & se seg selv i verden: «Du skjgnner at det det handler om, det er at du
ma se hvordan de andre reagerer pa deg, og s ma du selv regulere hvordan
du oppferer deg ... sdnn at det gar greit ... Det er det som er normalt ...
skjgnner du hva jeg sier eller?» Dette var etter tre ar og mer enn 130 mgter
mellom terapeut og pasient, der stgtte og bekreftelse pa det & finne mening og
sammenheng i en kaotisk og skremmende livsverden hadde veert
hovedmetoden.

Erfaringsneer beskrivelse og en dialog der ordene fremkommer som naturlig frukt av en
apenhjertig holdning hos terapeuten, har veert begrunnet i fenomenologisk teori. Louis
Sass (1998) viser for eksempel hvordan erfaringer, fglelser og tankeliv avspeilet i
billedkunst og litteratur fra det 20. &rhundre i Vesten, kan flytte oss naermere en
forstaelse av psykotisk virkelighet.

Moderne psykoterapiforstielse er pavirket av fenomenologisk teori. Et eksempel er
Daniel Sterns (2004) undersgkelser av «gyeblikkets» betydning i kontakt mellom mor
og barn og innen psykoterapi-relasjonen. En slik forstielse innebeerer at terapeuten
strekker seg etter  gripe mening og megnstre i pasientens hverdagslige erfaringsverden,
for eksempel ved & ga tett inn pa situasjoner pasienten lever i. De fleste av vare
pasienter har i liten grad sprak som beskriver fglelsesmessige og relasjonelle erfaringer.
Derfor er det ngdvendig at terapeuten ikke bare &pner sansene for pasientenes mate &
veere pa i terapeutens rom, men ogsa forsgker 4 gi ved siden av og «lese» pasientens
reaksjoner i dennes hverdag.

Teamutvikling

Litteraturen om oppsgkende team i psykisk helsevern drgfter hvordan en
teamtilnaerming kan forstas og utgves i praksis (for eksempel Burns Firn, 2002). To
poler i et kontinuum for teamtilneerming kan illustrere dette. Den ene polen blir
neermest a regne som individuell praksis i gruppe der den enkelte har det fulle ansvaret
alene for sine pasienter. Teamfunksjonen vil her veere at ulike profesjoner er
representert nir inntak og behandling dreftes i felles mgter. Den andre polen vil veere et
team der teamet og ikke den enkelte terapeut er definert som behandler. Pasienten kan
ga fra behandler til behandler alt ettersom han eller hun har behov for ulik ekspertise
eller behandlingsform. Det individuelle behandleransvaret begrenses da oftest til
journalfgring, hvis ikke dette ogsa er delegert til for eksempel psykolog eller
teamledelse.

Det kan argumenteres for begge tilneerminger. Viktige ulemper ved den mest ekstreme
teamtilneermingen vil kunne veere ansvarspulverisering, og liten mulighet for
pasienten til & erfare og kanskje leere av det 4 knytte seg sterkt til en enkelt behandler.
Ulemper ved en minimumstilnaerming vil veere at pasienten mister muligheter til
intensitet og hyppighet i kontakt, det vil ofte vaere mer tilfeldig hvilken type



behandlingskompetanse han eller hun far tilgang til, og teamets bilde av pasienten blir
mer ensidig.

Ved oppstart tenkte man seg en hgy grad av team-autonomi og vekt pa fagutvikling. Vi
sa imidlertid for oss behandlingsansvar og saksbehandling omtrent som i tradisjonelle
polikliniske team. Med hensyn til pasient-antall og behandlingstid ansa vi ulikhetene
som seerlig store. Teamarbeidet ved ROP-Toyen har beveget seg i retning av gkende vekt
pad teamets rolle, samtidig som enkeltbehandlerne er nokkelen i relasjonsoppbygging og
daglig kontakt med pasientene. At flere behandlere kjenner hver enkelt pasient, og at vi
iherdig diskuterer hvert enkelt behandlingsforlgp i teamet som helhet, er utslag av
denne utviklingen.

Teamautonomi og prosjektutvikling

Teamet er organisert som selvstendig enhet innen DPS, og lederen har DPSsjefen som
direkte overordnet. Teamets medarbeidere har hatt lepende diskusjoner og minst to
stgrre samlinger i aret for 4 utarbeide offentlig presentasjon av ROP overfor brukere og
samarbeidspartnere, utvikle undervisningsmateriell og for 4 evaluere virksomheten og
foreta ngdvendige endringer i arbeidsméter. Diskusjoner der ulike forstaelsesmater og
spraklige uttrykk har brynt seg pa hverandre, har veert viktige. Likevel opplevde flere av
de nyanasatte teammedarbeiderne lenge at de farst ansatte og DPS-ledelsen «eide»
prosjektet, mens nykommerne matte kKjempe om plass. FAFOs forsker har deltatt pa
mange teamsamlinger og mgter, og bidratt med spgrsmal og skriftlige rapporter. FAFOs
referansegruppe har megttes manedlig og kommet med innspill. Gijennom FAFOs
intervjuer og direkte til teammedlemmene har pasientenes og de pargrendes
synspunkter hatt stor betydning. Samarbeidspartnere i behandlingen, som
akuttavdelinger, DPS-er, sosialkontorer og botiltak, har gitt nyttige tilbakemeldinger
hele veien.

Erfaringen av 4 ha veert med pa 4 ta avgjorelser bade i det daglige arbeidet og ved mer
generelle endringer har veert viktig for glgden til medarbeiderne og for & beholde
modellutvikling som fokus. Et eksempel er at det har veert mulig & fa giennomslag for a
avlastes i forhold til pasienter der en har fglt at belastningen har veert for stor. Den
enkelte m4 kunne si nei til 4 ta en pasient i behandling eller gjogre en vurdering for
inntak.

Prosjektet har ogsa hatt en relativ autonomi i budsjettstyring. Vi har disponert inntekter
fra undervisning og veiledning, ordnet slik at de tilfaller teamet og ikke den enkelte
medarbeider. Inntektene har veert brukt til ekskursjoner og teamsamlinger. Budsjettet
har gjort det mulig & veere fleksibel nar det gjelder kostnader til medisiner til
pasientene, vi har holdt et hgyt niva pa pasientaktiviteter som kafé-besgk, turer og
maltider, og vi har kunnet gi innflyttingspresanger og julegaver som har styrket
pasientenes identifikasjon med teamet og malet om en bedret tilveerelse.

En folge av vekten pa fag- og prosjektutvikling har veert at ROP har startet opp flere nye
prosjekter. Eksempler er en stgrre utredning med to nyansatte medarbeidere
vedrgrende opprettelse av tilsvarende team for traumatiserte flyktninger,



samarbeidsprosjekter med 1.-linje, undervisningsfilm og klinisk fordypelse innen
pasientopplevelser og voldsproblematikk.

@kende teamfellesskap

Arbeidsformen i teamet har som nevnt beveget seg i retning av mer direkte felles
engasjement i pasientene. Dette har vaert en prosess i prosjektperioden som dels var en
folge av at de fleste var vant til 4 jobbe mye alene med pasienter, og dels av at vi matte
bli kjent med og tryggere pa hverandre for & kunne samarbeide dpent og oppriktig. Etter
et halvt &r innfarte vi ordningen med alltid & ha en medansvarlig sammen med
hovedansvarlig behandler knyttet til hver enkelt pasient. I lgpet av de tre
vurderingssamtalene fgr en pasient ble tatt inn, skulle flest mulig og minimum to
medarbeidere ha truffet kandidaten.

Vi hadde fra starten av en enighet om at alle medarbeiderne skal kunne engasjere seg i
alle pasientene og ga inn for hverandre nar det er ngdvendig. Det er blitt naturlig a tilby
stgtte og engasjere seg i andre pasienter enn dem en har hovedansvar for. Vi har lert
bedre & verdsette nye vinklinger og lgsninger. I dette arbeidet har vi sett klarere at det
personlige engasjementet er avgjgrende for 4 oppna resultater. PA omrader hvor enkelte
medarbeidere har en spesiell styrke, skal hele teamet kunne nyttiggjare seg det.

Fortsatt er det mye 4 oppna her. Samarbeidet om pasientene ma veere godt i teamet om
det skal bli godt i forhold til pasient, pargrende og samarbeidspartnere. I noen saker ma
vi gjentatte ganger skjerpe oss pa formelle samarbeidsmgter mellom alle de direkte
involverte i teamet. Kapasitetsproblemer gjgr ofte at vi ikke godt nok «apner opp»
rommene mellom teamet og pasienten, for eksempel ved at to eller flere medarbeidere
reflekterer sammen mens pasienten lytter.

Forskjeller mellom ansatte er et gode

Ved oppstarten av teamet ble mangfold i kompetanse og personlighet vektlagt i
ansettelsesprosessen. Avgjgrende forutsetninger var interesse for og erfaring i
teamarbeid, vilje til fleksibilitet i arbeidstid og arbeidsform, og gnske om 4 arbeide
oppsokende. Amerikanske og engelske erfaringer tilsa bred kompetanse i
rusbehandling og behandling av alvorlig psykisk lidelse innen teamet som helhet
(Mueser et al., 2003). Det har i ettertid statt mer klart for oss at arbeidsmetodene mest
av alt er det som forener oss. Nar det gjelder teoretisk og profesjonell forankring og
personlig stil, var forskjellene store i starten og har etter hvert fremstatt som heller
stgrre enn mindre.

Forskjellene kan for eksempel vise seg i mgtet mellom en psykoanalytisk og en
lgsningsfokusert tilnaerming. Det kan veaere en utfordring for en psykoanalytisk
orientert medarbeider & forholde seg til det som i lasningsfokusering fra et slikt stasted
kan oppfattes som finyttes tiltaksiver eller agering heller enn ngdvendig praktisk
handling. Gjentakelsene i samtalene, sakte undring og dveling, som ogsa er ngdvendig,
kan utfordre den lgsningsfokuserte terapeuten.



I diskusjoner om enkeltpasienter og mulige intervensjoner ma det bade veere tid til
undring og refleksjon og til & lete etter l@sninger. I pendlingen mellom
lgsningsorientering og refleksjon blir den enkelte medarbeiderens opplevelse, inntrykk
og uttrykk sa godt som mulig bearbeidet. Fellesmenneskelige temaer, ofte uttrykt i
etiske dilemmaer, mi f plass.

En viktig felles kunnskap er at analysen av problemet og derav fglgende tilpasset
behandling ikke kan ses uavhengig av tilgjengelige muligheter. Hvilke muligheter
finnes innen teamet, for pasienten? Hvilke muligheter finnes utenfor? Hvordan kan vi
bidra til 4 utlgse at mulighetene benyttes? I dette arbeidet er en kreativ driv helt
ngdvendig, der alle ma delta med sine forslag og meninger. Engasjementet som skal til
for & utlgse dette krever at ulike profesjonelle og personlige standpunkter brynes. Det
forutsetter ogsa en helhet som et team utgjar.

Et annet eksempel pa viktigheten av mangfold og forskjellighet innen teamet kan veaere
hvordan vi oppnar dypere forstielse av pasienter med sterk emosjonell ustabilitet.
Vanligvis vil minst to personer i teamet etter en tid kjenne pasienten godt, og flere av
oss kommer direkte eller indirekte i intens kontakt. Hva pasienten viser den enkelte, og
hvilke projektive identifikasjoner den enkelte medarbeideren preges av, henger
sammen med medarbeidernes forskjellige stil og veeremate generelt og i kontakt med
pasienten.

Vi mener 4 kunne observere en sammenheng mellom teammedlemmenes dpenhet for
mangfold og graden av gjestfrihet overfor pasientene. Stgrre sans for forskjeller hjelper
oss & sgke det nye og det forskjellige hos pasientene, mens betoning av likheter kan
bidra til ufruktbare gjentakelser eller tillukning.

Betydningen av muntlig kommunikasjon mellom teammedlemmene kan ikke
overvurderes. Til sammen har vi mellom 50 og 60 pasienter som det er et uttrykt méil at
hele teamet skal kjenne sa godt som mulig. Pasientene skal ha en mulighet til 4 erfare
kontinuitet og konsistens i mgtet med teamet. Informasjonsflyt blir derfor viktig. Daglig
eller nesten daglig ajourfgring av journal er et mal. Det forventes dpenhjertighet hos
medarbeiderne om vanskelige omrader i pasientrelasjoner eller relasjoner til
samarbeidspartnere. Den enkelte kan forvente at teamet har et bade stgttende og
konfronterende klima. Vi har daglige morgenmeter, hyppige teamdiskusjoner og
regelmessige seminarer for drgfting av var virksomhet.

Teamet har siden starten hatt prosessorientert ekstern veildening, fast hver annen uke,
uten fastlagt dagsorden. Vi tror dette har veert en avgjgrende forutsetning for
opprettholdelse av mangfold, toleranse og respekt medarbeiderne imellom. Det har
veert mulig & markere store meningsforskjeller uten at det har truet arbeidsfellesskapet.
Motsetninger mellom enkeltpersoner, ofte drevet frem av pasientenes projeksjoner, kan
luftes i veiledningsgruppen uten at de far stgrre plass enn ngdvendig.

Apenhet og gjestfrihet



Lokalenes utforming og beliggenhet, i 1. etasje og med vinduer ut mot Tgyen-sentret i
Oslo, er ment 4 invitere til besgk. I perioder kunne den farste pasientgruppen oppleves
krevende pi oppmerksombhet og tjenester. Etter noen mineders kontaktetablering kom
overraskende mange pa dgra for en kopp kaffe, en prat, eller et praktisk a&erend. Med var
begrensede tid, og ogsa uttrykte forméal om & arbeide oppsegkende, méatte pasientenes
behov frustreres. Gammel skuffelse eller sinne og frustrasjon over avvisning fra
mennesker eller instanser de for tiden var i kontakt med, viste seg i relasjon til teamet.
ROP kunne bli et sted & avreagere.

Etter 2-3 ar var det roligere. Vi hadde vert igjennom oppstarten, og halvveisrapporten
fra FAFO og egne opptellinger viste at mye var oppnadd for den fgrste pasientgruppen.
Vi fikk signaler om at prosjektet ville bli viderefgrt som fast tiltak. Kontakt med
tilsvarende prosjekter i utlandet ga gjenkjennelse og ny dpenhet for 4 eksperimentere
med 4 utvide vare tilbud til pasientgruppen, spesielt med medisinutdeling og
oppfelging.

Samtidig tok vi inn 30 nye pasienter over en halvarsperiode. Da trearsdagen neermet
seg, var det stor frustrasjon og krisestemning. En fglelse av & bli overveldet, invadert og
utmattet slo innover oss. Pasienter satt pa benken utenfor dgra om morgenen. Vi syntes
de vedble & ga fra den ene til den andre inne i lokalene, med stadig nye forespgrsler,
bgnn om hjelp, snske om oppmerksomhet og omtanke. De var ikke til & fa ut igjen. Nar
medarbeiderne kom «hjem» etter dramatikk og kriser ute i verden, fant de ikke ro til
ettertanke. Belastningen pa teamet ble sveert stor. I ettertid kunne vi se at teamets
bevissthet om seg selv, det reflekterende rommet som vi ser pa som avgjgrende, var
alvorlig truet.

Vanskelighetene ble draftet under en dagssamling for teamet og i prosessveiledning. Vi
fokuserte pa motoverfgring knyttet til pasientenes ustabilitet og regressive
avhengighet, og ngdvendigheten av a stgtte deres autonomibestrebelser. Vi
konkluderte med at pasientene ma tas i hdnden og fglges ut i verden, og mate fokusert
oppmerksomhet nar de kommer innom. Samtidig ma vi sa langt det er mulig gjore
avtaler og veere tydelige pa hensikt og tidsbegrensning ved tilstedeveerelse i lokalene. Vi
utformet en koordinatorrolle for den daglige &pningstiden og draftet inngdende mulige
vinkler pa det & gi ansvar til pasientene og omgivelsene vare. Under teamsamlingen et
halvar senere kunne vi enes om at det var roligere i teamet og blant pasientene. De
pasienter som besgkte teamet mest, var i hovedsak mer samlet.

Vi har blitt overrasket over hvor mange som stikker innom og vil noe med teamet. For et
oppsgkende team utgjor dette et dilemma. At pasientene kommer til oss, innebaerer at
flere ser dem, og medarbeidernes eget arbeid med pasientene blir sett. Dermed gker
kanskje engasjementet og kreativiteten i behandlingen av pasienten samlet sett. Byrden
av ansvar for den enkelte medarbeideren i vanskelige pasient-relasjoner kan kjennes
mindre. Men ideen om observasjon og behandling i pasientens naturlige miljg utgjor
selve grunnlaget for team av denne typen.



Vare dilemma ma ogsi ses i lys av manglene ved de fast baserte tiltakene innen psykisk
helsevern og rusomsorg, som dagavdelinger og kafeer, mgtesteder og lavterskel-
dggntiltak. Disse tiltakene ma gjares bedre i stand til 4 handtere slike oppgaver som
ROP gjar i sine lokaler, som medisinutdeling og evaluering av medikamentenes
virkning, telefonering, enkel helsehjelp og vask av tay.

«Ideen om observasjon og
behandling i pasientens
naturlige miljo utgjor selve
grunnlaget for team av denne
typen»

For ROPs del har vi likevel konkludert med at Apenhet og gjestfrihet i vare lokaler og ute
i byen er avgjgrende. Mange klarer etter hvert overgangen bra. De er blitt flinkere til &
benytte andre mer fast baserte tiltak. Mange kommer innom, ogsa av seniorene, som
har avsluttet de to drene. Seniorene utgjogr uvurderlige rollemodeller og brobyggere for
nye pasienter. Det arrangeres ogsa samlinger der bidde ndveerende pasienter og
seniorene blir invitert.

Noktern optimisme

«A arbeide med klienter med dobbeltdiagnose er ofte vanskelig, utfordrende og rett og
slett utmattende. Selv om en kliniker noen ganger erfarer kortsiktige belgnninger ved
begynnelsen av behandlingsforlgp, ved intervensjon i krise eller etablering av godt
tillitsforhold, er belgnningene som regel f4, og det er langt imellom dem; de tenderer
ogsa til & veere langsiktige og akkumulerende over maneder og til og med ar» (Mueser et
al., 2003, s. 307, var oversettelse).

Sveert ofte er vi i situasjoner der pasientene dpenbart benekter vanskeligheter eller
problemer enten med rus eller psykisk lidelse. Det kan veere en frustrerende mangel pa
forbindelse mellom det de sier og det de gjor. Pasientene kan si at de gnsker
behandling, men sa gjgre alt de kan for & unnga det. I slike sammenhenger, eller ved
tilbakefall der alle pasientens og teamets anstrengelser kan synes forgjeves, kan veien
til klandring av pasienten eller en selv veere Kort.

Det kan veere vanskelig & finne en rimelig balanse mellom ngkternhet og optimisme. I
teamet har det ofte veert ngdvendig & minne hverandre om at bade alvorlig psykisk
lidelse og rusavhengighet for mange er en kronisk lidelse. Tilbakefall og nye kriser
oppstar stadig. Det er som regel lite fruktbart 4 klandre pasienten eller seg selv som
behandler. Vi har mange ganger fitt bekreftet at pasientene gjgr s godt de kan. Den
maten de handterer situasjoner pa, viser seg kanskje likevel 4 veere den som er i
overensstemmelse med en psykologisk likevekt i deres liv og som i etterhdnd kan ses
som den mest fornuftige, pa tross av tilsynelatende destruktivitet.



NAr vi ser tilbake, er det klart at minst tre forhold, som ogsa Mueser og kolleger (2003)
nevner, bidrar til at teamet motvirker egen oppgitthet eller demoralisering. For det
forste, det er ngdvendig a ha et langsiktig perspektiv. Enkelte pasienter responderer
ganske raskt pa teamets tilneerming. Men det er ikke det typiske. Det kan se ut som 2-3
ar er et minimum for flertallet. Nar vi fordyper oss i en pasients aktuelle problem, kan
det ofte gi nytt pAgangsmot at vi ser tilbake og minner oss selv om hvor pasienten var
for ett til to ar siden. Plutselig far vi for eksempel gye pa dramatisk reduksjon i
symptomer pa psykisk lidelse, mindre ruspreg eller mer oppriktighet i kontakten.

For det andre har det vist seg at arbeidet bestar av kontinuerlig proving og feiling. Det
tar tid & finne den rette kombinasjonen av et mangfold av tiltak og intervensjoner.
Pasienten ma ha tid til & bli kjent med teamet for 4 utvikle tillit nok til at vi sammen kan
legge planer som er fundert i reelle muligheter. Teamet som helhet ma stgtte opp om
den enkelte medarbeiderens utholdenhet i dette. Fem ars erfaring peker i retning av at
en godt fundert behandlingsplan, oppriktig og skikkelig giennomarbeidet, og en
individuell plan, undertegnet av pasienten selv, bar veere malet med behandlingen og
ikke ambisjonen ved oppstart.

Et viktig perspektiv er at forsgk med ulike tiltak, som kansKje viser seg ikke sa
vellykkede i seg selv, kan gi avgjorende erfaringer for planlegging av videre behandling.
Seerlig kan dette vise seg nir vi sgker etter det optimale omsorgsniva, der bade
pasienten selv og teamet kan over- eller undervurdere autonom funksjonsevne. Klokt
tilpasset naerhet og avstand til hjelpere vil som regel kreve langsiktig prgving og feiling
for denne pasientgruppen. Over tid vil pasienten ha behov for endring i intensitet og
kvalitet i kontakt med aktuelle hjelpere.

For det tredje er det avgjorende at teamet arbeider planmessig med pasientene utover
det 4 reagere pa kriser. Det alminnelige for sveert mange av vire pasienter har veert at
behandlingssystemer og hjelpetiltak kun forholder seg til krisene, oftest i forbindelse
med alvorlige tilbakefall til rusmisbruk, tap av bolig, dramatiske innleggelser eller
konflikter med behandlere. Behandlerne har ofte gatt og holdt pusten eller forsgkt a
fortrenge eller plassere pasienten i en «vente-posisjon», inntil neste krise. I lengden
oppleves dette utmattende overfor slike pasienter, og behandleren kan utvikle mer eller
mindre usunne fluktmekanismer si snart en krise er i luften. Typisk kan vere at
pasienten «legges bort» ved lengre innleggelser, ofte etter mange alvorlige Kkriser.
Behandlerne ute opplever a trenge hvile, og snart er det andre pasienters kriser som
dominerer. Et team med overskudd og ngktern optimisme bidrar i slike sammenhenger
til bearbeiding av medarbeidernes og eksterne samarbeidspartneres krisereaksjoner,
holder fast p4 mer langsiktige mal, som for eksempel seerskilt tilpasset bolig, og
tilrettelegger for forebyggende arbeidsformer.

Teamets rolle i behandlingsforlgpet

Nedenfor gis tre eksempler pa behandlingsforlgp. Det er kun gitt skissemessige bilder
av pasientenes bakgrunn og problemomrader, og vekten i fremstillingene er lagt pa den
rolle teamsamarbeid kan ha i behandlingsforlgpet.



Per Ole (35ar)

Per Ole er opiatavhengig under vedlikeholdsbehandling med metadon, han misbruker
amfetamin, og hans psykiske lidelse overensstemmer med diagnosen bipolar lidelse
med psykotiske symptomer. Henvisningen sKkjer fra psykiatrisk ungdomsteam, der han
har hatt samtaler. Han flytter rundt mellom hybelhus og hospits, mister og selger
eiendeler han skaffer seg, og er ofte i voldelige konflikter. Han oppleves som «gaeern» av
mange i rusmiljget. Sykepleier og psykolog fra ROP oppsgker og utreder. Pasienten
forteller oss og andre han kommer i kontakt med, om erfaringer og relasjoner han skal
ha hatt som det er vanskelig & feste lit til. Historiene kan veere umiddelbart
tilforlatelige. Han forteller om en tid som leiesoldat og sier han har veert musiker og
organisert kriminell. Han sier han har veert gift og har tenaringsbarn. Etter samtaler
med tante og bror, sosialkonsulent og andre som har truffet pasienten, avtegner det seg
et mgnster av at personer han kommer i kontakt med, i liten grad tar opp sin tvil pa det
han forteller, av frykt for hans sinne eller av gnske om ikke 4 sare. Pasienten har i
mange ar fatt gkonomisk statte til gaver til barna sine. Med térer i gynene forteller han
om barnas tristhet over at de ser si lite til sin far. Etter hvert blir det tydelig for oss at
omgivelsenes tilbakeholdenhet overfor Per Ole bidrar til at han far bekreftet sine
trgstende fantasier eller urealistiske forestillinger om spesielle erfaringer og
ferdigheter. Overfor ROPs sykepleier oppfattes han som til tider fysisk grenselgs og
truende, og i en periode mgter vi ham ikke alene. Truende og forstyrrende atferd i
lokalene er gjentatte ganger tema pa teammetene.

Ettersom vi blir kjent med Per Ole og han med oss, opplever vi en sveert trist og ensom
mann som dagdrgmmer og kanskje far noe hvile i sin fantasiverden. Han skjgtter ogsa
kroppen sin darlig og far stadige alvorlige infeksjoner og absesser, som vi kan gi ham
noe hjelp med. Vi merker at han lett trekker seg og unngar oss nar vi har kommet ham
for neer, og ofte finner fantasifulle grunner til at vi ikke kan mgte ham. Han har avtaler
som kommer i veien, han forsvinner rett for vi kommer, osv. Samtidig synes vi & merke
at han verdsetter at vi ikke gir oss. Til andre, som ber ham kontakte oss, kan han si med
litt stolt mine: «slapp av, ROP dukker nok opp». Dette blir en balansegang, der teamets
behandlere forsgker & forsta sine egne fglelser og finne en fornuftig balanse mellom
neaerhet og avstand, initiativ og avventende holdning.

Etter 2-3 maneder er vi enige i teamet om at Per Ole i stadig st@rre grad ser ut til & ville
gjore oss delaktige i sine fantasiforestillinger. Han forteller ivrigere om sine barn og om
sin kriminelle virksomhet. Vi kan oppleve pa en merkverdig mate 4 bli allierte og
medspillere, vi fgler en ubekvem sjenanse og ser dette som tegn pa at teamet og
enkeltmedarbeidere lades med projektivt, selvhenfgrende materiale. Vi kan fa lyst til &
trekke oss, men fastholder initiativet overfor ham. Tante sier i et mgte med Per Oles
bror og oss at det er vanskelig 4 feste lit til at han har barn. Han har ikke sett barna, og
de fremkommer ikke i folkeregistret. Per Oles tillit til oss gker merkbart etter at vi
sammen legger en plan om innleggelse pa en avdeling innen psykisk helsevern med
forutgdende avrusning. Faren, som dgde da pasienten var 13 ar, hadde selv veert innlagt
samme sted med diagnosen manisk depressiv sinnslidelse. Sammen drar vi pa besgk pa



avdelingen, og han forteller at han kjenner seg igjen fra besgk til faren og husker dette
som godt, for da var far rolig og vanlig.

I en lengre teamdiskusjon argumenteres det med at pasienten skal fa fred til 4 holde fast
ved sine fantasiforestillinger sa lenge han ma, og at vi farst og fremst bagr unnga a
komme i konflikt med ham ved for tidlig konfrontasjon og dermed utlgse destruktiv
atferd og i verste fall brudd i kontakt. P4 den annen side henvises det til at mennesker
med bipolare lidelser har fortalt om en fglelse av unngéaelse og fglelse av 4 bli forlatt
med sin sykdom, nar folk som star dem neer, ikke sier fra oppriktig, men unnviker. Det
blir uttrykt fra de teammedlemmene som stir neermest pasienten, at det etter hvert
kjennes mulig 4 oppna en mer realistisk kontakt, ved at vi p4 en empatisk og
neervaerende mate setter ord pa hvordan vi tror han har det. Samtidig matte fantasier
som star i motsetning til eller kommer i veien for en oppriktig relasjon, nevnes og gjares
forstaelige innenfor rammen av relasjonen. Teammedarbeiderne har med seg disse
diskusjonene i de neste mgtene med pasienten. Nar vi naermer oss og setter ord pa de
feplsomme omradende, i samtale mellom oss med ham til stede, blir han stille og kryper
litt sammen. Det er vanskelig 4 bedgmme om den forlegenheten vi foler, er hans eller
var. Men den har helt sikkert sammenheng med hans og vir opplevelse av invadering og
grenseoverskridelse innen relasjonen. Vi opplever at Per Oles nakenhet i denne
situasjonen ikke er til 4 beere.

«Etter to ars samarbeid mellom
Tone, familien, ROP og andre
behandlere, og etter hvert ogsa
vennene hennes, ser det ut til at
man naermer seg en felles
holdning til ngdvendig
omsorgsniva»

Tilbake i teamet bearbeides behandlernes opplevelse. Fglelsen av & ha gjort overgrep
ligger neer. Denne kan ikke teamet ta fra oss. Men det at vi snakker om det, gir oss hvile.
Det blir mer mulig & tenke omkring mangler og svikt i Per Oles tidlige samspill med
omgivelsene. Vi opplever ogsa et hip om at han kan finne nye og mer oppriktige mater
a relatere seg til andre pA.

Sett i ettertid representerer denne tiden et giennombrudd i relasjonen. Det blir mulig &
vende tilbake til og samtale om det vanskelige ved & forholde seg til tilvaerelsen slik den
er. Behandlerne kan pé en naturlig mate beskrive sin opplevelse av troverdighet eller
mangel pa dette i Per Oles utsagn. Det blir mulig i sette de vanskelig forstaelige
fortellingene i ssmmenheng med problemer han opplever i hverdagen, med rusbruk og
medisinering. Gjentatte ganger kommer han innom og ber om en «skjermet» samtale.
Temaet er gjerne noe viktig han har opplevd som han gnsker reaksjoner pi. Han har for
eksempel fatt en kontakt ved DPS og forteller:



«Du skjgnner hun er gift med en gammel klassekamerat ... og han har
arrangert en hyttetur for meg, sammen med noen av de beste kameratene fra
skoletida ... jeg var nemlig lederen i gjengen og har veldig stor respekt ... det
er en svaer hytte, og det er Kjgpt inn store mengder med ¢l og matvarer og ...»

Fantaseringen i denne historien er 4penbar. Men det ligger ogsa en henvendelse i Per
Oles uttrykk. Teamsamtaler avklarer at han har et gnske om at vi skal dele og stgtte opp
om hans selvbedrag. I svarene forsgker vi & ivareta behovet for at vi deler hans
begeistring over at noe gir bedre, samtidig med at vi sa lite krenkende som mulig
realitetskonfronterer:

«Vi synes det er fint at du finner deg til rette i kontakten med Kristine pa DPS.
Men du har nok ogsa laget deg noen drgmmebilder, og noe av det du sier, har
nok ikke hendt. Det er likevel bra at du forteller om tankene dine, sa kan vi
sammen finne ut av det», eller «Vi tror du fantaserer na, slik som vi har
snakket om for ... det fir oss til & tenke at du kanskje er blitt darligere, kanskje
har du brukt piller og amfetamin, kanskje er det hendt noe vondt».

Per Ole samarbeider etter hvert om og ser ut til 4 ha godt av lavdose anti-psykotisk
medikasjon. Han synes tilvaerelsen er roligere og bedre. Han er tre maneder innlagt i
psyKkisk helsevern, fire mineder innlagt i rusomsorgen, fir stabil kontakt i
spesialisthelsetjenesten, og blir etter hvert tildelt egen bolig med oppfelging fra
hjemmetjeneste. Tilbakefall til gkt rusmisbruk, sinnereaksjoner og fantasiflukt
forekommer. Men utslagene er mindre. Det kjennes som noen «skamgrenser» er brutt,
og det blir enklere for Per Ole og menneskene rundt & kommunisere tydeligere og mer
direkte.

Tone, 22 ar

Tone ble sgkt til ROP fra en akuttavdeling innen psykisk helsevern etter mange korte
innleggelser i forbindelse med overdoser, selvskading og rapporter om voldtekter og
seksuell mishandling. Hun ble tatt inn i prosjektet etter flere mgter med
ansvarsgruppens medlemmer. Disse mgtene avklarte stor fortvilelse blant de mange
involverte over at Tone sa ut til stadig i fi det verre tross iherdige forsgk fra mange pa a
hjelpe. Det ble ogsa tydelig at det fantes flere mer eller mindre hemmeligholdte
fortellinger om seksuelle overgrep helt opp til nd, og at en antatt hjelper for kort tid
siden skulle ha begatt overgrep mot henne. Tone selv stilte seg noksa likegyldig til
inntak i ROP, men var ogsa «presset» ved at metadontiltaket stilte som betingelse for
fortsatt forskrivning at hun kom i behandling i psykisk helsevern.

Ved inntak var Tone innlagt til avrusningsopphold og fremsto som deprimert og
engstelig. Under de forste fem samtalene ville hun ikke vaere alene med ROPs mannlige
behandler, og kvinnelig miljgterapeut deltok. Foruten et fast ukentlig mgte som kunne
veere i vare lokaler, pa sykehus eller avrusningssted eller hjemme hos pasienten, ble det
avholdt samarbeidsmeter og ansvarsgrupper en til to ganger per maned. Tones familie
meldte seg ogsa raskt pa telefon og har nesten ukentlig hatt kontakt med oss.



I Iopet av de farste mgatene ble det tydelig at uttrykket hennes kunne endre seg veldig
innenfor en kort samtale eller fra dag til dag. Behandlerne kunne sitte igjen med sterk
folelse av forvirring og hjelpelgshet. En nesten kontinuerlig strgm av henvendelser fra
samarbeidspartnere og pargrende, ofte preget av kriser, sinne og skuffelser, opplevdes
utmattende. Vi fant det ngdvendig de forste minedene i vaere to behandlere til stede
sammen med pasienten. Typisk for fgrste halvdel av samtalene var depressiv
oppgitthet uttrykt ved stgnning og sukkende klager, som si kunne ga over i sterkt
sinne, hvoretter behandlerne kunne oppleve at det ble skapt et rom der de sammen
kunne reflektere mens Tone lyttet med vaken interesse. Det fpltes som hun syntes det
var «artigr, og det endte ofte opp med at nye muligheter og positive falelser ble
fremtredende. Etter hvert var det reflekterende rommet ogsa pa plass nar behandlerne
traff henne alene. Det kunne for eksempel veere under en lengre innleggelse:

Behandleren kommer inn i rommet, der Tone holder pa & lete etter et eller
annet i vesker, skap og skuffer. Hun tar imot en pastilleske med sine
favorittpastiller, som behandleren har med. Mens hun fortsetter a lete, klager
hun over vanskelige ansatte og tapelige regler. Hun er ngdt til 4 sliss hele
tiden for at ikke hennes frihet skal begrenses av de mest urimelige regler.
Behandleren sitter midt i dette og harer pa, og pa et tidspunkt der Tone
tenner seg en rgyk, kan han si: «Ja, mer og mer far jeg inntrykk av at Tone er
oppe i en endelgs kamp for & fale seg litt fri, det er som et lokomotiv som
durer og gar helt til det ikke er mer krefter igjen ... s gar tempoet ned til
nesten nullpunktet ... og sa blir det helt umulig ... og sa starter lokomotivet
sakte opp igjen». Tone lar behandleren snakke slik litt og ser vikent i hans
retning. Etter en stund setter hun seg ned og byr pi en tyggegummi.
Behandleren kommenterer at menneskelig gjensidighet er viktig for Tone ...
«det & kunne gi og tai et likeverdig forhold ... og slik kjenner nok Tone det
sjelden pa sykehus og sammen med alle behandlerne». Plutselig utbryter
hun: «Dagen er angst hele tiden, og natta er bare et stort morkt hulll». Det
kommer frem at om dagen husker hun bare bruddstykker av det som kan ha
skjedd henne om natten.

Tone ber behandleren bli med hjem til leiligheten for 4 undersgke skadene etter at
mange mennesker trengte seg inn natten fgr innleggelsen og stjal og gdela. Dette
diskuteres i teamet, vi enes om at det skal forsgkes, men at det skal gjores til et kort
besgk. Vi tror det er viktig for Tone at den tilliten som ligger i henvendelsen, tas imot
uten skepsis, samtidig med at behandler har med seg sin bevissthet om grenser og
tydelighet under hjemmebesgket.

Vel fremme i leiligheten ser alt ordnet ut, og Tone viser rundt. Hun virker
forbauset. Behandleren sier det ikke ser ut til 4 ha foregatt tyveri eller
gdeleggelse. Tone ser rett pA ham og sier med alvorlig mine: «Ja, men det
kommer vi aldri til & f& vite helt sikkert.» Da byr det seg anledning for
behandleren til & henvise til hva hun har fortalt om hvordan hun opplever



natta, og at det mi veere forvirrende og utrygt nar hun ikke vet hva som sKjer i
livet hennes.

I manedene som fglger, viser Tone alvorligere paranoide symptomer, hun hgrer
nedvurderende og forfglgende stemmer, hun faller om og klarer ikke over flere
maneder & ga ved egen hjelp. Hun har perioder der hun bruker mye amfetamin,
beroligende piller og alkohol. Hun gjar et alvorlig forsgk pa a ta sitt eget liv, noe som
ryster de pargrende og behandlerne. Pa dette tidspunktet har ROP over lang tid bidratt
til tettere og mer ivaretagende strukturer rundt Tone. Under tiende innleggelse det aret
far hun etter mange mgter og henvendelser fra familien og fra ROP lov til & bli p4 den
avdelingen der hun fgler seg tryggest. Hun tar i en periode lavdose anti-psykotisk
medisin, og teamet tar initiativ til familiesamtaler med psykoedukativt preg. Det er
tydelig at Tone og familien opplever det lettende at dette kommer i stand. Tone forteller
om mindre brak i hodet og mindre angst. Det er intens aktivitet i form av
samarbeidsmater, der samtalene i hovedsak bestar av & dele fglelser og erfaringer,
gjensidig stgtte og hjelp.

De to teammedarbeiderne som har tettest kontakt med pasienten, har hyppige samtaler
seg imellom, Tone tas ofte opp pa mgter i hele teamet. En egen veileder innenfor
teamet tas i bruk for a bidra til fornuftige lgsninger og for at behandlerne skal beolde et
langsiktig perspektiv i de mange Kkrisene.

Etter hvert som behandlerne og samarbeidspartnerne deler sine aktuelle og tidligere
erfaringer, blir det klart at forvirring og sterk fantasering har preget Tone siden tidlig
barndom. Hun har insistert pa at enkeltpersoner i familien og i behandlingsmiljgene
ikke snakket sammen om det hun fortalte til den enkelte. ROPs tilnaeerming har veert &
gjore det klart helt fra begynnelsen av at vi samarbeider oss imellom og med andre
behandlere, og at de pargrende som en selvsagt del trekkes med. Vi har fortalt henne
om meter og enkeltsamtaler, sa dpenhjertig som mulig, med hovedvekt pa de andres
positive engasjement, men uten krav om at alt skal sies alle steder. Utstrakt bearbeiding
innen teamet har veert ngdvendig for & fa dette til. Vi opplever at mange rundt Tone er
glade for at man snakker sammen, og Tone selv opplever noenlunde konsistens i
forsgkene fra omgivelsene pa & hjelpe henne med & skille fantasi og virkelighet. Mange
angrer pa hvordan de handlet pa grunnlag av dramatiske fantasier fra Tones side.

Etter to ars samarbeid mellom Tone, familien, ROP og andre behandlere, og etter hvert
0gsa vennene hennes, ser det ut til at man naermer seg en felles holdning til nedvendig
omsorgsniva. Det ma hele tiden ligge en forventning om et niva av selvstendig
fungering. Samtidig méa det veere mennesker tett nok pi henne til at hun fir ngdvendig
hjelp til 4 leve med angsten, fantasiene og de skrekkinnjagende projeksjonene. Ikke alle
«hemmeligheter» er avdekket. Det viser seg at pasienten har vaert mer preget av
psykotiske opplevelser enn man har antatt. Forfglgende stemmer og skrekkinnjagende
skikkelser hun har sett, har forbudt henne & fortelle om seg. Hun har veert avskaret fra 4
meddele seg om sin psykologiske virkelighet, og farst etter to ar har tilliten nadd et slikt
niva at andre far tilgang til hennes verden.



Igjen opplever vi i teamet det reflekterende rommet i ROP som avgjgrende for & ta
stilling i de mange dilemmaer vi har statt overfor. Seerlig gjaldt dette 4 samtale og
samarbeide tett mens Tone selv protesterte hgylytt. Det tette samarbeidet pa samme tid
som Tone selv mgtte respekt og forstielse for sine meninger, ga til slutt apning for at
Tone kunne medddele seg om sine indre forfglgere. Samarbeidspartnere, familie og
venner har uttrykt at det har kjentes trygt 8 kunne regne med 4 treffe pa teamet nar det
har trengtes.

Jakob, 35 ar

Jakob er bostedslas og veldig alene i verden nar han mgter ROP. Henvendelsen kommer
fra et lavterskel botiltak i rusomsorgen. Han beskrives som mer alene enn andre i dette
miljget. Han kan stenge seg inne pa rommet i ukevis. Han har flere ganger gdelagt
rommet med brekkjern og gks. Han har truet medbeboere og naboer. Han sier han er
demt av djevelen til 4 straffes og pines bestandig.

Kanskje mer enn noen annen vi har truffet, forteller Jakob oss om uendelig ensomhet,
om dyp krenkelse og nedverdigelse, om uoverkommelig skam og et istykkerrevet sprak
som mer sperrer enn apner for kommunikasjon. Det som far oss til 4 holde ut mer enn
to irs kontaktetableringsarbeid, er Jakobs glimtvise tegn pa et gnske om & komme frem,
en henvendelse som i sin sarbarhet knapt kan tenkes & finne noe gjensvar. Vi er enige
om at vi bare ved 4 vise 0ss, uten a trenge oss pa, over tid kanskje kan gjenkjennes som
noen som vil ham vel. KansKje blir det da etter hvert mulig for Jakob & na frem med det
han matte ha pi hjertet. Vi mgtes med sosialkonsulenten, som ser ut til 4 veere den
eneste som har kjent Jakob over noen tid, og med miljgterapeuten ved botiltaket.

Det viser seg at Jakob bodde fgrste gang ved botiltaket, som da var et privat hospits,
sammen med en slektning, antakelig alkoholiker, da han var seks ar gammel. Han har
fortalt at han allerede da fikk valium. Han ruset seg fra 10—-12-arsalderen og var i kontakt
med barnevern og psykiatrisk ungdomsteam som 15-aring. Disse fikk ham ikke i tale. P4
skolen satt han i sine egne tanker, tilbaketrukket og uten kontakt med andre elever.
Leererne hadde naermest gitt ham opp, det ble forsgkt med arbeidstrening, noe han
heller ikke viste interesse for. Hjelpeinstansene var usikre p4 hvordan Jakob hadde det
hjemme, man tok imot noen meldinger fra biologisk mor om bekymring, men fa
undersgkelser ble gjort. S& ga man opp.

Fra 16 ar var han bare sammen med andre rusmisbrukere, han brukte heroin
intravengst og ellers det han fikk tak i. Han har sittet omtrent fire ar i fengsel for
tyverier, besittelse og salg av illegale stoffer. Selv sier han under et besgk i den bydelen
han hadde tilhgrighet til som barn og ungdom, og hvor mor og far na bor, at politiet er
de som kjenner ham best. Han smiler litt nir han forteller om rusing i skauen og
hvordan han var med pi 4 lure politiet. For tre ar siden kom Jakob psykotisk fra
utlandet, der han hadde veert i fengsel og pa sykehus i to maneder. Det blir sagt, og
Jakob selv kan antyde noe om det, at han var utsatt for grov vold forut for innleggelsen.
Under kortvarige innleggelser, aldri mer enn 1-2 uker, har han fatt antipsykotisk
medikasjon, men har ikke villet samarbeide om dette ute.



ROPs to medarbeidere, som tar kontakt ukentlig, gjor det klart at han kanskje kan fa
hjelp med metadon og et litt bedre sted 4 bo etter hvert. Mange ganger lykkes vi ikke i &
mgte ham. Han blir p4 rommet, svarer ikke. Han insisterer pa at han aldri far beskjed pa
forhand, pé tross av at personalet pa tiltaket og andre beboere som vi kjenner, snakker
med ham om ROP og gjentatte ganger melder om var ankomst. Han forholder seg ikke
til kKlokketid. Samveerene er stort sett 15 til 30 minutter, bortsett fra nar vi falger til
sosialkontor, bank eller butikk. Det blir Klart for oss at Jakob naermest kontinuerlig er
plaget av stemmer som pa en nedsettende mate kommenterer alt han gjgr. Han
skjpnner ikke hvorfor de snakker til ham alle steder i byen. Vi oppfatter ogsa
bruddstykker om at han opplever & sone en alvorlig straff han har fitt av Gud eller
djevelen for noe seksuelt han har veert med pa. Han gjentar ved flere anledninger at han
ikke skjgnner hva vi vil med ham, hvorfor vi kommer hele tiden, at vi ikke vet hvem han
er, og at han ikke feiler noen ting.

I lgpet av de forste fem manedene lykkes vi to ganger & f& ham med til vare lokaler, for
samtaler vedrgrende medisiner og for i treffe andre i teamet. En gang utbryter han
plutselig: «J@ss, det er jo sanne som meg her, jo!». Etter dette synes vi han faller litt mer
til ro med a veere sammen med oss. ROPs to medarbeidere alternerer med 4 veere
positivt eller negativt ladet. Vi deler arbeidet mellom oss, slik at den ene har en mer
instrumentell innretning pa mgtene, mens den andre mer er der for 4 statte eller folge.
Serlig den «instrumentelle» hjelper forbindes i perioder med forfglgere eller med
forgiftning, etter hvert som medisinering forsgkes eller Jakob forstar at vi har bidratt til
innleggelse. Under opphold i fengsel godtar han a ta imot teamets lege i folge med
behandler, og starter opp med metadon og antipsykotisk medisin. Han overfgres til en
avdeling innen psyKkisk helsevern og skrives ut til bo-utredningstiltak. Han er
konsekvent negativ til at vi kontakter familien, og av hensynet til kontaktforholdet med
ham lar vi vaere. Men vi skjgnner at han selv er mer i kontakt med dem.

N4 folger en periode der ROP treffer Jakob minimum 2-3 ganger per uke. Vi leverer en
periode medisiner, noe som overtas av hjemmetjenesten. Jakob kommer selv til ROP,
blir kjent med andre der og deltar pi aktiviteter som kino og svemming. Han blir mye
diskutert i hele teamet. Samarbeidspartnerne rundt Jakob strever med 4 finne en
rimelig balanse mellom 4 stgtte opp om mer alminnelige aktiviteter og foresla ulike
stgttetiltak, med bakgrunn i at han fremtrer som fortsatt fjern og i en egen verden langt
borte. Sammen med ansatte i botiltaket prgver han seg pa praktiske oppgaver som
maling og rydding og besgker et arbeidstreningssted. Men vi ser at han trekker seg fra
dette, pd samme madte som vi etter journalnotater har forstatt at han trakk seg fra
foreslatt arbeidstrening som 16-aring.

Vi opplever en gkt innsikt i hans kommentar i forbifarten en dag vi tar en rgyk utenfor
ROPs lokaler: «Jeg ma pa gamlehjem, jeg ... husker ikke noe, far ikke til noen ting.» En
medbeboer konfronterer ham under et maltid mens vi er til stede, med at han feiler et
eller annet han ikke vil vedsta seg. Men det ser ut som denne innsikten blir for
vanskelig & beere. En dag vil han ikke lenger ta imot antipsykotisk medisin og etter noen
uker heller ikke metadon. Han sier det er noe galt med medisinene, og at de kanskje



forgifter ham. ROP er bare til plage. Vi erfarer seksuelt farget overfgringsproblematikk.
En dag utbryter han: «Dere behandler meg som jeg er et barn ... pa en ekkel mate ... Jeg
liker ikke den ekle maten dere prater pad». Han oppleves a veere sveaert engstelig for
ytringer ladet med @gnske om 4 yte omsorg, seerlig fra menn. Men vi klarer & holde oppe
kontakten ved at vi tar initiativ til 4 snakke om temaer som politikk og fotball. Da kan
han komme naermere uten at det ser ut til 4 true.

N4 blir Jakob raskt darligere. Han kommer i konflikter med medbeboere, han isolerer
seg igjen, og i korte mgter med behandlere beskriver han hvordan han gjennomgar et
torturhelvete igangsatt av Gud. Veggene raser sammen, og det skjer voldsomme
lynnedslag pa rommet. Etter mye patrykk far vi kontakt med en behandler ved
poliklinikken han hgrer til, og vi skriver mange brev om teamets oppfatning av at det er
ngdvendig med lengre tids innleggelse og stabilisering pa medisiner. Til slutt blir han
innlagt, sveert forkommen. Men han blir igjen utskrevet etter fi dager, og alle rundt
ham frykter alvorlig for hans liv. Han bruker ukritisk alt han kan fa fatt i av rusmidler,
og ROP, botiltaket og legevakten utveksler synspunkter mange ganger i dggnet. Sa
endelig, ved neste akuttinnleggelse blir han videreformidlet til intermediceravdeling.
Etter 2-3 maneder der, med sgvn, mat og medisiner, kan han etter hvert snakke om at
han har veert syk. Mange mgter med sykehus, en representant for en ny, frivillig,
institusjon han skal overfgres til, bydel, lokal poliklinikk og ROP gir til slutt resultater.
Bydelen stiller en garanti om a hjelpe Jakob med en spesielt tilpasset bolig med
oppfelging, etter en periode pa frivillig institusjon. Han kan sette ord pa at han gnsker
et fredelig liv for seg selv, med noen som ser til ham, og med litt rusing. Vi mgter en
enkeltperson fra Jacobs familie under besgk i leiligheten han etter hvert far tildelt, vi
inviterer henne til ROP. Dermed opprettes en ny samarbeidslinje i stgtten Jacob mi ha,
nar han na skal flytte for seg selv. Pa en naturlig méate far vi utdypet var forstielse av
Jacobs mate 4 veere i verden.

Jakobs historie er ikke ferdig fortalt. Men vi tror ROPs arbeid, fgrst og fremst talmodig
kontaktetableringsarbeid over de neste to ar, har bidratt til at han na endelig far utlgst
en behandling han har bruk for. Igjen mener vi at teamformen er ngdvendig. Minst
ukentlig, men vanligvis oftere, har de to medarbeiderne med naermest kontakt og noe
ulike roller, reflektert sammen og i teamet som helhet. Vi har tvilt og vi har drgftet oss
frem til det vi tror har veert «ngktern optimisme» i Jakobs situasjon: en ganske bra
balansegang mellom neerhet og avstand og mellom & speile hans svake fungering og
stgtte mestringsforsgk. Vi opplever at kontakten har veert under trussel om & bli brutt
mange ganger, og det har ofte kjentes tungt a baere nesten alt initiativ i
kontaktforsgkene.

Et spesielt forhold ved Jakobs utvikling ma understrekes. Antakelig helt fra
barndommen har han identifisert seg med rusmiljg, med bade jevnaldrende og familie
som pa ulike mater har statt utenfor. Vi tror det at han fikk kontakt med ROP-pasienter
og andre med rusmiljg-tilhgrighet som har psykisk lidelse, var avgjgrende for at han
etter hvert kunne ta imot behandling. Avstanden eller forskjellen mellom Jakobs og



behandlernes kulturer var for stor til at det kunne oppsti et samarbeid uten «meglere»
eller «<mellommenny».

Avslutning

I Ippet av prosjektperioden har teamet beveget seg i retning av en gkt grad av
teamfellesskap i det daglige arbeidet og i forstdelsen av a dele erfaringer. Vi tror at
mangfold og sans for forskjeller innen ansattegruppen er ngdvendig for 4 holde fast ved
kompleksiteten og ulikhetene i pasientgruppen. Stor vekt pa muntlig kommunikasjon
mellom teammedlemmer og med samarbeidspartnere er nsdvendig. Apenhet og
optimisme fremstar som sentrale verdier. ROPs erfaringer tilsier en hgy grad av
teamtilneerming ved behandling av pasienter med alvorlig psykisk lidelse og
rusavhengighet. Vi tror ikke et slikt arbeid er egnet for individuell praksis innen et
tradisjonelt poliklinisk team. Flere innen teamet bgr kjenne pasientene, antallet
pasienter per behandler bar veaere lavt, vi tror godt under ti, og behandlingstiden bar
veaere begrenset til 2-3 ar. Et slikt team bar fglges tett av veileder utenfra som hjelper
den enkelte og teamet som helhet med & bearbeide egne vanskelige fglelser og
erfaringer.

Til slutt, kanskje er en slik team-tilneerming ngdvendig i forhold til andre
pasientgrupper som ses som vanskelig tilgjengelige, der spgrsmalene bgr stilles slik vi
har forsgkt a gjgre: Hvordan kan behandlingstiltaket bli mer tilgjengelig for pasientene?
Hvordan kan vi skape et rom som er trygt nok til at behandler og pasient kan komme
neaer nok hverandre til at behandlingsrelasjonen fungerer?
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