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Forord

Min interesse for bruken av skjerming i psykiatriske akuttposter oppstod tidlig pa
1990-tallet da jeg over noen ar jobbet ekstravakt som sykepleier pa flere akuttposter.
Postene var forskjellige og hadde ulike mater & organisere skjermingen pa. Ofte
opplevde jeg pasientepisoder som bergrte meg pa flere mater, og situasjoner som
innebar praktiske og fagetiske dilemmaer. For det fagrste skapte pasientenes
tilbakemeldinger om skjermingspraksisen en uro i meg. Kort tid etter at jeg hadde
begynt i dette arbeidet, sa en pasient noe som fikk betydning for meg: ~’Reidun, du
skal bare vite hvordan det er & vaere psykotisk og matte sitte helt alene pd rommet sitt
dag etter dag.” En pasient pa en annen post hadde hatt hyggelig parerendebesgk ute i
hagen. Hun ville ikke inn pa skjermet avsnitt igjen da den tilmalte besgkstiden var
over. Protesten farte til at vi bar henne inn under rop og grat. Jeg fant denne praksisen
etisk vanskelig og tenkte at det matte finnes andre mater & gjere dette pa. Dette sa jeg
til en kollega, som svarte ganske kort at hun ikke opplevde praksisen som noe
problem siden disse pasientene jo var syke. For meg var imidlertid ikke sykdom en

tilstrekkelig legitim grunn til & overhgre pasientenes protest.

Min uro ble forsterket gjennom sosiologistudier. Da ble jeg mer bevisst spgrsmal om
makt og sosial kontroll. Distansen til sykepleierrollen gkte, og dette pavirket
refleksjonene over klinisk praksis. Samtidig erfarte jeg ogsa a mgte pasienter som
virket sveert syke og urolige, og situasjoner hvor vi som personale strevde med & sikre
oss at pasienter ikke kunne skade seg selv, eller vi matte forholde oss til pasienter som
var sinte eller aggressive. Skjerming inngikk ofte i slike vanskelige og komplekse

problemstillinger i klinisk sammenheng.

En annen side ved min uro gjaldt min egen atferd som sykepleier pa skjermet avsnitt.
Denne uroen hadde sammenheng med min bakgrunn som sykepleier i somatiske
sykehusavdelinger — jeg sammenliknet det jeg na opplevde med kunnskapsgrunnlaget
og normene for profesjonell atferd der. Pa skjermingsrommet ble jeg en sykepleier
som snakket strengt og bryskt til pasientene; "Ga inn pa rommet, ikke gjer dette!” Jeg
ble en annen enn den jeg var i somatiske sykehusavdelinger hvor omsorgsfull
tilnserming til pasientene stod mer i fokus. Min erfaring med sykepleierrollen pa

medisinsk avdeling og medisinsk overvakningsavdeling skilte seg fra den pa



akuttposten. Siden jeg selv blir sint nar jeg blir snakket til i imperativer, tenkte jeg at
jeg ville endre samtaleform. Det viste seg imidlertid at selv om jeg bevisst prevde a
endre kommunikasjonsmaten min, gikk det bare noen fa dager far jeg opptradte pa
samme mate igjen. Akuttpostens skjermingsorganisering og kultur la sterke faringer
for en spesiell opptreden — ofte utenfor min egen kontroll. Jeg opplevde ogsa episoder
pa skjermet avsnitt hvor personalatferden var av en slik karakter at den ville veert
oppsigelsesgrunn pa en somatisk avdeling. Pasientenes lave sosiale status pa
psykiatriske akuttposter i forhold til i somatiske sykehusavdelinger var apenbar, blant
annet nar det gjaldt aksept for uhgflig personaloppfarsel. Men jeg opplevde ogsa

vennlige ansatte og gode samvarstunder med pasientene pa skjermingsrommene.

En annen viktig episode av betydning for denne avhandlingen var takken jeg fikk av
en pasient fordi jeg (noe motvillig) hadde hjulpet henne med fotvask inne pa skjermet
avsnitt. Ved senere innleggelser over flere ar gjentok hun ofte fglgende: "Husker du
Reidun, jeg var sa syk, og du var sa snill og hjalp meg a fa vasket fattene mine.” Pa et
eller annet vis hadde denne handlingen stor symbolsk betydning for denne pasienten.
Siden har jeg ofte tenkt pa hvorfor. Det kan synes som fotvasken ble et sterkt tegn pa
omsorg fordi dette gikk utover hva som var vanlig a fa hjelp til pa skjermingsrommet.
Episoden viser kraften i omsorgshandlingene innenfor psykiatrien og det potensialet

som omsorg kan ha dersom den far bedre rammevilkar.

Episodene som her er fortalt, er tatt med for a vise at skjermingsrommet er en arena
for mange ulike samhandlingspraksiser. Bade lidelse og latter, omsorg og tvang er
vevd inn i hverdagens praksis. Selv om jeg trivdes godt pa de ulike postene, bade i
forhold til pasienter og personale, forble erfaringene fra skjermingsrommene likevel
for meg en form for “ubehag i kulturen”. Dette ubehaget var imidlertid til en viss grad
diffust og ordlgst. Jeg sluttet i psykiatrien uten & fa noe konkret svar pa hva det var
som ga meg denne ubehagelige felelsen. De kliniske erfaringene utgjorde imidlertid
senere en viktig bakgrunn for mitt valg av skjerming som tema for en sosiologisk
studie av psykiatrisk praksis. Skjermingsrommet ble for meg et interessant tema fordi
skjermingsmetodens dilemmaer gjenspeilte mange sparsmal i tilknytning til psykiske
lidelser. Studier av skjermingspraksis fremstod ogsa som et godt strategisk
utgangspunkt for & belyse viktige sider ved den psykiatriske institusjonens virksomhet

I forhold til behandling og kontroll.



Jeg vil sa takke sykehusene, ansatte og pasienter som sa sjenergst ga meg av sin tid,
slik at denne avhandlingen ble mulig. Jeg vil ogsa takke dem for det mot de har
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1 Innledning

1.1 Bakgrunn for studien

Det overordnede tema for denne avhandlingen er de psykiatriske sykehusenes
spenning mellom behandling og kontroll i dag, belyst ved en studie av

skjermingsmetoden pa akuttposter.

Det er flere grunner til & belyse dette tema. Diskusjonen om de psykiatriske
sykehusenes spenning mellom behandling og kontroll har en lang historisk tradisjon
innenfor samfunnsvitenskapen. I tidsperioden fra 1950 til 1980 var det stor
samfunnsvitenskapelig interesse for a studere de psykiatriske sykehusene som
institusjoner, sosiale organisasjoner eller sma samfunn. Selv om mange av studiene

kom fra USA, var det ogsa sosiologisk interesse for psyKkiatriske sykehus i Norge.

Flere studier var opptatt av psykiatrien som en av flere samfunnsinstitusjoner som
utgvde sosial kontroll overfor personer med avvikende atferd. En del etnografiske
studier var opptatt av & studere spenningen mellom behandling og kontroll innenfor
den enkelte institusjon pa mikroniva. Der den psykiatriske vitenskapen vektla
avgrensede sykdoms- og behandlingsstudier, var de sosiologiske studiene ofte mer
opptatt av & beskrive det psykiatriske sykehuset som en sosial organisasjon med ulike
og tildels motstridende malsettinger, metoder og samhandlingspraksiser (Waal
1978:23). Studiene av sykehusene var ogsa preget av sosiologiens forstaelse av
psykiske lidelser som sosialt avvikende atferd og som en sosial rolle (Lemert 1956,
Becker 1963, Goffman 1963b, Scheff 1975/1966). Innenfor sykehusene viste
spenningen mellom behandling og kontroll seg spesielt i forskjellen mellom idealene
om sykehuset som aktiv behandlingsinstitusjon og den praktiske virksomheten som
var mindre preget av aktiv terapi og rehabilitering enn det sykehusenes offisielle
malsettinger tilsa. De psykiatriske sykehusene var snarere fengselaktige og
passiviserende oppbevaringsinstitusjoner preget av inhumane og darlige sosiale vilkar
for pasientene, og en kustodiell vokterliknende pleie, ofte utfert av ufaglerte (Stanton
0g Schwartz 1954, Belknap 1956, Caudill 1958, Goffman 1961, Sundin 1970). Selv

om man innfarte nye behandlingsideologer, forble den praktiske virksomheten ofte
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den samme. Kritikken av de kustodielle sykehusene pa denne tiden farte til
begynnende reformer. Innenfor klinikken ble man opptatt av a erstatte den kustodielle
pleien med “miljgterapi” og “det terapeutiske samfunn” hvor det sosiale miljget pa
postene skulle ha behandlende effekt (Jones 1953). Gjennom 1960- og 1970-tallet
papekte samtidig flere studier at utviklingen hadde skapt en ny spenning mellom de
optimistiske behandlingsidealene om miljgterapi og institusjonens kontrolloppgaver
og kustodielle tradisjon (Perrow 1965, Lachen 1965, Maseide 1975, Waal 1978).

Et viktig tema i diskusjonen om sykehusenes behandling og kontroll var ogsa det
fysiske og romlige aspektet ved institusjonene. Bruk av romlige ordninger har til alle
tider, innenfor mange kulturer, bade i privat og offentlig sfaere, vert en viktig form for
sosial respons overfor personer med psykiske lidelser (Alty og Mason 1994, Mason
1994, Brown og Tooke 1992a). | psykiatrisk vitenskap har det & vektlegge
institusjonens og rommets behandlingsmessige betydning lang historisk tradisjon
(Sasson m.fl. 1998, Edginton 1994). Samfunnsvitenskapen har pa sin side ofte vert
opptatt av den fysiske innesperringen som sykehusene har statt for — ved & lukke inne
har man forsgkt & handtere det sosiale ordensproblemet som avvikende atferd skaper
ute i samfunnet og frita befolkningen for dens frykt for psykisk avvikende atferd (se
bl.a. Goffman 1971, Foucault 1999ab).

I ulike historiske og samfunnsvitenskapelige studier har man ogsa vist hvordan de
romlige ordningene innenfor sykehuset har veert en viktig side ved psykiatriens
behandlings- og kontrollrettede praksis. Den svenske etnologen Lars-Eric Jonsson
(1998) beskriver for eksempel i sin bok Det terapeutiska rummet. Rum og kropp i
svensk sinnessjukvard 1850-1970 hvordan asylets indre rom var en viktig side ved
den praktiske virksomheten. De romlige ordningene inngikk i den medisinske
behandlingen av pasientene og serlig i pleien innenfor institusjonen. De skulle ogsa
lgse det sosiale ordensproblemet innenfor institusjonen. Utformingen av asylenes
indre rom ble preget av samfunnsutviklingen, de helsepolitiske programmene og
utviklingen innen den psykiatriske vitenskapen og gjenspeilte samfunnets og
psykiatriens syn pa personer med psyKkiske lidelser i det aktuelle tidsrommet.
Rommene bidro ogsa selv til a konstruere bestemte sosiale "bilder” av psykiske
lidelser — det Goffman (1971:354) kaller ”imagery of mental illness.” Disse pavirket

igjen bildene av pasientene og deres behandlingsbehov.
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Kritikken i arene mellom 1950 og 1970 brakte med seg omfattende reformer av de
psykiatriske sykehusene. Pa 1970-tallet begynte nedbyggingen og omorganiseringen.
Denne utviklingen ble fulgt av gradvis ekende ressurser, flere profesjonelt utdannede
samt nye kunnskapstrender innenfor den psykiatriske vitenskapen og nye, relevante
helse- og sosialfag. De helsepolitiske reformene de siste tretti arene ma sies a ha veert
omfattende. | den samme perioden har den samfunnsvitenskapelige forskningen veert
mindre opptatt av a studere de psykiatriske sykehusene. Den sosiologiske diskusjonen
om sykehusene stilnet av pa 1980-tallet. Serlig har de etnografiske studiene innen
psykiatrien veert fa. Utviklingen har fart til at det i dag, etter gjennomfgringen av de
store reformene, foreligger relativt lite kunnskap om hverdagslivet innenfor dagens
psykiatriske sykehus (Quirk og Lelliot 2001:1568). Det er derfor usikkert om
sykehusene i dag er kjennetegnet av de samme spenningene som for tretti ar siden.
Det mangler ogsa kunnskap om de nye romlige ordningene innenfor
sykehusinstitusjonen fra 1970-tallet, og hvordan de inngar i sykehusenes behandlings-

og kontrollpraksiser i dag.

De romlige ordningene innenfor institusjonen, herunder skjermingsrommet, har
gjennom historien ogsa vert naert knyttet til spgrsmalet om avvikende og urolig
atferd. Sparsmalet om urolig atferd blir i gkende grad diskutert innenfor psykiatrien
generelt og innenfor ulike samfunnsinstitusjoner som barnehage, skole, sosial- og
helsesektoren. Den urolige atferden er en viktig faktor som pavirker medisinsk praksis
og bruk av kontroll og tvang mer generelt. Hvordan man skal forsta problemet med
avvikende urolig atferd er samtidig uklart. Problemet med den urolige atferd,
kortfattet omtalt som uroens problem, gjenspeiler ogsa den sosial og kulturell
konstruksjon av sosial orden innenfor det moderne samfunnet mer generelt. Den
samfunnsmessige konteksten pavirker oss med hensyn til om vi opplever urolig atferd
som avvikende, ugnsket eller farlig (Foucault 1999a, Bauman 1997). Selv om dette
ikke er hovedtema for avhandlingen, kan studien av skjermingsmetoden bidra til &
belyse den sosiale konstruksjonen av uroens problem, og forholdet mellom uroens

problem og institusjonelle behandlings- og kontrollpraksiser.

En annen viktig bakgrunn for denne studien er debatten om skjermingsmetoden i seg
selv. Etableringen av akuttposter fra 1970-tallet forte etterhvert til en ny inndeling av

institusjonen i apne og skjermede rom, og skjerming ble en sentral og eksplisitt romlig
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behandlingsmetode i norske psykiatriske sykehus fra 1980-tallet. Bruken av skjerming
vokste raskt i omfang og har overtatt for bruken av isolat (Pedersen m.fl. 2004).
Skjerming benyttes i dag mest pa akuttavdelinger og sikkerhetsavdelinger i de
psykiatriske sykehusinstitusjonene, men ogsa innenfor andre sykehusavdelinger,

sykehjem og i barne- og ungdomspsykiatrien.

| de farste tiarene skapte etableringen av skjermingsmetoden og skjermingsrommet pa
akuttpostene liten offentlig debatt. | lgpet av 1990-tallet ser man samtidig hvordan
skjermingsrommets spenning mellom behandling og kontroll etter hvert blir et tema —
eller apen diskurs — innenfor det offentlige rom. Spenningen viser seg serlig i spriket
mellom de profesjonelles behandlingsidealer og pasientenes tilbakemeldinger.
Innenfor profesjonell faglitteratur har skjermingsmetoden og bruk av skjermingsrom i
hovedsak blitt sett pa som en positiv behandlingsmetode. Skjerming utgjar et
behandlingsfremskritt som star i sterk motsetning til isolatets inhumane og
tvangsmessige preg. Likevel kom det i lgpet av 1990-tallet stadig flere klager fra
pasienter som opplevde skjerming som frihetsbergvende og krenkende. Den
helsepolitiske debatten som fulgte disse klagene, farte til en lovregulering av
skjerming utover 48 timer i den nye loven om psykisk helsevern av 1999, som tradte i
kraft i 2001. Helsemyndighetene har i senere tid ogsa uttrykt bekymring for at
skjerming har utviklet seg til & bli en ny isolatform. Skjerming opprettholdes likevel
som behandlingsmetode. De motstridende synspunktene og den nye lovreguleringen
har fart til en usikkerhet knyttet til skjermingsmetoden innenfor de kliniske miljgene
og i helsepolitisk sasmmenheng. Hva er egentlig skjerming? Skal skjerming forstas
som god behandling og pleie eller som tvang og krenkelse? I hvilken grad har
skjermingsrommet likheter med isolatrommet? Skjermingsmetoden representerer altsa
en spenning mellom behandling og tvang som skaper debatt og usikkerhet.
Usikkerheten forsterkes av mangel pa klinisk behandlingsforskning og

forskningsbasert kunnskap om den praktiske bruken av skjerming pa postene.
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1.2 Problemstillinger

Pa bakgrunn av den ovenfornevnte diskusjonen vil jeg i denne studien belyse
sparsmalet om hvilken betydning skjermingsmetoden har som behandling og kontroll

pa akuttposter, og hva metodens spenning mellom behandling og kontroll bestar av.

Behandlings- og kontrollbegrepet blir i utgangspunktet forstatt i vid betydning.
Behandlingsbegrepet omfatter bade medisinsk behandling, rehabilitering, miljaterapi
samt pleie- og omsorgsarbeid. Kontrollbegrepet omfatter ulike sider ved sosial

kontroll- og maktutgvelse hvor tvang utgjer den ytterste form for makt og kontroll.

Problemstillingen innebarer mer konkrete spgrsmal om skjermingsmetoden som: |
hvilken grad skal skjermingsmetoden forstas som behandling, som kontroll og som
tvang pa linje med isolatet? Pa hvilke omrader kommer spenningsforholdet mellom
behandling og kontroll ved skjermingsmetoden til syne? Hvilke forhold pavirker
skjermingsmetodens betydning som behandling og kontroll og spenningsforholdet

mellom dem?

Med utgangspunkt i studien av skjermingsmetoden, vil jeg ogsa ta opp traden fra den
tidligere samfunnsvitenskapelige debatten om sykehusinstitusjonens spenning mellom
behandling og kontroll. Siden skjermingsmetoden er en forholdsvis ny romlig ordning
og institusjonell praksis innenfor sykehusene som inneholder en spenning mellom
behandling og tvang, er den godt egnet som springbrett for en videre analyse av de
psykiatriske institusjonenes spenning mellom behandling og kontroll i dag. Dette
innebarer for det farste sparsmalet om det har skjedd en endring av sykehusenes
interne utforming og virksomhet de siste tidrene etter de nye sykehusreformene pa
dette omradet. | tillegg vil jeg se om studien av skjermingsmetoden kan bidra til & gke
forstaelsen av forhold som bidrar til & skape en spenning mellom behandling og

kontroll i psykiatriske institusjoner.

I avhandlingen er jeg ogsa opptatt av sparsmalet om det er behov for a videreutvikle
de samfunnsvitenskapelige perspektivene pa sykehusenes spenning mellom
behandling og kontroll. Er de tidligere, og na forholdsvis gamle,

samfunnsvitenskapelige studiene fortsatt relevante for a forsta den psykiatriske
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sykehusinstitusjonen? I hvilken grad, og pa hvilke omrader, viser studien av
skjermingsmetoden behov for videreutvikling av disse perspektivene? Innenfor
rammene av avhandlingen har det ikke veert mulig 8 komme sa langt i utviklingen av
et alternativt teoretisk perspektiv som jeg skulle gnske. Jeg vil likevel peke pa noen

omrader der jeg mener det er behov for & nyansere og videreutvikle perspektivene.

For & undersgke skjermingsmetodens betydning og spenning mellom behandling og
kontroll har jeg valgt & studere skjermingsmetoden fra ulike innfallsvinkler og nivaer.
For a gke forstaelsen av hva skjermingsmetoden er, vil jeg innledningsvis beskrive
dens historiske fremvekst og det profesjonelle og helsepolitiske kunnskapsgrunnlaget
mer generelt. Jeg vil deretter belyse skjermingsmetoden ved a undersgke den konkrete
praksis i to akuttposter gjennom en etnografisk studie. Ved a se hva som gjares i lokal
praksis, kan det, i trad med et mer pragmatisk kunnskapssyn (Skagestad 1978), veere
lettere & fange skjermingsmetodens meningsbetydning som behandling, kontroll og
tvang. | den etnografiske studien vil jeg farst se pa hvordan metoden inngar i
akuttpostenes virksomhet forgvrig. Deretter vil jeg se pa hvilke lokale ideologier om
skjerming som finnes pa postene, organiseringen av den, hvor ofte den brukes,
varigheten og innholdet av den. I tillegg vil jeg belyse skjermingsmetoden ved a se pa
samvars- og samhandlingsformene i skjermingsrommet samt personalets og

pasientenes opplevelser av a vare inne der.

1.3 Aktuelle undersgkelser av skjerming og psykiatriske sykehus

1.3.1 Kiliniske studier

De fleste studiene om isolat og skjerming finnes innenfor klinisk forskning. Disse
studiene viser at isolatet internasjonalt har veert den viktigste formen for lukket rom
frem til i dag (Alty og Mason 1994, Mason 1997). Bruk av isolation” eller
’seclusion” er vanlig praksis i mange land. Innenfor de kliniske fagene sies det ofte
om “seclusion” at "It involves the placement of a patient alone in a locked room from
which he/she cannot freely exit.” (Meehan m.fl. 2000:370). Det er noe usikkert om
’seclusion room” er samme praksisfenomen som isolatrom og hvorvidt ”seclusion”
utgjer tilsvarende praksiser som skjerming. Tidligere beskrivelser av ”seclusion

rooms” (se bl.a. Belknap 1956, Caudill 1958) og senere definisjon av seclusion som
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"isolated in a locked room” (Bowers m.fl. 2002:436) kan tyde pa at disse utgjer
overlappende begreper. Jeg benytter derfor isolatrom som norsk fellesbetegnelse for
de engelske begrepene. Den naermeste beskrivelsen av rom som likner skjermet
avsnitt internasjonalt, er ”quiet rooms” eller "open-area seclusion” i Storbritannia,
definert som "isolated in a locked area accompanied by nurses” (Bowers m.fl.
2004:436). | Canada, USA og Australia beskrives "intensive care units” eller "close-
observation areas” og i Tyskland "communicative inner rooms” (Alty og Mason 1994,
LeGris m.fl. 1999, Musisi m.fl. 1989, Muller 1997, O’ Brien og Cole 2004). Norge og
Danmark er de eneste landene som benytter begrepet skjerming som spesifikt begrep
prinsipielt adskilt fra isolat. Danmark er trolig pavirket av fagdiskusjonen i Norge.*

Den internasjonale kliniske forskningen omhandler i hovedsak isolatliknende rom og
tvang, representert ved en rekke ulike forskningsfronter som viser til dels flertydige

resultater.

Isolatforskningen har gjennomgatt en utvikling som gjenspeiler den helsepolitiske
debatten om isolatbruk. Frem til 1970-tallet var isolatet en mye brukt, men lite
diskutert metode (Digby 1988, Jonsson 1998). Det er ogsa lite klinisk litteratur om
isolatbruk fgr 1970. P& 1970-tallet og frem til i dag oppsto det imidlertid en
internasjonal, helsepolitisk debatt om isolatmetoden og et gnske om strengere
lovregulering fra myndighetenes side. Debatten hadde sin bakgrunn i omfattende
klager fra pasientene og flere tilfeller av dedsfall under isolering (Alty og Mason
1994).2 Den farte til flere kliniske bidrag som forsgkte & gi et profesjonelt rasjonale
for & benytte isolat som medisinsk og sykepleiefaglig metode (se bl.a. Gutheil 1978,
Alty og Mason 1994). Utover pa 1980- og 1990-tallet fant man ulike holdninger til
bruken av isolat innen psykiatrisk vitenskap og psykiatrisk sykepleie. Flere
bidragsytere fremhevet isolatbruk som en ngdvendig og effektiv metode for a
handtere urolige og aggressive pasienter (se bl.a. Cashin 1996, Alty og Mason 1994,
Fisher 1994, Lendemejer og Shortridge-Baggett 1997). | senere ar har andre bidrag,
serlig innen sykepleien, fremholdt isolatbruk som en dehumaniserende og straffende

! Personlig meddelelse fra Pia Kielberg (2003), i Danmark. Hun fortalte at ordet skjerming ikke fantes
pa dansk, men ble laget i forbindelse med oversettelsen av Liv Strands (1992), sentrale bok om
skjerming, Fra kaos til samling. Skjermingsmetoden har fatt stor utbredelse i Danmark, men ikke i
Sverige.

2 Se ogsé eksempler pa dagens diskusjon etter en granskningsrapport som viste 142 dgdsfall som
resultat av tvang og isolat i USA siste tiar (Psychiatric Services 1999, No. 50:715-717).
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metode med liten pavist behandlingseffekt (se bl.a. Martinez m.fl. 1999, LeGris
m.f1.1999, Goodwin m.fl.1999, Meehan m.fl.2000). Atter andre bidrag hevder at det
foreligger liten dokumentasjon om den behandlingsmessige effekten av tvang og
isolat sett i forhold til den omfattende bruken. Kvalitative studier som viser at flere
pasienter opplever tvang og isolatopphold som krenkende og traumatisk, gir samtidig
grunnlag for bekymring over denne praksisen. Det fremholdes at det er behov for
ytterligere behandlingsforskning om disse metodene (Busch og Shore 2000, Sailas og
Fenton 2003, Bowers mfl. 2000, Hatling, Adnanes og Bjgrngaard 2002, Hayer 2000).
| stedet for & se isolatbruk som en ngdvendig metode, har man innenfor den kliniske
litteraturen i de senere arene ogsa begynt a diskutere alternative metoder til isolat
utenfor og innenfor institusjon (se bl.a. Muir-Cochrane m.fl. 1996, Lehane og Reese
1996, Visalli og McNasser 2000, Johnson og Hauser 2001, Taxies 2002, Sullivan

m.fl. 2005). Skjermingsliknende lgsninger som kan erstatte isolatet, diskuteres ogsa.

Innenfor isolatforskningen har de terapeutiske begrunnelsene for isolering veert
pasientens behov for reduksjon av stimuli, behovet for & forebygge skade og
aggresjon, vold og risiko for vold (Gutheil 1978, Alty og Mason 1994, Lendemejer og
Shortridge-Baggett 1997, EI-Badri og Mellsop 2002). Aggresjons- og voldsaspektet er
muligens mer fremhevet ved isolatbruk enn ved skjerming, selv om dette aspektet
ogsa har blitt fremhevet ved skjerming (se bl.a. Bjgrkly 1995, 1997).

Internasjonale og nasjonale studier viser at det er store lokale forskjeller i bruk av
tvang og isolat mellom ulike delstater (USA), sykehus og avdelinger internt i sykehus
(Carpenter, Hannon m.fl. 1988, Betemps m.fl. 1993, Alty og Mason 1994, Crenshaw
1995, Ray m.fl. 1996, Mason 1997, Lendemejer og Shortridge-Baggett 1997, Hatling
m.fl. 2002, Pedersen m.fl.2004, Helsetilsynet 2006). Forskjellene gjelder bade omfang
og lengde. Forskjellene i tvangs- og isolatbruk har veert forklart med flere ulike
faktorer. Noen mener at isolat- og tvangsbruk skyldes pasientens tilstand (se bl.a.
Bjerngaard 2000, Bjgrngaard og Heggestad 2001, EI-Badri og Mellsop 2002, Tunde-
Ayinmode og Little 2004). Andre mener at forskjellene i starst grad skyldes ulike
sosiale, organisasjonsmessige og personellmessige forhold. Disse forhold er for
eksempel forskjellig lovgrunnlag og praksisstandarder for isolatbruk innenfor
delstatene i USA (Betemps m.fl.1993). Det er ogsa mer bruk av isolat i byer enn i
rurale strgk (Carpenter m.fl. 1988). Flere studier mener at sykehuspostenes fysiske

20



utforming, filosofi og kultur samt ledelsens og personalets holdninger til bruk av
tvang og isolat pavirker omfanget av bruken (Soliday 1985, Fisher 1997, Goren og
Curtis 1996, Lendemejer og Shortridge-Baggett 1997, Visalli og McNasser 2000,
Taxies 2002). Det er videre fremholdt at bemanning, utdanning, trening, kompetanse
og beslutningsprosesser er viktige, pavirkende faktorer (Mason 1997, Kirckpatrick
1989, de Cangas 1993, Donat 2002). Noen bidrag har ogsa papekt at ulike sosiale og
kulturelle, lokale fortolkninger av urolig atferd, og hva slags atferd som er farlig, er en
viktig arsak til forskjeller innen tvangs- og isolatbruk (Dabrowski m.fl.1986, Johnson
1998). Mens noen studier fremholder at isolatbruk skyldes vold, fremhever andre at
isolatet ofte er knyttet til uspesifikk, urolig atferd som ikke ngdvendigvis er farlig.
Fortolkningen av urolig atferd vil altsa pavirke isolatbruken (Brown og Tooke 19924,
Kaltiala-Heino m.fl. 2003, Meehan m.fl. 2000:371). Esther (1997:91) finner i sin
sammenliknende studie av tvangs- og isolatbruk ved et sykehus gjennom hundre ar at
omfanget har gkt. Denne gkningen mener han har sammenheng med lavere toleranse
for urolig atferd innenfor sykehusene. For eksempel ville ikke kjefting, roping og

synging i like stor grad veert arsak til isolatbruk rundt forrige arhundre som i dag.

Studier av pasientenes opplevelse av isolering viser noe ulike funn. En del pasienter
forteller om en kompleks blanding av bade gode og negative opplevelser (se bl.a.
Wadeson og Carpenter 1976, Richardson 1987, Mann m.fl.1993, Hoekstra m.fl. 2004,
Meehan m.fl. 2000). Flere av de ovennevnte samt andre studier finner imidlertid at de
fleste har negative opplevelser under isoleringen i form av tvangsbruk,
frihetsbergvelse, avmakt og krenkelser (se bl.a. Brown og Tooke 1992ab, Martinez
m.fl. 1999, Ray m.fl. 1996, LeGris m.fl. 1999, Johnson 1998). Brown og Tooke
(1992h:718) og Meehan m.fl.(2004) finner stort sprik mellom personalets oppfatning
av isolatbruken som ngdvendig, terapeutisk og ikke-straffende og pasientenes
opplevelse av at isolatbruken har liten terapeutisk verdi, at den brukes som straff for

ugnsket atferd og er et resultat av personalets kontrollutgvelse.

I Norge er antallet kliniske studier av skjerming begrenset. Den kliniske
forskningstradisjonen om skjerming har opprinnelig bakgrunn i psykoseforskningen
og forskning pa avdelingsmiljger (bl.a. Friis 1984). Det har veert gjennomfart noen
kvalitative, sykepleiefaglige studier som omtaler skjerming (Holte 2000, 2001, 2003,
Karlsson 2004, Vatne 2003). Solfrid Vatne finner i sin studie fra en akuttpost at
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sykepleiere ofte knyttet skjerming til grensesetting og korrigering av ytre atferd.
Sykepleierne vekslet samtidig mellom en korrigerende og en anerkjennende holdning
til pasientene. En kvasieksperimentell studie av interigrets betydning ved skjerming
ga ikke holdepunkter for at nakent interigr bidro til bedre psykisk tilstand. Det var
ogsa mindre vandalisering pa det vanlig mablerte skjermingsavsnittet enn pa det
nakne skjermingsavsnittet (Vaaler m.fl. 2005). En studie av personalets holdninger til
seclusion” ved et norsk sykehus viser at leger og miljgpersonale var de som oftest
var involvert i bruk av fysiske tvangsmidler og ”seclusion” (Wynn 2003, 2004).
Majoriteten av personalet knyttet metodene til vold, farlig atferd og mabelkasting. De
opplevde tvangsmiddelbruken som korrekt.

Det finnes noen ganske fa studier av pasienters subjektive opplevelser av skjerming.
Disse studiene viser blandede erfaringer. Noen opplevde skjermingen som trygghet,
andre som straff, pa samme vis som ved isolering (Myhrer 1993, sitert i Holte 2003,
Karlsson 2004, Wynn 2003, 2004). | to danske spgrreskjemaundersgkelser var
pasientene ofte forngyde med skjermingen (Kielberg og Jensen 2003, Poulsen m.fl.
2005). Legeforeningens gjennombruddsprosjekt for reduksjon av tvang i psykiatrien
(Mathiesen og Fayn 2002) og en annen norsk undersgkelse viser at skjerming
utgjorde en viktig faktor for opplevd bruk av tvang, ofte i negativ retning (Sergaard

2004). Pasientene var mindre forngyd med skjerming enn personalet.

1.3.2 Samfunnsvitenskapelige studier av skjerming

Innenfor de historiske og samfunnsvitenskapelige fagene har det veert gjort flere
studier av de psykiatriske institusjonenes interne rom (Goffman 1961, Foucault
1999, Dighy 1988, Sjostrom 1992, Gittins 1998, Jonsson 1998, Blomberg 2002,
Sgrensen 2006). Det finnes likevel fa studier av sykehusenes romlige ordninger etter
1970-tallet. Det finnes heller ikke andre eksplisitte etnografiske studier av skjerming
utover en studie som omhandler ufagleartes arbeid pa skjermet avsnitt ved en akuttpost
(Reinholdtsen 1997). Jeg har derfor mattet se etter implisitte beskrivelser i

eksisterende studier.

Den mest eksplisitte forskningen om skjerming er utfgrt ved SINTEF Helse — den har
sett pa utbredelsen av tvang og skjerming innenfor sykehusinstitusjoner pa landsbasis.
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Disse undersgkelsene viser at bruk av isolat har gatt kraftig ned siden 1990-tallet
samtidig som bruken av skjerming har gkt kraftig fra 1980-tallet frem til i dag
(Hatling og Krogen 1998, Hayer og Drange 1991, Hatling m.fl.2002, Pedersen m.fl.
2004). Skjerming er hyppigst brukt ved akuttavdelingene. Det har ogsa veert en kraftig
gkning i den registrerte bruken av skjerming over 48 timer mellom 2001 og 2003 ved
alle sykehus. Registreringen av skjerming har imidlertid trolig veert mangelfull. At
man na ser en gkning i bruken, kan skyldes bedre registreringsrutiner. @kningen
omfatter bade antall ganger skjerming er brukt og antall pasienter skjerming er brukt
overfor. Innenfor akuttavdelingene ble 513 pasienter registrert skjermet over 48 timer
I 2003, og skjerming ble benyttet 697 ganger (Pedersen m.fl. 2004:40). Skjermingens
varighet for den enkelte pasient oppgis ikke. Det finnes ingen forskning pa bruk av

skjerming under 48 timer.

Omtrent like mange menn som kvinner omfattes arlig av skjermingsvedtak. Det har
imidlertid veert en sterkere gkning overfor kvinner enn overfor menn. Det er dessuten
en tendens til at de sykehusene som hyppigst benyttet skjerming i 2001, ogsa benyttet
dette mest i 2003. @kningen i skjermingsbruk i forhold til andre tvangsmidler kan
tyde pa at den romlige tvangsbruken gker i forhold til andre tvangsformer. Det
mangler imidlertid forskning om sosiale og organisatoriske prosesser bak sykehusenes

skjermingsbruk.

1.3.3 Etnografiske studier av psykiatriske sykehus

I tiden mellom 1950 og 1980 ble det gjort flere etnografiske studier av de psykiatriske
sykehusene. Et fellestrekk ved mange av disse studiene var at de ofte forstod
sykehuset som en sosial institusjon. Institusjonsbegrepet i sosiologien kan benyttes pa
ulikt vis i den forstand at en institusjon kan vere en overordnet samfunnsinstitusjon
eller en plass, en bygning eller et rom ”’in which activity of a particular kind regularly
goes on”. (Goffman 1961:3). Ifelge Sarangi og Roberts (1999:2-3) er institusjonen
kjennetegnet av en stabil interaksjonsorden med vanebaserte og systematiserte
praksis- og arbeidsformer. Institusjonen bestar ogsa av en underliggende
kunnskapsbase som bidrar til & forklare hvorfor handlingen og rutinene er passende.
Den sosiale orden til en enkeltstaende institusjon kan pavirkes av den overordnede
samfunnsinstitusjonelle konteksten. Det finnes imidlertid ogsa en lokal sosial orden
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innenfor den enkelte institusjon som er basert pa lokale ideologier og rasjonaliteter. Pa
samme Vis var de to akuttpostene i denne studien preget av likheter, men ogsa av
lokale forskjeller med hensyn til hvordan de konstruerte sin sosiale orden innenfor

posten.

Som jeg skal utdype i kapittel 3, forklarte ofte de etnografiske bidragene
spenningsforholdet mellom behandling og kontroll i sykehuset ut fra fire faktorer. En
av faktorene var betydningen av sykehuset organisatoriske og strukturelle utforming
(Stanton og Schwartz 1954, Belknap 1956, Goffman 1961, Sundin 1970). Andre
faktorer gjaldt de komplekse, interpersonelle relasjonene innenfor
sykehusinstitusjonen (Caudill 1958), sykehusets ideologiske og kulturelle utforming
(Strauss m.fl. 1981/1964) samt teknologier (Perrow 1965, Album 1972).

De etnografiske studiene har ofte anlagt et funksjonalistisk, interaksjonistisk eller
Foucault-inspirert perspektiv. Et viktig bidrag preget av funksjonalismen er for
eksempel Yngvar Lachens (1965) bok Idealer og realiteter i et psykiatrisk sykehus.
En sosiologisk fortolkning. Ved a ta utgangspunkt i et begrenset funksjonalistisk
perspektiv viser han hvordan spenningen mellom de nye miljgterapeutiske idealene og
den kustodielle asyltradisjonen innenfor sykehuset gjenspeiler en systemisk spenning
mellom sykehusets samfunnsmessige behandlingsfunksjon og dets funksjon som
kontroll av avvikende atferd (Album 2002:571-572). Denne spenningen viser seg pa
fire nivaer knyttet til samfunnet, sykehuset som sosialt system, rollene i systemet og
individenes opplevelser i disse rollene. Lachen konkluderer sa med at den systemiske
spenningen innenfor institusjonen ofte lgses gjennom dannelsen av en diagnostisk
kultur hvor personalet forklarer spenningséarsaken med pasientens indre patologi. Per
Maseide (1975) viser senere i en mer interaksjonistisk preget studie hvordan
spenningsforholdet farte til paradoksale kommunikasjonsformer innenfor

institusjonen.

Den mest kjente interaksjonistisk pregede studien er Erving Goffmans bok Asylums
fra 1961. Boken beskriver asylet som en total institusjon og pasientenes diskrediterte
og lave sosiale status innenfor institusjonen. Boken til Anselm Strauss og Leonard
Schatzman m.fl. Psychiatric Ideologies and Institutions, farste gang utgitt i 1964, er et

annet kjent bidrag om de tre viktigste psykiatriske behandlingsideologiene innenfor
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sykehusinstitusjonene: somatisk psykiatri samt psykoterapeutisk og sosioterapeutisk
ideologi. Forfatterne fremhever ogsa, i motsetning til Goffman, at pasientrollen ikke

bare er preget av avmakt, men av stadige forhandlinger med personalet.

Michel Foucault (1999ab) utfgrte ikke egne etnografiske studier, men har gitt sentrale
teoretiske bidrag som belyser spenningen mellom behandling og kontroll i de
psykiatriske sykehusene. De meste Kjente er bgkene Galskapens historie og
Overvakning og straff. Disse ble utgitt i lgpet av 1960-tallet og senere oversatt. Her
vektlegger Foucault kunnskaps- og meningssystemenes betydning for psykiatrisk
praksis. | tillegg er han opptatt av den store innesperringen som fulgte fremveksten av
de store sykehusene. Han beskriver ogsa ulike normaliserende og disiplinerende
former for sosial kontroll av avvikende personer, herunder psykiatrien. Perspektivene
er blitt benyttet i flere senere etnografiske sykehusstudier (se bl.a. Barrett 1996,
Sjostrom 1997, Gittins 1998, Sgrensen 2006). Noen av disse har kombinert Foucaults

perspektiv med et etnometodologisk og diskursanalytisk perspektiv.

1.4 Mitt teoretiske perspektiv

1.4.1 Skjerming som metode eller teknologi

I min analyse av skjerming som behandling og kontroll vil jeg ta utgangspunkt i
skjerming som en metode eller teknologi. Skjermingsmetoden inngar som del av
akuttpostens metodiske handlingsrepertoar for & na sykehusets mal og lgse de
praktiske oppgaver og problemstillinger man star overfor. Metoden skal lgse oppgaver
og problemstillinger av bade behandlingsmessig og arbeidsmessig karakter. Disse kan

overlappe eller std i motsetning til hverandre.

| avhandlingen omtaler jeg ofte skjermingsmetoden som en “faktisk” metode innenfor
akuttpostene. Jeg betrakter imidlertid skjermingsmetoden som en sosialt konstruert
metode innenfor en gitt historisk og sosial kontekst. | begrepet skjerming innlemmes
ulike kunnskapselementer og handlingstyper. Disse bidrar ogsa til & konstruere
spesielle sosiale bilder av pasienten og pasientens behandlingsbehov innenfor

institusjonen. Selv om skjermingsmetoden omtales som en separat metode, ble jeg
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gjennom feltarbeidet tidlig klar over at skjermingsmetoden var neart forbundet med

postenes virksomhet forgvrig. Metoden inngar dermed i en starre institusjonsstruktur.

Et annen viktig dimensjon ved skjermingsmetoden som jeg vil fremheve
innledningsvis, er metodens betydning for pasientenes integrasjon i det sosiale liv. En
viktig side ved skjermingsmetoden er at den, i likhet med tidligere former for
isolering, hindrer pasienten i a delta aktivt i normalt, sosialt liv fordi den understatter
sosial isolasjon eller marginalisering gjennom innelukkingen pa rommet (Jonsson
1998). Et grunnleggende trekk ved sosial isolasjon er at den vanlige sosiale
interaksjonen opphgarer: ”Isolasjon betyr interaksjonsblokkering, barrierer for
samspill” (Aubert 1985:16). Isolasjon inneberer at det etableres
kommunikasjonsbarrierer. Aubert mener at det finnes situasjoner hvor mennesker
frivillig sgker sosial tilbaketrekning fordi vedkommende har behov for isolasjon,
ensomhet og privatliv. Isolering star samtidig ofte i motsetning til menneskets sosiale
natur og det menneskelige samspill som er en fundamental side ved sosialt liv.
Ufrivillig sosial isolasjon vil oftest veere belastende fordi det er vanskelig for et
menneske & utholde langvarig ensomhet. Det er ogsa selve fraveret av den sosiale
samhandling og gjensidige sosialitet som er den straffende effekten ved fengselet og
isolatet (Asplund 1987a:94-96). Sparsmalet om skjermingsmetoden gjenspeiler
dermed dypest sett ogsa det underliggende synet pa personer med psykiske lidelser

som normale sosiale personer.

Skjermingsmetoden har bade strukturelle og prosessuelle dimensjoner. De strukturelle
dimensjonene omhandler blant annet organiseringen av skjerming pa postene og den
sosiomaterielle utformingen av skjermingsrommet. Siden det fysiske og
interigrmessige aspektet var sa viktig pa de to postene jeg benyttet i mine studier, har
jeg vektlagt skjerming som en spesiell romlig metode, selv om skjermingsprinsippene
kan utgves utenfor skjermingsrommet. Den prosessuelle dimensjonen gjenspeiler
skjermingsmetodens samhandlingsmessige og relasjonelle side. Den prosessuelle
dimensjonen kommer til syne i skjermingsforlgpet til den enkelte pasient og i postenes
samhandlingspraksiser i tilknytning til skjerming utenfor og innenfor
skjermingsrommet, forkortet som skjermingspraksis. De strukturelle rammene

pavirker samhandlingsformene ved a muliggjere eller begrense handlingsalternativer.
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Det finnes imidlertid ogsa et visst apent handlingsrom som gjer at den enkelte akter
vil fortolke rollen ulikt og opptre pa forskjellige mater inne pa skjermingsrommet.

1.4.2 Sosiologiske perspektiver

I avhandlingen vil jeg knytte an til tidligere samfunnsvitenskapelige etnografiske
studier av psykiatriske institusjoner. Jeg vil hovedsak benytte et generelt,
interaksjonistisk perspektiv. I likhet med mange tidligere forskere forstar jeg psykiske
lidelser som sosialt avvikende atferd som bryter med den sosiale og kulturelle orden i
et gitt samfunn. Dette aspektet innebarer at det sosiale ordensproblemet blir en sentral
side ved sykehusinstitusjonens virksomhet. Jeg vil i mange sammenhenger benytte
perspektiver og begreper fra Erving Goffman om den respektfulle og tillitsfulle
interaksjonsorden, psykiske lidelser og psykiatriske institusjoner (spesielt den totale
institusjon). | tillegg vil jeg benytte noen bidrag fra Michel Foucault for & utdype
makt- og kontrollbegrepet som har veert mindre utviklet innenfor interaksjonismen.
Jeg hadde opprinnelig tenkt & benytte bidragene fra Foucault i stgrre grad. |
analysefasen fant jeg imidlertid at perspektivet i for liten grad fikk frem
skjermingsmetodens flertydighet som behandling og kontroll fordi

kontrollperspektivet ble for ensidig.

Det interaksjonistiske perspektivet innebeerer at jeg vil forsta sykehusets strukturelle
0g organisatoriske utforming og praksis ut fra et mer pragmatisk perspektiv hvor
institusjonens virksomhet ofte er rettet mot a lgse visse oppgaver og problemer (jf.
Smith 1998:162). Sykehusenes teknologiske utforming, herunder skjermingsmetoden,
skal bidra til & lgse disse. Kunnskaps- og meningsdannelsen vil pa samme vis ofte
veere pragmatisk og handlingsrettet.

Det interaksjonistiske perspektivet innebaerer ogsa at jeg vil studere
skjermingsmetodens betydning og spenning mellom behandling og kontroll ved a ta
utgangspunkt i hverdagslige ansikt til ansikt-interaksjoner (Goffman 1983). Dette
samhandlingsperspektivet omfatter alt fra sma, uformelle, sosiale situasjoner til
akuttposten som en formell organisasjon, som i sin daglige praksis ofte er
kjennetegnet av en rekke slike ansikt til ansikt-interaksjoner (Blumer 1969, Goffman
1983:8, Maseide 2003). Jeg er opptatt av skjermingsmetoden som institusjonell
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samhandlingspraksis. Med praksis siktes her til det laveste, sosiale
samhandlingsnivaet innenfor institusjonen. Dette nivaet kjennetegnes ved “reccurent
categories of talk or action on which the observer focuses as having analytic
significance” (Lofland og Lofland 1995:103).

For a belyse skjermingsmetodens betydning og spenning mellom behandling og
kontroll vil jeg i tillegg til et strukturelt perspektiv ogsa innlemme et situasjonelt
perspektiv. Skjermingsmetodens utforming pa postene der jeg gjorde mitt feltarbeid,
tok form av en instituert orden med faste og rutinepregede samhandlingsmgnstre som
gjenspeilte sykehusinstitusjonens strukturelle utforming. Skjermingspraksis bestod
samtidig av mange ulike samhandlingssituasjoner. Det situasjonelle aspektet bidro til
a skape skjermingsmetodens ulike utforming som behandling og kontroll. Som
Goffman (1983:2) papeker, er sosiale situasjoner forskjellige og har ulikt antall
aktgrer. En sosial situasjon oppstar nar mennesker befinner seg innenfor et avgrenset
sosialt rom pa ansikt til ansikt-niva, og hvor den som trer inn i rommet, blir medlem
av ansamlingen og inngar i samhandlingen mellom personene. Samhandlingen varer
til aktarene har forlatt situasjonen. I motsetning til sosiale hendelser av noe starre
karakter, vil de sosiale situasjonene fange inn lite av gangen. Gjennom analyse av
sosiale situasjoner fanger man opp viktige sider ved sosialt liv pa mikroniva.
Situasjonsanalysen kan derfor bidra til & gke forstaelsen av den komplekse spenningen
mellom behandling og kontroll. Samtidig kan situasjonsanalyser av
skjermingsmetoden pa mikroniva gjere at betydningen av overordnede

organisatoriske strukturer kommer sterkere frem.

| analysen av forhold som pavirker skjermingsmetodens betydning og spenning
mellom behandling og kontroll, vil jeg vektlegge uroens problem ved de psykiske
lidelsene. Den avvikende og urolige atferden, samt pasientens subjektive lidelse, gjar
ogsa at tillitens problem blir et sentralt aspekt ved sykehusenes virksomhet.
Sykehusets og skjermingsmetodens utforming og spenning mellom behandling og
kontroll kan forstas som uttrykk for institusjonens fortolkning av og forsgk pa a lgse
uroens og tillitens problem. I tillegg til disse mer allmenne aspektene ved de psykiske
lidelsene vil jeg knytte an til den tidligere samfunnsvitenskapelige debattens ulike
synspunkter pa betydningen av sykehusets strukturelle, relasjonelle, ideologiske og

teknologiske utforming for institusjonens spenning som behandling og kontroll.
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| avhandlingen vil jeg ogsa forsgke a imatekomme den senere kritikken av
avvikssosiologien. Avvikssosiologien har blitt kritisert for a utelukke den subjektive
meningsdimensjonen ved psykiske lidelser. Denne tendensen sammenfaller med en
langvarig historisk tradisjon hvor pasientenes perspektiver pa institusjonsoppholdet
har veert lite vektlagt (Eckecrantz 1995). Perrow (1965:33) og Scheff (1975/1966:21)
papekte allerede pa 1960-tallet behovet for & integrere individuelle og sosiale faktorer
i forstaelsen av psykiske lidelser. | senere ar har det ogsa fremkommet kritikk av den
medisinske sosiologien og avvikssosiologien fordi personer med psykiske lidelser
reduseres til ytre, avvikende atferd og til underordnede og passive aktarer som blir
styrt av omgivelsenes reaksjoner (Svensson 1998:150-151). Slike oppfatninger kan
undervurdere betydningen av de subjektive aspektene ved psykiske lidelser samt den
positive og aktive rollen vedkommende pasient spiller i eget liv og i samhandling med
andre (Mulvany 2000, Chadwick 1997). Avviksperspektivet har ogsa blitt kritisert for
a ha en underutviklet behandlingsforstaelse og for ensidig vektlegging av sykehusets
virksomhet som disiplinerende virksomhet. Blant annet Busfield (1986:110) har
papekt behovet for & utvikle en mer nyansert forstaelse av psykiske lidelser og av
behandlings- og kontrollaspektet. De disiplinerende virksomhetene er et viktig aspekt
ved sykehusenes virksomhet, men kan undersla betydningen av pasientenes
problemer, praktiske problemstillinger i arbeidet og personalets arbeid som forsgk pa

a redusere pasientenes psykiske lidelse.

Jeg vil forsgke & imgtega svakhetene ved avviksperspektivet ved a innlemme
pasientenes og personalets subjektive meningsdimensjon. Jeg vil ogsa forsgke a
nyansere forstaelsen av institusjonens spenning mellom behandling og kontroll ved en
videre forstaelse av sosial kontroll enn som disiplinering. Dette kommer blant annet
frem i beskrivelsen av arbeidets kompleksitet. Dessuten vil jeg forsgke a vise at
psykiske lidelser kan fare til samhandlingsproblemer som gjar sosial atferd til et
viktig element i behandlingen og pleien av pasientene. Fagfeltets vektlegging av
sosial atferd er dermed ikke bare et uttrykk for disiplinerende praksis, men ogsa for
den psykiske lidelsens sosiale natur. Sparsmalet blir da hvordan man kan forholde seg
til pasientenes samhandlingsproblemer pa mer anerkjennende, samarbeidende og

aktive behandlingsmessige mater.
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Gjennom avhandlingen vil jeg ogsa veere spesielt opptatt av den betydning
responsivitet har for spenningen mellom behandling og kontroll ved
skjermingsmetoden, og av det jeg vil omtale som den psykiatriske
sykehusinstitusjonens responsivitetsproblem. Responsivitetsproblemet viser seg blant
annet som manglende aktiv og anerkjennende respons overfor pasientene og deres
ulike behov, og som et sprik mellom sykehusets virksomhet og pasientenes
livsverden. Responsivitetsproblemet kan redusere behandlingsdimensjonen og lede til
konflikt som igjen gir fare for selvforsterkende kontroll- og tvangssirkler. For &
utdype spgrsmalet om institusjonens responsivitet vil jeg ta utgangspunkt i Johan
Asplund (1987ab) interaksjonistiske perspektiv og begrep vedrgrende sosial
responsivitet. Jeg vil sa utvide begrepet ved a skille ytterligere mellom individuell og
organisatorisk responsivitet, og innfgre begreper om behandlingsmessig og
demokratisk responsivitet som gjenspeiler sykehusinstitusjonens behandlingsmessige

og kontrollmessige side.

1.5 Avgrensninger og presiseringer

Denne studien av skjermingsmetoden vil vaere pa meso- og mikroniva innenfor den
enkelte sykehusinstitusjon. Selv om skjermingsmetoden ma forstas i forhold til en
starre sosial og kulturell kontekst, har det ikke veert mulig & utdype de overordnede
samfunnsforholdene innenfor avhandlingens rammer. De tidligere studiene av
psykiatriske sykehus omhandlet ofte poster hvor pasientene var innlagt over lengre
tid. Min studie av akuttposter kan derfor ikke sammenliknes direkte med slike
tidligere studier. Den gir derimot et inntrykk av dagens sykehusorganisering siden
akuttpostene er sa sentrale i dag. | avhandlingen vil jeg ogsa sammenlikne gamle og
nye trekk ved sykehusinstitusjonen. Imidlertid har jeg ikke datamateriale for en
systematisk sammenlikning av sykehusene. Mitt anliggende er derfor mer a peke pa
tilsvarende problemstillinger og praksiser pa tvers av ulike tidsperioder.
Skjermingsmetoden kan forstas ut fra flere perspektiver. Bruk av skjerming pa
postene hvor jeg gjorde mitt feltarbeid, var ogsa et resultat av flere samvirkende
faktorer som likner de kliniske studiene av isolatbruk (se pkt. 1.3.1). Jeg vil samtidig
veere mest opptatt av skjermingsmetodens naere sammenheng med den psykiske
lidelsens sosiale natur, og skjermingsmetoden som ordnings- og trygghetsskapende

metode da dette fremkom sentralt. For bedre & forsta skjermingsmetodens betydning
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og spenning mellom behandling og kontroll, har jeg valgt & knytte an til et bredere
institusjonelt perspektiv og til metoden som ledd i mer generelle behandlings- og
pleiepraksiser. Dette breddeperspektivet har gatt noe utover muligheten for & gjere

mer avgrensede teoretiske dybdeanalyser.

Til slutt en avklaring vedrgrende avhandlingens praktiske begrepsbruk. Jeg har valgt a
bruke benevnelsen psykiske lidelser. Det er et videre begrep enn “galskap” som kun
utgjer ett av flere aspekter ved den psykiske lidelsen. Psykisk lidelse omfatter bade
subjektive opplevelser og ytre, observerbar atferd. Jeg vil benytte psykiatriske
diagnoser i beskrivelsen av institusjonens praksis. Jeg tar ikke stilling til validiteten i
det psykiatriske diagnosesystemet da dette faller utenfor avhandlingens siktemal.

Jeg vil benytte begrepet psykiatriske institusjoner tross fagpolitiske gnsker om & endre
betegnelsen pa disse sykehusene siden akuttpostene per i dag inngar i den psyKkiatrisk
baserte spesialisthelsetjenesten.

Personalet som hadde ansvaret for den dggnkontinuerlige oppfelgingen av pasientene
pa postene jeg gjorde mitt feltarbeid, hadde ulike stillingsbetegnelser. Noen ble kalt
sykepleiere, andre miljgpersonale. De omskiftende betegnelsene gjenspeiler pa mange
mater dette arbeidets uklare basis innenfor sykehuset. Jeg vil vanligvis bruke

”personale” som betegnelse eller utskille egne yrkesgrupper.

Av skrivemessige hensyn vil jeg benytte betegnelsen “skjermingsmetodens betydning
og spenning mellom behandling og kontroll” som kortfattet uttrykk for den bredere
anlagte diskusjonen som fremkom i presentasjonen av problemstillingen. Jeg vil sa
konkretisere temaer og spersmal som skal diskuteres underveis. Pa postene hadde
skjermingsmetoden form av et skjermet avsnitt eller skjermingsenhetsrom. | de
tilfellene der jeg er opptatt av like og sammenfallende praksiser, benytter jeg
’skjermingsrommet” som samlebetegnelse. Jeg skiller mellom de to

skjermingsformene ndr jeg er opptatt av ulike praksiser pa postene.

1.6 Avhandlingens struktur

Jeg vil starte avhandlingens analyse pa et overordnet samfunnsniva for & ende opp

med de individuelle opplevelsene av skjerming. Innholdet i kapitlene er som falger:
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| kapittel 2 og 3 vil jeg gjare rede for avhandlingens metodiske design og for
avhandlingens teoretiske perspektiver og begreper. Disse vil sa utdypes gjennom
avhandlingen. | kapittel 4 vil jeg analysere skjermingsmetoden ut fra en bredere
historisk og sosial kontekst ved & beskrive metodens historiske fremvekst sett i
relasjon til de psykiatriske institusjonenes utvikling og dens ulike romlige ordninger
gjennom tidene. I tillegg vil jeg beskrive skjermingsmetodens overordnede

profesjonelle og helsepolitiske kunnskapsgrunnlag.

| kapittel 5 innledes den etnografiske studien av skjermingsmetodens betydning og
spenning mellom behandling og kontroll pa de to akuttpostene ved a beskrive
postenes organisatoriske og ideologiske utforming mer generelt. | dette kapitlet
kommer skjermingsmetodens naere sammenheng med postens gvrige virksomhet og
ordensbehov tydelig frem. | kapittel 6-8 vil jeg ferst studere betydningen av det
ideologiske kunnskapsgrunnlaget til skjermingsmetoden ved a se pa de lokale
skjermingsideologiene pa postene. Gjennom ideologiene konstrueres rasjonalen for
bruk av skjermingsmetoden i behandlingsmessig gyemed. Ideologiene pavirker ogsa
personalets bilder av og relasjon til pasientene. Deretter vil jeg belyse
skjermingsmetodens utforming som behandling og kontroll ved & se pa den konkrete
organiseringen av skjermingsmetoden pa postene, bruk av skjerming og pasientens
ulike skjermingsforlgp. Organiseringen av akuttposten og av skjerming pa postene
gjenspeiler de strukturelle aspektene ved skjermingsmetoden som behandling og
kontroll. De ulike skjermingsforlgpene viser pa sin side skjermingsmetodens
mangfoldighet og dens naere sammenheng med pasientenes urolige atferd. Gjennom
kapitlene vil jeg ogsa diskutere hvordan ideologiske og strukturelle forhold pavirker
responsiviteten overfor pasientene og derigjennom skjermingsmetodens betydning. |
kapittel 9 vil jeg utdype de relasjonelle og prosessuelle aspektene ved
skjermingsmetoden ved a se pa samvars- og samhandlingsformene inne pa
skjermingsrommet. | dette kapitlet fremheves uroens interaksjonelle sammenheng og
viktigheten av verdige, tillitsfulle og sosialt responsive samhandlingsformer for

skjermingsmetodens betydning som behandling og kontroll.

| kapittel 10 vil jeg utdype betydningen av tillitens problem og de arbeidsmessige

aspektene for skjermingsmetoden ved a se pa personalets opplevelser av mgtet med
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skjermingspasientene og arbeidet inne pa skjermingsrommet. Dette arbeidet preges av
en engstelig, uforankret interaksjon og et diffust arbeidsgrunnlag — forhold som gir
gkt behov for sosial orden og kontroll, og som imagtekommes pa ulike mater. Gjennom
beskrivelser av arbeidets kompleksitet pekes det ogsa pa behovet for flere
arbeidssosiologiske studier, bl.a. for & utdype og nyansere kontrolldimensjonen. |
kapittel 11 utdypes spenningen mellom behandling og kontroll i skjermingsmetoden
ytterligere ved & se pa pasientenes subjektive opplevelser av metoden og det & vare pa
skjermingsrommet. Selv om pasientene har ulike oppfatninger, er det likevel en stor
klgft mellom skjermingsideologiene, personalets opplevelser og pasientenes verden.
Denne klgften gjenspeiler responsivitetsproblemet i institusjonen.

Avslutningsvis, i kapittel 12, oppsummeres og aktualiseres funnene i forhold til

sosiologisk teori og behovet for videreutvikling av de psykiatriske sykehusene.
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2 Metode og etikk

2.1 Innledning

Som beskrevet i forrige kapittel har jeg valgt & belyse spenningen mellom behandling
og kontroll i skjermingsmetoden ved & gjere en innledende litteraturstudie av
metodens historiske fremvekst og kunnskapsgrunnlag. 1 tillegg har jeg gjennomfart et
etnografisk feltarbeid pa to akuttposter. | dette kapitlet vil jeg redegjere for valg og

gjennomfgring av metodisk design og etiske problemstillinger.

2.2 Litteraturstudien

For & gke min forstaelse av skjermingsmetoden pa postene gjorde jeg innledningsvis
en historisk studie av skjermingsmetodens utvikling og kunnskapsgrunnlag (se kap.
4). Jeg baserte studien pa ulike litteraturkilder innenfor historie, samfunnsvitenskap
og kliniske fag som psykiatri og sykepleie. | tillegg snakket jeg med personer som har
arbeidet lenge i psykiatrien. Kildeutvalget er noe begrenset siden det baserer seg mye
pa sekundzrkilder som gjengir historiske forlap, i stedet for primeerkilder.
Historiebeskrivelsene fra de kliniske fagene er benyttet bade som kilder til fakta om
skjermingsmetodens opphav og til en kultur- og ideologianalyse av det profesjonelle
kunnskapsgrunnlaget, siden fremstillingene ofte er skrevet for a konstituere
profesjonenes identitet og virkelighetsoppfatning (Ludvigsen 2002:164). Det finnes fa
studier av de psykiatriske sykehusenes nerhistorie etter 1970 og deres romlige
ordninger. Jeg har mattet lete etter implisitte beskrivelser i litteraturen. Det ville vert
gnskelig med en grundigere historisk studie og innholdsanalyse av lerebgkene. Dette

faller imidlertid utenfor avhandlingens rammer.

Siden det ikke forela searskilte historiske analyser, gjorde jeg ogsa en innholdsanalyse
av kliniske lerebgker innen psykiatri og psykiatrisk sykepleie fra 1936 frem til i dag.
Utvalget er foretatt ved litteratursgk i BIBSYS. I tillegg har jeg benyttet min
kjennskap til sentrale leerebgker ved videreutdanningen i psykiatrisk sykepleie. Jeg
gjennomgikk alle lzerebgkene fra dette studiet for & se om og nar skjerming ble omtalt.
I tillegg sa jeg etter metoder som likner skjermingsmetoden, og hvilke
problemstillinger disse metodene ble relatert til. Jeg leste ogsa flere utgaver av
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klassiske lerebgker over tid for a studere utviklingen av skjermingsmetoden og
skjermingsideologien. Dersom skjerming ble omtalt, sa jeg pa hvilke referanser og
kunnskapstradisjoner den ble knyttet til. Denne fremgangsmaten bidro til & sirkle inn
lzerebgker som fremstod som viktige referanseverk for skjermingsideologien. Jeg
gjennomgikk ogsa et utvalg offentlige dokumenter fra 1950-tallet og frem til 2003.
Her fant jeg nar skjerming ble omtalt farste gang, beslektede praksisformer og

utviklingen i den helsepolitiske skjermingsdiskusjonen.

2.3 Valg av etnografisk metode

For a studere bruken av skjermingsmetoden pa postene har jeg valgt a benytte
etnografisk feltarbeid med deltakende observasjon, intervju og analyse av skriftlig

materiale. Deltakende observasjon utgjegr den mest sentrale datainnsamlingsmetoden.

I likhet med mange interaksjonistiske studier vil jeg knytte an til en naturalistisk
etnografisk tradisjon som vektlegger studier av sosiale fenomener slik de opptrer i sin
naturlige sammenheng (Schatzman og Strauss 1973:4-7, Lofland og Lofland 1995:3,
Hammersley og Atkinson 1997:36). Forskeren skal frembringe kunnskap om den
sosiale virkeligheten gjennom nzrhet og delaktighet i feltet (Maseide 1997:96). Den
naturalistiske tradisjonen har de senere arene blitt utviklet i mer konstruktivistisk
retning. Man innlemmer i starre grad betydningen av forskerens subjektivitet for
kunnskapsproduksjon og sosial praksis som sosialt konstruerte fenomener (Denzin og
Lincoln 1998:9). Som ledd i den interaksjonistiske tilneermingen vil jeg ogsa benytte
elementer fra Grounded Theory slik denne ble utformet av Glaser og Strauss (1965)
og senere Strauss og Corbin (1998). Dette gjelder serlig valg av analysestrategi (se
pkt. 2.8). I tillegg har jeg forsgkt & utvikle egne begreper pa basis av den empiriske
analysen, som for eksempel tenkningen om sosial responsivitet. Valg av naturalistisk
orientert feltarbeid innebeerer at jeg er mer opptatt av samhandlingspraksiser i vid
forstand enn av spraklige talehandlinger og kunnskapsformer, som i

etnometodologiske og diskursorienterte studier.

Denne etnografiske tilnrmingen har ogsa fart til at jeg har valgt a studere
skjermingsmetoden pa postene gjennom rike, eller det Geertz (1975) kaller "tykke”

beskrivelser av feltet. Tilneermingen gjer avhandlingen empiringr i sin form.

35



Gjennom den rike empiriske beskrivelsen vil jeg fa frem de grunnleggende teoretiske
antakelsene i avhandlingen. Det konkrete skal vise det allmenne.

Det er flere grunner til at jeg har valgt en etnografisk tilneerming. Etnografi er godt
egnet for studier av sosiale fenomener pa handlings- og relasjonsniva (Wadel
1991:11, Lofland og Lofland 1995:3). Den rike beskrivelsen av hverdagslivet kan
0gsa bidra til & belyse den komplekse spenningen mellom behandling og kontroll i
skjermingsmetoden. En annen fordel ved & benytte en etnografisk tilnaerming er at
metoden gir mulighet for a studere den konkrete praksisen og til 8 mgte de aktarene
som er i feltet til enhver tid. Dette gjer det ogsa lettere & fange opp pasienter som
faller utenfor tradisjonelle sparreundersgkelser og brukerorganisasjoner (Goldthorpe
2000:79). Observasjon har vist seg som en god metode ved studier av tjenestetilbud til
pasienter med alvorlige psykiske lidelser fordi disse pasientene kan ha problemer med
a verbalisere egne erfaringer (Kristiansen og Krogstrup 1999:9). Gjennom feltarbeidet
erfarte jeg ogsa at etnografi var godt egnet til  fange opp skjermingspasienter som
trolig ville falt utenfor mer formaliserte undersgkelser fordi det ble mulig med
langsiktig relasjonsbygging og fleksibel tilneerming fra forskerens side. Dette
aspektet, min selvstendige forskerrolle og det at noen intervjuer foregikk utenfor
sykehuset, kan veere en forklaring pa at intervjuene inneholder mer apne og kritiske
pasientsynspunkter enn de beskrevne spgrreskjemaundersgkelsene om isolat og
skjerming (se pkt. 1.3.1, Coyle 1999, Edwards m.fl. 2004).

2.4 Feltet

For & undersgke skjermingsmetoden innenfor akuttposter har jeg valgt to akuttposter
ved ulike sykehus i Norge. Disse vil i avhandlingen kalles sykehus 1, post A, og
sykehus 2, post B. Sykehus 1 ligger i en storby, mens sykehus 2 ligger i en
mellomstor by. Postene ble i hovedsak valgt pa grunn av den praktiske muligheten for
a fa tilgang. 1 tillegg gnsket jeg en viss spredning mellom by og land for & fa frem
ulike sosiale kontekster for akuttposters skjermingspraksis. De to postene hadde ulik
historisk bakgrunn som akuttposter. Postene hadde ogsa ulik skjermingsorganisering
med henholdsvis skjermet avsnitt pa post A og skjermingsenhetsrom pa post B. Disse
representerer to viktige hovedformer for organisering av skjerming. Postene har i

ettertid vist seg & vaere godt egnet til & belyse avhandlingens problemstillinger
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gjennom a vaere sapass forskjellige. Da det ikke foreligger flere statistiske oversikter
over skjerming pa nasjonalt niva, er det vanskelig a sammenlikne postenes
skjermingspraksis med andre akuttposter i landet. Postenes praksis likner andre
beskrivelser fra akuttposter i annen litteratur (se bl.a. Vatne 2003, Reinholdtsen 1997,
Karlsson 2004) og det jeg vet om akuttposter gjennom tidligere klinisk arbeid og
arbeidet som forsker ved SINTEF. Egne erfaringer og en studie av tre akuttposter
viser samtidig ogsa annerledes rutiner i forhold til samtaler, mgblering og lukking av
deren (Hjort og Ruud 2006:11). Det finnes da forskjeller i praksisformer eller
variasjoner av samme type praksisformer lokalt. De to postenes forskjellighet i denne
studien kan bidra til & gke forstaelsen av variasjoner i lokal fortolkning og praksis.

Denne studien er ikke en sammenliknende evaluering av de to postenes bruk av
skjerming. Jeg valgte to poster for & fa et rikere datamateriale. Utvalget gjer det ogsa
mulig a gjagre overgripende analyser av skjermingsmetoden pa tvers av det enkelte
sykehus. Denne formen for overgripende analyse kan bidra til a fa frem kunnskap om
mer generelle faktorer som pavirker skjermingsmetodens utforming. | tillegg kan det
gjore meg mer sikker pa de slutninger jeg trekker (jf. Burgess m.fl. 1994:142, Album
1996:223). | ettertid har valget av to akuttposter vist seg viktig fordi likhetene og
ulikhetene i skjermingspraksis har fart til en mer nyansert analyse av spenningen
mellom behandling og kontroll i skjermingsmetoden. Valget av to akuttposter har
0gsa motvirket min tendens til a akseptere postenes verden som “sann” (jf. Schatzman
og Strauss 1973:53). Selv ble jeg i det farste, langvarige feltarbeidet ved post A sveert
preget av hva personalet definerte som sikkerhet og farlig atferd. I likhet med dem ble
jeg vant til en streng tvangs- og kontrollpraksis. Om slik tilvenning sa personalet: Vi
reagerte pa det i begynnelsen, men na ser vi at det kan vere ngdvendig.” Da jeg da
startet neste feltarbeid pa post B, var kontrasten mellom de to postenes ulike forstaelse
av pasientene og bruken av kontroll sldende. Kontrasten gjorde at jeg ble opptatt av
hvordan oppfatningen av fare og tvangens ngdvendighet blir ulikt sosialt konstruert pa
lokalt niva — en sosial konstruksjon som ikke alltid gjenspeiler pasientens tilstand og
atferd direkte. Etter noe tid pa post B ble sa likhetene mellom de to postenes
problemstillinger og praksis mer fremtredende. Likhetene viste seg blant annet ved at
uroens- og tillitens problem utgjorde sentrale problemstillinger for personalet pa

begge poster. Postenes likhet og ulikhet ga mulighet for en mer overgripende analyse.
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24.1 Veieninn

Det viste seg a veere lett & fa tilgang til feltet. De deltakende sykehusene var de farste
jeg spurte om a delta i prosjektet. Velvilligheten har trolig sammenheng med de
generelle kravene til at sykehusene skal drive forsknings- og utviklingsarbeid, og at

skjerming utgjar komplekse og vanskelige spgrsmal man selv gnsker a belyse.

Jeg kom farst i kontakt med sykehus 2 i forbindelse med sgknaden om
doktorgradsmidler tidlig varen 2001. Jeg presenterte meg uformelt pa en konferanse
hvor jeg fortalte om prosjektet. Presentasjonen farte til et pafalgende mate med
sykehusets ledelse, som deretter valgte ut post B fordi denne posten var interessert i
mitt tema. Jeg deltok deretter pa et personalmgte pa posten hvor jeg fortalte om
forskningsprosjektet. Pa denne bakgrunn tok personalet en beslutning om a gnske meg
velkommen. Ved sykehus 1 fikk jeg tilgang noe senere ved at jeg farst ringte
sykehusets ledelse og presenterte meg som forsker ved SINTEF. Jeg sendte
prosjektskissen til gjennomlesing og fikk sa komme til et informasjonsmate. Deretter
valgte sykehuset a delta og valgte ut en post. Jeg hadde sa ikke kontakt med
sykehusene far jeg fikk innvilget forskningsmidler i november 2001. | lgpet av denne
tiden var det kommet ny ledelse og nytt personale pa begge postene. Jeg informerte
derfor pa nytt om prosjektet. Personalet fikk derigjennom mye informasjon om

prosjektet og min rolle for oppstart av feltarbeidet.

2.4.2 Feltarbeidets omfang og varighet

Feltarbeidet ved postene var begge steder inndelt i to faser. Den farste fasen bestod av
en uke forberedende feltarbeid ved hver post i april og mai varen 2002, med
deltakende observasjon og gruppeintervju av alle personalgruppene. Neste fase i
feltarbeidet ble gjennomfart i oktober og november 2002 i sykehus 1 ved post A. Jeg
hadde deretter en maneds pause for & bearbeide observasjoner og erfaringer far jeg
gjennomfarte feltarbeidet ved post B i januar og februar 2003. Den deltakende
observasjonen inne pa postene var pa cirka ni uker totalt pa hver post, fordelt pa én
uke og deretter atte uker. Pa hver post ble en uke av feltarbeidet benyttet som
refleksjonsuke. Da var jeg mindre tilstede pa posten. I stedet brukte jeg tiden til &
analysere innsamlede data og vurdere videre observasjonsstrategier. Jeg holdt meg

imidlertid lgpende orientert om hva som skjedde pa skjermingsrommet pa postene.
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Etter feltarbeidet hadde jeg noe kontakt med postene for & samle inn manglende data.
Jeg opplevde datametningen sterkest pa post A. Feltarbeidet matte imidlertid avsluttes
grunnet tidsrammene for avhandlingen. Jeg ga postene tilbakemelding var og hgst
2004, og har senere hatt noe kontakt i forbindelse med skriveprosessen og seminarer.
Kontakten med postene foregikk fra 2001 til 2005.

Min beskrivelse av postvirksomheten er i hovedsak basert pa observasjoner av
naturlig forekommende skjermingspraksis pa postene og pasientenes skjermingsforlgp
i disse ukene. | lgpet av feltarbeidet pa de to postene observerte jeg de fleste
pasientene som ble skjermet, totalt 35. I tillegg var 5-6 pasienter sa vidt innom
skjermingsrommet ved innkomst. Jeg observerte mange gjentakende
samhandlingsformer. Slike gjentakende mgnstre gjenspeiler ofte de mest sentrale
sidene ved det sosiale systemet (Schatzman og Strauss 1973:36-37). Datamaterialet
gjenspeiler likevel kun en kort periode av postenes historie og skjermingsvirksomhet,
og min avhandling beskriver kun litt av postenes totale virksomhet i perioden. Det vil
derfor vaere variasjoner innenfor postenes skjermingspraksis som jeg ikke har
beskrevet. | tillegg har personalet fortalt meg at avdelingskulturen og
skjermingsorganiseringen er blitt endret noe etter min tid pa postene.

2.5 Forskerrollen

Siden jeg var uerfaren med den etnografiske forskerrollen, var det viktig for meg a fa
praktisk opplaering og erfaring med feltarbeid. Som Wadel (1991) skriver, krever det
"a se” ofte trening, og det har tatt tid a utforske egne styrker og svakheter som
feltforsker. Slik andre feltforskeres beskriver (Solberg 1996:134, Maseide 2003:101-
107), ble den konkrete utformingen ogsa av min forskerrolle ofte bestemt gjennom
sosial samhandling med akterene pa de to postene. Forskerrollen var ikke bare et
resultat av mine egne valg, men av de muligheter som ble gitt meg av systemet. Dette
forte til at jeg fikk bade lik og ulik forskerrolle pa de to postene. Av faglige og etiske
hensyn valgte jeg & ha en apen rolle som forsker overfor personale og pasienter. Den
skulle lette datainnsamlingen og sikre etiske hensyn ved at aktgrene kunne avvise
eller trekke seg unna forskningen. Dette opplevde jeg spesielt viktig ved observasjon

av personale og pasienter i et lukket rom i en sarbar situasjon.
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Som andre forskere opplevde jeg at feltarbeid er hardt fysisk og psykisk arbeid, (bl. a.
Hammersley og Atkinson 1996:140-147) preget av en kontinuerlig strem av "good
days, bad days”, avhengig av hva som skjedde i feltet til enhver tid. Jeg vekslet ogsa
kontinuerlig mellom pagaende offensivitet og defensivitet nar jeg ble engstelig og
redd for & veere til bry. Defensive falelser kunne fare til at jeg mistet konsentrasjonen
og unngikk mindre tilgjengelige observasjonssituasjoner. Den defensive atferden ble
forsterket nar jeg ble sliten. Det a sikre nok hvile var derfor en viktig forutsetning for

godt og offensivt feltarbeid.

2.5.1 Neerhet og avstand til feltet

I likhet med forskning generelt er avhandlingen min preget av egen forforstaelse og
utgangsposisjon. Gjennom forskningsprosessen har det ogsa gatt mye tid til & finne en

god balanse mellom naerhet og avstand til feltet.

Som beskrevet i forordet har avhandlingen bakgrunn i mine kliniske erfaringer og
dilemmaer som sykepleier pa skjermet avsnitt eller skjermet rom pa flere akuttposter.
Jeg jobber ogsa i et tverrfaglig helsetjenestemiljg ved SINTEF, med nar kontakt med
feltet. Derfor kjenner jeg godt til andre fagdiskusjoner enn de sosiologiske. Dette
preger avhandlingen indirekte. Selv om det er mange ar siden jeg har jobbet i klinisk
praksis, og min faglige identitet er sosiologens, har min kliniske bakgrunn gitt
seeregne utfordringer nar det gjelder narhet og avstand til feltet, og i forhold til det
Wadel (1991) beskriver som a drive feltarbeid i egen kultur. Repstad (1997b:30)
fremholder ogsa at det er komplisert & forske der man har profesjonell ekspertise pa
virksomheten i feltet. Profesjonsutdanningen kan fare til problemer med a oppna
ngdvendig, akademisk distanse. Jeg har da ogsa strevd, sarlig i begynnelsen av
forskningsprosessen, med & skape en ngdvendig akademisk avstand til feltet. Jeg har
ogsa hatt en tendens til & gjare normative sykepleiefaglige vurderinger av
behandlingen og serlig av pleiesituasjonen. Min kliniske bakgrunn, kombinert med et
idealistisk, sosiologisk grunnsyn (Mills 1971), gjer muligens ogsa at avhandlingen i
starre grad enn hos rene” sosiologer preges av en forpliktelse overfor feltet og av en

interesse for & bidra til kvalitetsutvikling av de psykiatriske institusjonene.
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Betydningen av min bakgrunn som bade sykepleier og sosiolog gjenspeiles blant
annet i spgrsmalet om skjerming som tvang. I den samfunnsvitenskapelige og kliniske
litteraturen om psykiatri synes det som forskerens grunnleggende holdninger til tvang
og kontroll far sentral betydning for forskningsspgrsmal og fortolkning av
datamateriale (se pkt.1.3.1). P4 samme vis preger mine grunnleggende oppfatninger
og holdninger til kontroll og tvang denne avhandlingen. I likhet med mye
samfunnsvitenskapelig forskning har jeg en kritisk holdning til utstrakt bruk av
kontroll og tvang overfor personer med psykiske lidelser. Samtidig farer mine
kliniske erfaringer til en forstaelse for at spgrsmalene om kontroll og tvang ofte er
komplekse og vanskelige. Jeg har vert opptatt av a nyansere kontroll- og
tvangsdiskusjonen innenfor samfunnsvitenskapen. Min kliniske bakgrunn kan
samtidig gjegre meg for tilvent og lite refleksiv i forhold til tvangsbruken.
Tilvenningen til tvang viste seg for eksempel i min egen overraskelse nar pasientene
fortalte hvor sterkt de reagerte pa den fysiske innesperringen. Jeg hadde tenkt for lite
pa hvilken dramatisk effekt de laste darene og tvangsmidlene kunne ha for pasientene.

Dette kom ogsa frem i et pasientintervju pa slutten av feltarbeidet:

Reidun (gjentar farst pasientens utsagn), De kunne latt deg fa ga ut, ja. Men det sier
noe om at jeg har veert sykepleier, for jeg tenkte ikke pa det nar jeg jobbet som
sykepleier i psykiatrien... for du tar det som en selvfalge, vet du, nar du er der inne.
Jeg ser at alle eller mange pasienter i intervjuene na sier at det verste er
frihetsbergvelsen, at du rett og slett ikke kan komme deg ut (pasient: uhm), eller at du
ikke har friheten din, det er det som er ille. Det verste er at nar jeg var sykepleier, sa
tenkte jeg ikke at det var sa enkelt det protesten gikk pa, (pasient: uhm) at de ville ut,
at de ville ha starre bevegelse og styre. Pasient: Ja, det skjgnner jeg, du tror liksom at
du skal hjelpe dem pa alle mulige psykiske mater, og sa hadde det bare veert & ta opp
dera og fatt lov til & ga ut en tur (ler).

En gjennomlesing av egne transkriberte intervjuer og feltnotater viser ogsa hvordan
jeg selv som forsker kunne ha problemer med a undervurdere eller overvurdere
pasientene. I slike situasjoner var hjemmebesgkene samt personalets og pasientenes

korrigeringer av mine holdninger og uttalelser viktige.

Gjennom forskningsprosessen har jeg derfor veert opptatt av & skape en tilstrekkelig
akademisk avstand til feltet. Jeg har arbeidet bevisst for @ oppdage min egen ubevisste
kliniske forforstaelse og utvikle en sosiologisk tilnaeerming til praksis. I trad med

Wadels og mange andres anbefalinger forsgkte jeg ogsa a gjgre meg naiv overfor det

41



kjente feltet for & ga bak den verdenen som jeg ofte tok for gitt (Wadel 1991). Dette
fungerte til en viss grad. Men lerlingrollen var ogsa vanskelig fordi jeg ble betraktet
som sykepleier og forsker. Rollen som ”samtale- og diskusjonspartner” ble etter hvert
en alternativ rolle for & fa tak i personalets tanker og opplevelser. For & skape
akademisk avstand til feltet forsgkte jeg ogsa a stille sparsmal ved innholdet i sentrale
begreper og sosiale kategorier som ble benyttet pa postene. Dette var blant annet
begreper som "uro” og “farlig”. Jeg forsgkte ogsa a tilstrebe en “disiplinert
subjektivitet” (Lachen 1965:44) eller en "analytisk subjektivitet” til feltet, hvor man
benytter kunnskapen som gis gjennom selvrefleksjon (Solberg 1996:144). Dette ble
serlig viktig i situasjoner hvor jeg ble fglelsesmessig og moralsk oppbrakt over
kontroll og tvangsbruk. Det er lett & bli for falelsesmessig engasjert i studier som
omhandler kontroll og tvang. Selv om forskning ikke kan vare verdifri, kan de sterke
normative folelsene gjgre at forskeren mister fokuseringen pa hvorfor praksis blir som
den blir. Analysen blir for snever og overfladisk. Jeg brukte etter hvert ogsa analysen
av egne falelser bevisst som kilde til kunnskap fordi felelsesaspektet fremstod som

sentralt for & forsta utformingen av psykiatrisk praksis.

Siden jeg ikke kan flykte fra min kliniske bakgrunn, ble jeg etter hvert mer opptatt av
a benytte bakgrunnen pa en mate som styrker datainnsamlingen og analysen av
skjerming. Som Repstad (1997b:31) papeker, kan det vere fordeler med & forske i
egen kultur fordi man kjenner de lokale kodene, og ved at man kan f& mer apne og
&rlige svar fra informantene som i liten grad vil forstille seg. En slik
"innenfrakunnskap” om systemet kan ogsa veere god bakgrunn for relevante
forskningsspgrsmal og fortolkninger av situasjonen. Min kliniske bakgrunn kan gi
kulturell kompetanse om systemet som beriker studien ved at jeg far lettere tilgang til
akuttpostenes egen indre logikk. Jeg har erfart de praktiske problemstillingene som
kan pavirke utformingen av praksis. | lgpet av feltarbeidet opplevde jeg ogsa at min
bakgrunn kunne lette arbeidet med a finne en egnet forskerrolle pa skjermingsrommet,

og bidra til & skape en fortrolighet til aktgrene som beriket datainnsamlingen.

2.5.2  Afinne en god rolle som deltakende observatgr

En viktig side ved feltarbeidet var a finne en god rolle som deltakende observatar.
Dette behovet ble forsterket fordi det 1a serlige utfordringer i det & gjennomfare
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deltakende observasjon inne pa det tette skjermingsrommet. Utformingen av rollen
innebar a finne gode observasjonssteder og arbeidsformer hvor jeg kunne se og lytte
til det som foregikk, og samtidig ivareta etiske aspekter (Schatzman og Strauss
1973:52-69). Det a finne gode observatarformer innebar en kontinuerlig

vurderingsprosess gjennom hele feltarbeidet.

Jeg evaluerte min egen forskerrolle etter forberedelsesukene i samarbeid med
veileder, ledelsen og personalet pa postene. Jeg gjorde ogsa avtale med personalet ved
begynnelsen av feltarbeidet om at jeg ikke skulle blande meg inn i
behandlingsopplegget, og at bade personale og pasienter kunne be meg ga ut av
skjermingsrommet dersom de opplevde mitt naerveer som forstyrrende. Forskerrollen
ble dermed utviklet i dialog. I tillegg forsgkte jeg a vaere var for personalets og
pasientenes verbale og nonverbale signaler slik at jeg kunne foregripe negative
reaksjoner pa min tilstedeveerelse. Som hos Yngvar Lagchen (1965:39) og Anne
Solberg (1996:134) ble ogsa min forskerrolle preget av det store sosiale skillet
mellom personale og pasienter innenfor den psykiatriske institusjonen. Jeg matte ogsa
ta hensyn til den skjere tillitsrelasjonen inne pa skjermingsrommet. Ved a ta sa sterke
hensyn til akterenes gnsker mistet jeg muligens data om visse skjermingssituasjoner
og pasientopplevelser. Samtidig apnet en slik tilneerming muligheter for & samle data i
situasjoner jeg ellers kunnet blitt nektet adgang til. Pa begge postene ga personalet i
etterkant uttrykk for at denne tilnzerming hadde veert viktig for & unnga a fgle min
tilstedeveerelse som problematisk og belastende. De pasientene jeg spurte, svarte ogsa
at jeg ikke hadde opptradt pa en for belastende eller krenkende mate (se pkt.2.10).

Under feltarbeidet var jeg, utenom intervjuene, hovedsakelig tilstede pa postene og pa
skjermingsrommet. Vaktrommet var ogsa viktig med sine mange formelle og
uformelle mater, der personalet vurderte og diskuterte pasientene. Videre var
personalmgtene hvor man diskuterte skjerming sentrale for a fa innsikt i den lokale
avdelingskulturen og skjermingsideologiene. Jeg var ogsa tilstede ved et legemgte og
et mgte i kontrollkommisjonen ved post A. Pa post B hadde jeg et uformelt
telefonintervju med kontrollkommisjonens leder og advokat. For a fa bedre oversikt
over postenes ulike sosiale rom tilbrakte jeg ogsa noe tid pa stua i den apne delen av
posten, hvor jeg samtalte med pasientene og personalet. Videre fulgte jeg to

sykepleiere og overlegen pa post A gjennom en hel dag. Jeg rakk ikke a gjere det
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samme pa post B, men jeg ba innehaverne av tilsvarende stillinger om a beskrive
arbeidsdagen sin, for deretter 8 sammenlikne beskrivelsene med observasjonene pa
post A. Personalets handtering av ulike situasjoner pa apen del av posten var trolig
viktig for skjermingsforlgpene til pasientene. Disse samhandlingsforlgpene ble
imidlertid lite observert da det var umulig a veere to steder samtidig. Jeg fikk likevel
noen inntrykk gjennom rapportene og tilstedeveerelsen pa apen del av posten.

| lzpet av en uke var jeg vanligvis fire dager pa posten og en dag pa kontoret eller
hjemme for & ferdigstille og analysere feltnotater. | tillegg gjennomfarte jeg
intervjuer. Lengden pa de daglige observasjonene varierte avhengig av situasjoner og
databehov. | hovedsak var jeg lenger tilstede pa postene i begynnelsen av feltarbeidet
for & bli kjent. Dette ble fulgt av en mer detaljert observasjonsperiode av
samhandlingsformene pa skjermingsrommet. Da vekslet jeg mellom & observere i
omtrent en time og a skrive feltnotater slik at jeg kunne gjengi
samhandlingsmgnstrene mer ngyaktig. Pa slutten av feltarbeidet og ved enkelte
episoder var jeg lenger tid pa postene for & studere lengre samhandlingssekvenser.
Gjennom feltarbeidet forsgkte jeg a fange opp dggnvariasjoner ved a veere tilstede
omtrent tre timer gjennom hele dggnet frem til den forste tiden etter nattevakten kom
pa. Totalt sett var jeg tilstede ved seks kveldsvakter og ti overganger fra dagvakt til
kveldsvakt. Jeg var ikke tilstede pa nattevakter og kun pa en lgrdagsdagvakt pa post
A. Opprinnelig hadde jeg tenkt & dekke dggnet og helgene bedre, men tiden var for
knapp. Siden personalet og pasientene fremholdt at kveld, helg og natt er viktige tider
for skjermingspraksisen, er dette en begrensning i studien.

Gjennom feltarbeidet skiftet jeg kontinuerlig mellom en passiv og en mer aktiv rolle,
avhengig av situasjonen og behovet for data. Grunnet den ulike
skjermingsorganiseringen pa de to postene ble observatgrrollen pa
skjermingsrommene ogsa forskjellig. Pa post A, som hadde et skjermet avsnitt, ble jeg
ofte sittende i en personalstol i kroken pa gangen dersom jeg ikke satt sammen med
pasienter og personale i hagen eller pa dagligstua. Jeg var ogsa kort innom
pasientrommene nar pasienter gnsket a snakke med meg der. Posisjoneringen gjorde
at jeg ytre sett tok personalets rolle. Siden personalet oftest satt pa gangen, foregikk
det meste av samhandlingen der. Stolen pa gangen var derfor et godt

observasjonssted. Posisjonen gjorde det ogsa mulig for pasientene og personalet a
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trekke seg unna blikket mitt ved a ga inn pa andre rom. Jeg har mest data om

samhandlingsformene pa gangen pa post A. Dette preger avhandlingens fokusering.

Pa post B ble forskerrollen annerledes fordi skjermingsrommet var et tettere rom hvor
personalet og pasienten oftest satt sammen hele tiden. Siden det kun var én ansatt inne
pa rommet sammen med pasienten, ble jeg mer synlig som forsker. Jeg hadde ogsa en
mer direkte effekt pa samhandlingen ved at jeg endret relasjonens dyadiske preg. For
a fa en naturlig tilgang til rommet og redusere belastningen ved min tilstedeveerelse
matte jeg innta en mer aktiv og deltakende forskerrolle ved & delta i samtale og enkle
gjeremal. Jeg satt ogsa i noen fa tilfeller en kort tid alene pa skjermingsrommet.
Rommets lukkethet pa post B farte imidlertid til at det var vanskeligere a fa innpass
der pa en naturlig mate. | tillegg var det umulig & veere tilstede pa de to separate
skjermingsrommene samtidig. Jeg har dermed noe feerre direkte observasjoner av
samhandlingssituasjoner inne pa skjermingsrommene pa post B. Jeg "kjenner” det
skjermede avsnittet pa post A best. Dette preger nok avhandlingen ved at jeg lettere
eksemplifiserer fra post A. Den aktive rollen pa post B ga imidlertid verdifulle data

ved at jeg fikk mer direkte erfaring med personalets arbeid.

| ettertid ble det sagt fra personalet og ledelsen pa begge poster at jeg hadde glidd
forholdsvis lett inn i virksomheten. Begge steder fikk jeg ngkkel eller ngkkelkort slik
at jeg kunne bevege meg forholdsvis fritt pa postene. Ngkkelen farte til at jeg raskere
ble tilvant tvangen og medvirket trolig ogsa til at flere pasienter identifiserte meg som
naermere personalet enn dem selv. Flere pasienter fortalte ogsa at de ved farste mate

tok meg for & veere en av personalet for jeg presenterte meg som forsker.

2.5.3 Feltrelasjoner

Jeg trivdes godt med personale og pasienter pa begge poster. Gjennom feltarbeidet
fikk jeg starst neerhet til miljgpersonalet. Jeg hadde flere samtaler med legene. Legene
fremstod likevel noe mer fjerne da de var mindre tilstede pa skjermingsrommet. Jeg
ble mest kjent med de personene i personalgruppen som var kontakter for
skjermingspasientene, og som satt mye inne pa skjermingsrommet. Personalet

reagerte ulikt pa min tilstedevaerelse. Mange var positive og ivrige i forhold til
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prosjektet. De ville gjerne at jeg skulle bli med inn til pasientene og fortalte apent om

arbeidet pa skjermingsrommet. Andre var mer distanserte, og noen fa mer avvisende.

Kontakten med pasientene og deres reaksjoner pa prosjektet og meg som forsker
varierte. Den hurtige gjennomtrekken av pasienter pa akuttpostene farte til at mange
kun ble "navn” som jeg fikk en overfladisk kontakt med i forbifarten. Samtidig var det
andre jeg fikk en mer kontinuerlig og naermere relasjon til. Dette gjaldt seerlig de
pasientene som hadde lange skjermingsopphold og/eller lange opphold pa posten.
Flere pasienter var sveert imgtekommende og interesserte i prosjektet og ville gjerne
komme med sine fortellinger og synspunkter. Ingen av dem uttrykte negative
synspunkter angaende prosjektet som sadan. Noen sa det var fint at jeg observerte
inne pa skjermingsrommet slik at jeg kunne dokumentere skjermingspraksisen. Andre
pasienter var mer likegyldige og uinteresserte i prosjektet. Disse tok mindre kontakt
med meg eller avviste min tilstedevarelse i visse situasjoner. En pasient sa at hun
hadde blitt noe usikker av & ha meg inne pa skjermingsrommet i begynnelsen, men at
dette gikk raskt over nar hun ble mer kjent med meg. Noen fa pasienter fortalte at de
farst hadde lurt pa om jeg var "overlegen”, "flink” eller en "besserwisser”-type siden
jeg var forsker, men at de hadde blitt positivt overrasket da de ble kjent med meg. For
noen fa skjermingspasienter fikk jeg rollen som "advokat” eller som
"videreformidler” til offentligheten om de krenkelser de mente seg utsatt for pa
skjermingsrommet. Jeg ble trukket inn som "tredje part” i konflikten. For ikke & miste
tillit hos pasienter og personale understreket jeg i disse situasjonene min uavhengige
rolle som forsker. Jeg forsgkte a gi forstaelsesfull respons samtidig som jeg avgrenset
diskusjonen ved a henvise til samtale etter skjermingsoppholdet. Denne strategien
syntes hensiktsmessig for & bevare tillitsforholdet til bade personalet og pasientene,
slik at jeg kunne gjennomfare observasjonene. Strategien farte samtidig til at jeg
mistet informasjon om pasientopplevelsene fordi samtalen ble avgrenset under

skjermingsoppholdet, og fordi jeg i starre grad ble identifisert med personalet.

Personalet og pasientene reagerte noe ulikt pa min tilstedeveerelse. | noen situasjoner
syntes det som om personalet ble mer tilbakeholdne, stive og tause i kontakt med
pasientene. Andre kunne bli ekstra bevisste pa a opptre faglig korrekt. De av
personalet som opplevde min tilstedeveerelse som ubehagelig, trakk seg vanligvis

unna meg ved a ga i andre rom eller veere stille i intervjusamtalene for & unnga a bli
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sitert. Pa direkte spgrsmal om forskereffekter oppga flere i personalgruppen at de
hadde forsgkt & opptre som vanlig da dette var prosjektets siktemal. De fortalte at det
muligens hadde gatt mer tid til uformell prat og til a lese aviser eller ukeblad om jeg
ikke hadde veert tilstede. Pasientene reagerte tilsynelatende mindre pad meg som
forsker. Bade de og personalet fremstod etter noen tid ofte mindre opptatt av min
tilstedevaerelse. Dette skyldes trolig at det vanligvis er vanskelig & vaere oppmerksom
pa forskeren samtidig som man skal ivareta sin egen situasjon eller utfare
arbeidsoppgaver (Schatzman og Strauss 1973:58). Den stadige gjennomtrekken av

nye personer pa akuttpostene bidro ogsa til & gjere meg mer usynlig som forsker.

Jeg opplevde det til tider vanskelig & ga pa tvers av de sosiale rollene som ansatt eller
pasient i systemet, selv om dette gikk bedre enn antatt. | likhet med andre feltforskere
som har studert psykiatriske institusjoner hadde jeg skiftende tilknytning til og
sympatier med aktagrene gjennom hele perioden (Lachen 1970:43, Solberg 1996:137).
| den farste tiden sgrget jeg bedre for & ha tilstrekkelig avstand til personalet for &
sikre naerhet til pasientene. Utover i feltarbeidet, og serlig pa slutten da jeg var sliten,
konvergerte jeg noe ubevisst til personalet da dette var den letteste og behageligste
rollen i det sosiale systemet. Samtidig fastholdt jeg min uavhengighet som forsker nar
jeg informerte pasientene. Informasjonsskrivet mitt var nyttig i denne forbindelse
(ogsa Sjostrom 1997:69-70). Jo mer pasientene oppfattet at jeg hadde en uavhengig

posisjon, jo friere uttrykte de sine vonde og negative opplevelser.

2.6 Feltnotater

Siden feltnotater er sentrale for a sikre kvaliteten pa det innsamlede datamaterialet,
brukte jeg mye tid til dette under hele feltarbeidet. Notatformen utviklet seg med

erfaring og ble bedre over tid.

I trad med anbefalinger (se bl.a. Schatzman og Strauss 1973:95) skrev jeg ikke notater
med pasienter eller personale tilstede for & unnga a skape utrygghet. Det eneste
unntaket var skriving under rapport og pa noen personalmgter. Dette opplevde jeg
som helt ngdvendig for & fa ngyaktige data om skjermingsforlgp og vurderinger.
Feltnotatene ble skrevet rett etter samhandlingsobservasjonene dersom jeg ville notere

detaljerte forlgp. | andre situasjoner skrev jeg ned sitater eller punkter i en notatblokk
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for deretter a skrive utfyllende feltnotater samme dag eller pafalgende morgen. Jeg
skrev ogsa ulike type feltnotater (Lofland og Lofland 1995, Strauss og Corbin 1998).
De mest omfattende er kronologisk nedskrevne observasjonsdata om hva som skjedde
pa postene. Disse notatene ble skrevet sd konkret, detaljert og presist som mulig. |
tillegg skrev jeg "metodiske memos” om metodiske spagrsmal samt "analytiske
memos” som omhandlet mine refleksjoner i tilknytning til observasjonene. Memos er
korte notater med referanse til observasjonssituasjonen. Feltnotatene utgjorde et stort

antall sider. Tross omfanget har de i etterkant veert gode a arbeide med.

2.7 Andre datainnsamlingsmetoder

Under feltarbeidet benyttet jeg ogsa andre datainnsamlingsmetoder som intervju og
skriftelig materiale. Jeg har dermed et rikt og blandet datamateriale fra de to postene.
Fordelen ved et slikt datamateriale er at det kan bidra til & belyse skjermingsmetoden
pa en utfyllende mate. | ettertid er jeg forngyd med det rike datamaterialet. Samtidig
opplever jeg det som vel omfattende innenfor tidsrammen for doktorgradsprosjektet.
Ulempen ved en bred datatilnaerming er at den er tids- og arbeidskrevende. Derfor har
det ogsa blitt noe mindre tid til & ga i dybden av hver datainnsamlingsmetode og til &
utnytte datamaterialet til fulle. Jeg har for eksempel utnyttet dataene om

samhandlingsmgnstrene pa skjermingsrommet mindre enn jeg hadde gnsket.

Det varierte datamaterialet har komplisert og forlenget analyse- og skrivefasen. |
tillegg har det store arbeidet med a systematisere empiriske data og det farste valget
om empiridrevet analysestrategi gitt mindre tid til teoretisk analyse. Dette har gitt
avhandlingen et mer empirisk preg enn jeg hadde gnsket. Dette utgjer det "ikke-
ideelle” ved avhandlingen som jeg har mattet akseptere, gitt avhandlingens rammer.
Sett i ettertid ville jeg avgrenset arbeidet ved a redusere den historiske og kliniske
litteraturstudien, gjort datareduksjon pa et tidligere stadium, begrenset antall

intervjuer samt brukt mer overordnede og teoretisk pregede analysestrategier.

2.7.1 Intervjuer med ledelse og personal

Pa hver post utferte jeg individuelle intervjuer med ledelsen samt fokusliknende

gruppeintervjuer med alle personalgruppene ved at deltakerne sammen diskuterte
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temaer i tilknytning til skjerming (jf. Kitzinger 1994:103, Agar og MacDonald
1995:78). 1 tillegg ble det gjennomfert et avsluttende gruppeintervju med
miljgpersonalet bestaende av ulike yrkesgrupper. Intervjuene tok en mer apen form
hvor de utarbeidede intervjuguidene kun tjente som ledesnor for samtalen (Lofland og

Lofland 1995:78). Alle intervjuene ble tatt opp pa band og transkribert.

Intervjuer med ledelsen vil si intervjuer med klinikkleder, oversykepleier pa én post,
overlege, avdelingssykepleier og assisterende sykepleier. Jeg intervjuet ogsa en
nyansatt assistentlege som fremstod som en spesielt god informant fordi han
reflekterte mye over mgtet med den psykiatriske kulturen. 1 tillegg intervjuet jeg en
avdelingsleder ved naboposten som selv gnsket & diskutere skjermingsspgrsmalet.
Dette utgjorde til sammen ni intervjuer med ledelsesnivaet og to ekstra intervjuer.

Intervjuene varte fra tjue minutter til en time.

Gruppeintervjuene med personalet ble inndelt etter rollene som lege, sykepleier,
hjelpepleier/omsorgsarbeider og ekstravakt. Hensikten med intervjuene var a fa
utdypende informasjon om personalets tenkning om skjerming og a se om
skjermingsopplevelsene varierte mellom de ulike yrkesgruppene. Gruppeintervju gir
generelt effektiv tilgang til flere akterers synspunkter pa et tema. I tillegg skulle
samhandlingen i gruppen gi flere data om skjermingsdiskusjonen pa postene (jf. Agar
og MacDonald 1995:78). Hensikten med det avsluttende intervjuet var & utdype
spgrsmal og temaer som var dukket opp i lgpet av feltarbeidet. Gruppeintervjuene
utgjorde til sammen ti intervjuer med varighet pa omtrent en time. De ble gjort med to
til atte personer, avhengig av personalgruppens starrelse og oppmatet til intervjuet.
Som Agar og McDonald (1995:79) ogsa erfarer viste det seg ngdvendig at jeg som

forsker sikret tilstrekkelig oppmate i den travle hverdagen pa postene.

2.7.2 Samtaler og intervjuer med pasientene

Gjennom feltarbeidet hadde jeg ulike former for samtaler og intervjuer med
pasientene. Jeg hadde mange uformelle samtaler. Jeg spurte ogsa mange av de
trettifem observerte pasientene hva de mente om skjermingsoppholdet. Det ble i
tillegg gjennomfart fjorten mer formaliserte, langvarige og utdypende intervjuer med
pasienter etter intervjuguide. Fem av disse pasientene ble intervjuet pa nytt etter cirka
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tre maneder. De utdypende intervjuene utgjar sju pasienter ved hver post. De fleste
ble tatt opp pa band og transkribert. Antall intervjuer ble noe mindre enn planlagt da
det kunne veere vanskelig a fange opp pasientene far de ble utskrevet. De oppfalgende
intervjuene etter tre maneder ble avsluttet da dette viste seg for tidkrevende, men de
jeg hadde, var imidlertid nyttige datakilder. For a fa likt antall pasienter til
dybdeintervju pa de to postene, valgte jeg a dybdeintervjue to pasienter pa post B som
hadde blitt skjermet i de pafalgende manedene rett etter feltarbeidet. De to intervjuene

utgjorde viktige og korrigerende materiale for analysen.

De 35 observerte skjermingspasientene og de 14 pasientene som deltok i de utfyllende
intervjuene, gjenspeiler akuttpostenes heterogene pasientbelegg (jf. pkt. 5.6). |
dybdeintervjuene varierer pasientenes alder fra 18-61 ar. Tre personer er
fremmedkulturelle. Det er ni kvinner og fem menn. Sivilstatus og tilknytning til
arbeidslivet varierer. Fire pasienter hadde diagnose knyttet til mani, atte
psykoseliknende tilstander, herunder schizofreni, to pasienter var plaget med
depresjon eller selvmordstanker. Jeg mangler lengre intervjuer med pasienter innlagt
for ruspsykose eller personlighetsforstyrrelser da disse raskt ble skrevet ut.
Pasientenes erfaring med psykiatrien varierte fra fgrste gangs innleggelse til
omfattende institusjonalisering over 30-40 ar. Grad av funksjonstap var forskjellig.
Kun et par av intervjupasientene var skjermet under frivillig paragraf. De resterende

var skjermet under tvangsinnleggelse. Flere opplevde ogsa tvangsmidler.

De utdypende intervjuene foregikk pa pasientrom eller besgksrom, i hagen, pa
akuttposten eller ved andre poster eller institusjoner pasienten var overflyttet til.
Intervjuene varte fra 15 minutter (ett intervju) til en halv eller en time. De
oppfelgende intervjuene skjedde i park eller bolig og ved ett tilfelle som
telefonintervju. Intervjuene varte opp til to timer fordi det ofte ble kaffe og uformelt
prat i tillegg. Jeg var sveert fleksibel i gjennomfaring av pasientintervjuene som i
hovedsak rettet seg etter pasientenes gnsker. Pasientene stod fritt til & fortelle det de
ville. Erfaringsmessig var denne fleksibiliteten i tilneermingen av stor betydning.
Siden pasientenes dagsform svingte, var det viktig & kunne stille opp nar de selv sa at
de gnsket a bli intervjuet. For flere pasienter var det lett & delta i de mer formaliserte
intervjuene. Noen gnsket imidlertid ikke formaliserte intervjuer, men stilte gjerne opp

i mer uformelle samtaler om skjermingsopplevelser. En pasient som ba om a se
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intervjuguiden far samtykke til intervju, uttrykte at denne guiden "ikke passet ham”,
men at han gjerne kunne si noe kort om skjermingsopplevelsene inne pa
pasientrommet. Da vi forst satte oss ned, endte samtalen likevel med at vedkommende
fortalte lenge og ivrig om skjermingsopplevelsene og matet med psykiatrien.
Fleksibiliteten bidro dermed til at jeg fikk innpass hos de mer reserverte pasientene,
0g hos dem som avslo formaliserte forskningsmetoder. Behovet for en fleksibel

pasienttilneerming gjenspeilte seg ogsa i forskningen.

De fleste pasientene sa ja til & bli intervjuet. Noen fa avslo med begrunnelsen at de
ikke orket pa grunn av egne problemer, eller fordi de ikke orket a tenke tilbake pa det
vanskelige skjermingsoppholdet, lidelsen eller krenkelsen. De ville bare ”legge det
bak seg.” Gjennomfgringen av intervjuene gikk fint i alle tilfellene. Ingen fikk
forverret sin tilstand etterpa. Noen ble slitne av a snakke lenge og konsentrert, men sa
i ettertid at de ikke opplevde intervjuet ungdig belastende. Et par av pasienter som
grat litt under intervjuet, sa at dette ikke var farlig, det var bare godt a fa uttrykt
falelser. Flere ga uttrykk for at de opplevde interessen for deres synspunkter som noe
godt, og at intervjusituasjonen ga en fin mulighet til a fa uttrykt synspunkter pa
skjerming og opphold i psykiatriske institusjoner. Andre fortalte at den apne
intervjusamtalen hadde hjulpet dem til & tenke gjennom egen situasjon.

2.7.3  Skriftlig materiale

Studier av skriftlig materiale i organisasjoner kan veere en viktig datakilde til
forstaelse av disse organisasjonenes virksomhet (Atkinson og Coffey 1997,
Hammersley og Atkinson 1997:183-184). Jeg har derfor gjennomgatt
prosedyrepermer og andre sentrale tekster fra postene som belyser
skjermingspraksisen. 1 tillegg sjekket jeg mine egne notater med sykepleierapportene
for a sikre at jeg hadde ngyaktig informasjon om skjermingsforlgpene. Grunnet
tidsrammene for prosjektet har jeg ikke gatt langt i tekstanalytisk retning.
Tekstmaterialet har i sterst grad bidratt til & supplere observasjonene og det gvrige

datamaterialet.
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2.8 Analyseprosessen

I likhet med annen kvalitativ forskning har min forskningsprosess ikke vert rettlinjet,
men tatt form av en sirkular prosess hvor jeg har forsgkt a syntetisere data og se etter
mgnstre som knytter problemstillinger, teorier og metoder sammen (Repstad
1997b:93, Solberg 1996:143-144, Leiulfsrud og Hvinden 1996:220). Den lange
analyseprosessen skyldtes ogsa kompleksiteten i datamaterialet. Forskningen
gjenspeiler de vanskelige vurderingene som personalet star overfor i praksis.

Siden jeg hadde et stort datamateriale, var det innledningsvis viktig a fa oversikt over
og kjennskap til innholdet i dette. Den praktiske delen av analyseprosessen bestod
forst av rydding av feltnotater og transkribering av intervjuer for a systematisere og
redusere dataene (Silverman 2000:143). Deretter leste jeg gjennom materialet pa nytt
og rettet opp mangler og feil for & gke paliteligheten i dataene. I tillegg skrev jeg ned
ideer som fremkom under gjennomlesningen. Etter den innledende opprydningen
utgjorde det nedskrevne datamaterialet noe over 1000 sider (500 sider
observasjonsnotater og 500 sider transkriberte intervjuer). I tillegg kom metodiske og
analytiske memos og skriftlig materiale fra postene. Jeg har i trad med tenkningen
innenfor Grounded Theory vektlagt en kontinuerlig sammenlikning av data innen og
mellom postene som hovedstrategi i analysen (Glaser og Strauss 1965, Strauss og
Corbin 1998). Jeg har ogsa til en viss grad benyttet koding hvor jeg inndelte
datamaterialet i ulike empiriske og teoretiske kategorier. Et utvalg av materialet ble sa
gjort til gjenstand for mer utdypende analyser. Kodingen har veert gjort bade manuelt
og med dataprogrammet Nudist 6. Pa bakgrunn av anbefalinger fra andre forskere
valgte jeg & begrense kodingen fordi den kan ta uforholdsmessig mye tid (Buston
1997: pkt. 12.1-12.4, Leiulfsrud og Hvinden 1996:231). Jeg benyttet ogsa andre
kvalitative analyseteknikker som diagrammer, typologier og begrepskart (Lofland og
Lofland 1995:197-201, Hammersley og Atkinson 1996:243-248).

Den farste tiden gikk med til & fa frem overordnede organisatoriske kjennetegn og
samhandlingsmgnstre pa postene. Jeg analyserte sa pasient- og personalintervjuene
for & se pa skjermingsideologiene og skjermingsopplevelsene. Deretter gjennomfarte
jeg samhandlingsanalyser av datamaterialet fra skjermingsrommet. For a lete etter

sosiale manstre fulgte jeg ogsa skjermingsforlgpet til hver enkelt pasient. I tillegg
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studerte jeg pasientenes konkrete atferd som ledet til skjerming i personaldiskusjoner
og rapporter. De enkelte elementene i datamaterialet ble sa sammenholdt. Analysen av

datamaterialet er dermed gjort ved ulike innfallsvinkler og pa ulike analysenivaer.

Avhandlingens overordnede tanker og perspektiver vokste frem pa flere mater. Den
historiske litteraturstudien var innledningsvis viktig for & finne et sosiologisk
perspektiv pa skjermingsmetoden. Tanken om uroens- og tillitens problem vokste
frem gjennom den historiske litteraturstudien og observasjonene pa postene. De farste
tankene om skjermingsmetoden i forhold til konflikt og sosial responsivitet oppstod
tidlig under feltarbeidet. Allerede i de forste feltnotatene var jeg opptatt av konfliktene
som et viktig trekk ved samhandlingen pa skjermingsrommet. Jeg brukte ogsa stadig
det engelske ordet "responsiveness” for & beskrive min opplevelse av den manglende
responsen pa pasientenes gnsker og protester. Det var vanskelig a finne et norsk ord.
Jeg kom sa senere tilfeldigvis over et kurs kalt "Responsive Institutions and Conflict
Preventions” som papekte betydningen av institusjonell responsivitet for a lgse
konflikter i demokratiske samfunn.® Dette ga kimen til tenkningen om responsivitet
0g begrepet "demokratisk responsivitet”, som jeg lanserer senere i avhandlingen. De
nitidige observasjonene av blikk- og taleformer var viktige for & gi ord og tanker til
min tidligere fornemmelse av ubehag over praksis og min opplevelse av
skjermingsrommet som en spesiell sosial situasjon. Ved a lese Goffmans beskrivelser
av den normale interaksjonsorden ble samhandlingens “unormalitet” tydeligere. Langt
senere fant jeg endelig begrepet sosial responsivitet” hos Asplund (1987a). De
overordnede tankene i avhandlingen vokste da gradvis frem og kom sent i analysen.

2.9 Tilbakemeldingsfasen

Tilbakemeldingen til feltet ble gitt ved at jeg tilbgd og gjennomfgrte muntlige
fremlegg ved postenes interne undervisning. | tillegg vil postene fa kopi av
avhandlingen. Postene har brukt prosjektet mitt noe ulikt i sitt utviklingsarbeid og
forholdt seg noe ulikt til funnene i undersgkelsen underveis. Min generelle erfaring er
at praksis kan gnske forskningen, men veere ulikt forberedt pa tilbakemeldingsfasen.
Det er derfor viktig at forskeren planlegger tilbakemeldingsfasen ngye. Jeg erfarte

¥ Kurset ble holdt ved International Peace Research Institute i Oslo (PRIO), juni 2004.
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ogsa at feltforskeren ma veere forberedt pa at det vil veare stgrre avstand til feltet i
tilbakemeldingsfasen enn under feltarbeidet. Forskerrollen og feltrelasjonene endres

gjennom forskningsprosessens stadier.

2.10 Etiske problemstillinger

Prosjektets tema og etnografiske tilneerming reiste mange etiske problemstillinger som
matte lgses. Pasienter med psykiske lidelser er definert som en serlig sarbar gruppe i
samfunnet. Sarbarheten forsterkes i skjermingssituasjoner hvor de er innlagt ved
tvang, er spesielt darlige og eventuelt har nedsatt samtykkekompetanse. Etnografisk
forskning om bruk av tvang og maktbruk gir ogsa mange etiske dilemmaer. Jeg har
dermed statt overfor mange avveielser i forhold til de etiske retningslinjene (NEM
1994, De nasjonale forskningsetiske komiteer 1996, NESH 1999).

Datamaterialet er utformet og oppbevart i trad med gjeldene retningslinjer. For &
ivareta formelle etiske krav, er prosjektet meldt og kontrollert i samarbeid med Norsk
samfunnsvitenskapelig datatjeneste (NSD). Jeg hadde ogsa en lang prosess med
Regional komité for medisinsk forskningsetikk (REK) om feltarbeidet far prosjektet
ble tilradd. | lgpet av prosessen utarbeidet jeg informasjonsskriv til pasienter og
personale, og oppnevnte overlegene pa postene som kliniske veiledere i trad med
kravene fra REK. Overlegene skulle ogsa godkjenne min tilstedevarelse hos pasienter
med nedsatt samtykkekompetanse og avgjgre om pasientene var Klare for intervju. Jeg

informerte ogsa kontrollkommisjonene om prosjektet.

| ettertid opplever jeg prosessene med REK og NSD som nyttige fordi de hadde en
oppdragende effekt og gjorde meg bedre forberedt til & mgte etiske dilemmaer under
feltarbeidet. Som andre forskere erfarte jeg samtidig at mange etiske dilemmaer under
feltarbeid ikke kan lgses byrakratisk siden de ofte er relasjonelle og prosessuelle i sin
natur (Hammersley og Atkinson 1997:315, Mattingly 2005). Etiske hensyn ma ogsa
ivaretas gjennom forskerens kontinuerlige vurdering av sin opptreden i feltet og
nedskrivingen av observasjonene. De formelle samtykkeskjemaene kunne for
eksempel i noen tilfeller virke sosialt upassende og direkte skremmende dersom
pasienten trodde de kunne fa negative konsekvenser for utskrivelse eller tvangsbruk.

Forskerens bruk av sosialt skjenn er dermed viktig for & ivareta de etiske kravene.
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Et viktig og vanskelige etisk dilemma er knyttet til pasientens samtykke til forskning
(Hammersley og Atkinson 1997:295-295, Skretting 1996, 1999). Dette gjaldt ogsa
mitt prosjekt. Jeg stod stadig overfor avveininger som jeg forsgkte a lgse pa best
mulig mate. Det er ikke mulig & utdype alle disse avveiningene i avhandlingen.

De fleste pasientene aksepterte min tilstedeverelse pa skjermingsrommet, men det var
ogsa noen som ga uttrykk for at de ikke gnsket intervju, at jeg var inne pa rommet
eller deltok i mgte med lege. | likhet med Sjostrom (1997:69) opplevde jeg
pasientenes avslag som en god bekreftelse pa at det var mulig a reservere seg fra
forskning innenfor institusjonen. Jeg opplevde ogsa at mange pasienter godt forstod
hensikten med prosjektet, men gnsket ulik grad av informasjon. Noen var imidlertid
sa forvirret at de ikke klarte & ta stilling til min tilstedevarelse. For a ivareta disse
pasientenes integritet, var jeg spesielt varsom, holdt avstand til jeg hadde presentert
meg og spurte ogsa oftere om personalets vurderinger. Overfor pasientene opptradte
jeg som apen forsker. Selv om ikke alle fullt ut forstod prosjektets innhold, var de
fleste i stand til & bestemme om de gnsket tilstedevaerelse av andre personer enn
personalet og pargrende nar jeg ganske enkelt spurte: ”Jeg er forsker og studerer bruk
av skjerming. Far jeg lov til & veere en stund? Du kan bare be meg ga ut om jeg
forstyrrer.” Senere utdypet jeg informasjonen bade skriftlig og muntlig dersom
pasienten gnsket det. I min undersgkelse har pasientenes gnske om og evne til & delta i
forskningen veert mer variert og stgrre enn forskningskomiteens og personalets
forhandsantakelser tilsa. Sarbarhetsdimensjonen ma selvsagt ivaretas, men en
overdreven forsiktighet kan ogsa gjenspeile en undervurdering og stigmatisering av
personer med psykiske lidelser (Sjostrom 1997, Freedman 2001, Marshall m.fl. 2001).

Etiske hensyn overfor sykehusene, personale og pasienter har preget skrivefasen.
Dette problemet er seerlig aktuelt innenfor etnografi som kommer sa naer innpd en
organisasjons uformelle liv. Som van Maanen papeker, er etnografi skrevne
gjenfortellinger av kulturer (eller aspekter av kulturer) som “carries quite serious
intellectual and moral responsibilities, for the images of others inscribed in writing are
most assuredly not neutral” (Van Maanen 1987:1). Noen av personalet uttrykte ogsa
engstelse for medias handtering av forskningsresultatene. De etiske hensynene om a
ikke henge ut feltet er forsterket av avhandlingens fokusering pa makt og
tvangsutevelse — slike temaer er ofte kontroversielle. Faren for uthengning forsterkes

ved at personalets og pasientenes utsagn er spontane og muntlige og ikke ment for en
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formell, offentlig rapport. Personalets velvilje og innsats er viktig for & fa til en
videreutvikling av de psykiatriske institusjonene. De bgr derfor beremmes for sin
innsats. Personalet star ofte oppe i vanskelige situasjoner det ikke finnes enkle svar
pa. Mange av problemstillingene i avhandlingen gjenspeiler samtidig samme
dilemmaer som miljgpersonalet selv tok opp og diskuterte. Selv om man skal beskytte
personalet, skal man derfor ikke undervurdere deres refleksjoner over egen praksis. A
stimulere til apen dialog om problemstillingene kan derfor vaere til vel sa mye hjelp
for personalet som fortielse. Jeg har av den grunn valgt & ta med noen direkte
beskrivelser av praksis for a gi bedre grunnlag for prinsipielle diskusjoner. For &
ivareta feltet har jeg likevel forsgkt & balansere forholdet mellom diskresjon og det a
formidle viktige forskningsfunn (Wolcott 2001). Jeg har videre fremhevet

avhandlingens organisatoriske anliggende samt anonymisert ved & omskrive litt.

2.11 Skriving av avhandlingen

Skrivingen har veert en viktig del av analyseprosessen (Becker 1986, Wolcott 2001,
Fuglestad 1997). Grunnet begrensede rammer har jeg mattet konsentrere meg om

noen utvalgte temaer. Min fortelling fra feltet er derfor bare én av flere mulige.

Innenfor den etnografiske forskningen finnes det ulike sjangere (van Maanen 1988,
Wolcott 2001). Jeg har skrevet avhandlingen innenfor en mer deskriptiv tradisjon,
hvor de empiriske funnene har starst plass, selv om jeg ogsa benytter teoretiske
begreper og perspektiver. Jeg har valgt en kombinasjon av en selvbekjennende og en
mer tilbakeholden fortellerstemme. Siden avhandlingen ikke er en direkte komparativ
analyse av de to postene, har jeg vekslet mellom a beskrive felles, overgripende
problemstillinger og praksiser og a gjere rede for ulikheter pa de to postene nar dette

er viktig for a forsta skjermingspraksis.

2.12 Avslutning

| dette kapitlet har jeg redegjort for mitt valg av metodisk design for & besvare
problemstillingene og ulike etiske dilemmaer gjennom forskningsprosessen. | neste

kapittel vil jeg utdype avhandlingens teoretiske perspektiver og begreper.

56



3 Teoretiske perspektiver og begreper

3.1 Innledning

Hovedproblemstillingen i denne avhandlingen er skjermingsmetodens betydning og
spenning mellom behandling, kontroll og tvang. Men hvordan skal man forsta

behandlings- og kontrollbegrepet og spenningsforholdet mellom dem?

| dette kapitlet vil jeg utdype de teoretiske perspektivene og begrepene som legges til
grunn for studien av skjermingsmetoden. Perspektivene utdypes videre gjennom
avhandlingen. Jeg vil starte med a redegjgre for de sentrale begrepene jeg benytter —
behandling, makt, kontroll og tvang — far jeg gar inn i den samfunnsvitenskapelige
debatten om sykehusenes spenning mellom behandling og kontroll. Jeg vil s&
diskutere forhold som kan pavirke dette spenningsforholdet. Avslutningsvis vil jeg

utdype egen tenkning om responsivitetens betydning for skjermingsmetoden.

3.2 Behandling, kontroll, makt og tvang

3.2.1 Behandling

Innenfor helsevesenet blir medisinsk behandling ofte forstatt som kurering eller
reduksjon av sykdom, lindring av subjektiv lidelse eller bedring av funksjonsniva.
Sykepleien eller omsorgsarbeidet utgjar et viktig aspekt ved behandlingen og skal ha

spesielt ansvar for den dggnkontinuerlige ivaretakelsen av pasientene.

Behandlingsbegrepet er ofte et vanskelig og omdiskutert begrep nar det gjelder
psykiske lidelser. Dette gjenspeiles ogsa i diskusjonen om skjermingsmetoden.
Kompleksiteten i behandlingsbegrepet har sammenheng med uklarheten om hvordan
psykisk helse og psykiske lidelser skal forstas og de etiologiske arsakene til psykiske
lidelser. De psykiske lidelsene er ogsa subjektive, emosjonelle og relasjonelle av
natur. Dette gjer at problemstillingene i behandlings- og pleiearbeidet ofte vil vere
mindre konkret enn annet helsearbeid som for eksempel kirurgisk behandling. Et
annet viktig aspekt ved de psykiske lidelsene som pavirker behandlings- og
pleiearbeidet er lidelsenes saeregne sosiale natur. De psykiske lidelsenes sosiale natur
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viser seg for det farste ved at lidelsen kan fare til “skjare selv” (jf. Album 1996:).
Dette kan for eksempel skyldes forvirring, tankeforstyrrelser, depresjon, angst, darlig
selvtillit eller problemer med mistenksomhet overfor andre. Den psykiske lidelsen kan
ogsa fare til sterke fglelser som frykt og sinne. Disse problemene kan forstyrre det
sosiale selvet og lede til sosiale samhandlingsproblemer (Doubt 1996, Estroff 1989,
1991). Som jeg skal utdype litt senere i pkt. 3.4.1, kjennetegnes den psykiske
lidelsenes sosiale natur for det andre ved at lidelsen kan fare til sosialt avvikende
atferd som bryter den etablerte sosiale orden i samfunnet. Avviket eller
annerledesheten kan ogsa gi stigmatiseringsproblemer. Avviks- og
stigmatiseringaspektet ved de psykiske lidelsene farer til at sparsmalet om sosial
orden blir et viktig aspekt som preger behandlingsinstitusjonen (jf. Hechter og Horne
2003:xiii). Det gjar ogsa at uroens- og tillitens problem blir en szrlig utfordring i
behandlingsarbeidet, og at behandlings- og pleiearbeidet blir naert knyttet til spgrsmal
om sosial kontroll. Disse to aspektene ved de psykiske lidelsenes sosiale natur kan
ogsa samvirke ved at det skjare sosiale selvet og samhandlingsproblemene kan
forsterke tendensen til stigmatisering og diskreditering fra omgivelsenes side (Doubt
1996). Det gir ogsa serlige utfordringer for personer med psykiske lidelser som ofte

gnsker mer positive sosiale roller enn det omgivelsene gir dem, tross sine skjare selv.

Uklarhetene i forstaelsen av psykiske lidelser og lidelsens subjektive og sosiale natur
har fatt stor betydning for behandlingsforstaelsen gjennom historien frem til i dag. Det
uklare behandlingsgrunnlaget har fort til at behandlingspraksisene ofte har blitt
pavirket av ideologer og de "bilder” av psykiske lidelser som har eksistert innenfor
den gitte, sosiale sammenheng (Langfeldt 1965:1, Perrow 1965:917, Goffman
1971:354). Behandlingsbegrepet vanskeliggjeres ytterligere fordi det per i dag finnes
fa behandlingsmetoder som kan kurere psykiske lidelser pa samme vis som ved
somatiske lidelser (Album 1972). | tillegg har den psykiatriske vitenskapen ofte
vektlagt utvikling av diagnostiske klassifikasjonssystemer mer enn konkret
behandlingsforskning. Tendensen gjenspeiles i den kliniske diskusjonen om
akuttpostene, hvor det i dag foreligger usikkerhet om hva innholdet i akuttbehandling
skal veere, tross akuttpostenes sentrale plass i helsetjenesten.* Disse forholdene farer

til at vurderings- og arbeidsgrunnlaget for behandling og pleie innenfor de

* Se bl.a. Lelliot 2006 og forskningsdiskusjonen ved The Sainsbury Center for Mental Health.
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psykiatriske sykehusene ofte er mer diffust og komplekst enn innenfor somatikken.
Dette vil jeg senere omtale som “psykiatriens diffuse kunnskaps- og arbeidsgrunnlag”.

Det komplekse behandlingsaspektet pavirkes ogsa av skillet mellom psykiatriens vekt
pa ytre symptomer pa psykisk lidelse og funksjonsniva og pasientens subjektive
opplevelse av lidelse. Disse to aspektene kan sammenfalle. De kan ogsa sta i et
motsetningsforhold til hverandre fordi pasienten selv ikke opplever a lide eller har en
annen oppfatning av lidelsen. I slike tilfeller kan det oppsta et vanskelig
spenningsforhold mellom pasientens oppfatninger og omgivelsenes syn pa pasienten
(Goffman 1971:337-343). Dette pavirker spenningen mellom behandling og kontroll.

Skjermingsmetodens betydning som behandling og kontroll kan ogsa pavirkes av
ulike behandlingssyn innen fagfeltet, og mellom sykehusets behandlingsmalsetting og
pasientens opplevelse av behandlingsbehov. Som det vil fremga, var det for eksempel
ofte en forskjell mellom akuttpostenes avgrensede og spesialiserte
behandlingsforstaelse og pasientenes gnsker om hijelp til livsprosjektet sitt. Det var
ogsa ulike syn pa spegrsmalet om kontrollens terapeutiske verdi. Disse forskjellene i
behandlingsforstaelsen var en viktig arsak til skjermingsmetodens spenning som
behandling, kontroll og tvang. Gjennom avhandlingen vil jeg ogsa vise hvordan
behandlingsdimensjonen i stor grad preges av pasientenes ulike fortolkninger av sin
lidelse. De reagerer ogsa ulikt pa samme behandling. Det sterke subjektive aspektet
forsterker kompleksiteten i behandlingsbegrepet og gir sykehusinstitusjonen store
utfordringer nar det gjelder a respondere pa pasientenes ulike forstaelser og behov.

Det uklare og komplekse behandlingsbegrepet preger ogsa de samfunnsvitenskapelige
studiene av psykiske lidelser og psykiatriske institusjoner. Samfunnsvitenskapen har
ofte hatt et mindre utviklet behandlingsbegrep enn kontrollbegrep. Behandling blir
ofte omtalt pa en mer deskriptiv eller implisitt mate som aktiv inngripen for & kurere
lidelse, eller som veiledning og rehabilitering (se bl.a. Goffman 1961:7, 80).

De samfunnsvitenskapelige bidragene har videre ofte forstatt behandling i mer snever
forstand som terapeutiske metoder eller teknologier (Pilgrim og Rogers 1999:119).
Behandling kan da forstas som ulike terapeutiske metoder eller teknologier rettet mot
a kurere eller redusere lidelsen, som for eksempel ECT og samtalebehandling (jf.

Perrow 1965:914f). De tidlige bidragene la ogsa stor vekt pa det sosiale miljget og de
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sosiale relasjonene som del av sykehusenes behandlingsmetoder (Stanton og Schwartz
1954, Caudill 1958, Belknap 1956:11). Darlige sosiale forhold virket antiterapeutisk
og sykdomsforsterkende. Disse sammenfalt med flere kliniske studier som var opptatt
av det sosiale miljgets terapeutiske funksjon for & lindre pasientens psykiske lidelse.
Som Perrow (1965:932) papeker, forsgkte man & overkomme problemene ved den
kustodielle institusjonen ved a skape en idé om en terapeutisk institusjon. Dette la
grunnlag for en saeregen tenkning om miljgterapi som viktig behandlingsmetode
innenfor de psykiatriske sykehusene, som ikke gjenfinnes i den somatiske

behandlingstenkningen pa samme mate (se pkt. 4.2 og 4.4).

Innenfor samfunnsvitenskapen har avviksperspektivet ogsa fart til at man ofte har
forstatt behandlingen som moralske praksiser (Pilgrim og Rogers 1999:119).
Behandlingen av pasientene forstds som rettet mot normalisering av avvikende atferd.
Dette synet kommer for eksempel til uttrykk i Sundins definisjon av sykehusenes
behandling: "Behandling (rehabilitering, resocialisation etc.) betecknar atgarder med
det langsiktiga malet att férandra sociala avvikare til socialt konforma personer”
(Sundin 1970:27). Motstanden mot a se psykisk lidelse som sykdom har gjort at
samfunnsvitenskapen i liten grad benytter medisinens skille mellom sykt og friskt,
men heller motsetningen normalitet/avvik (Sirnes 1999:36ff). Det moralske
perspektivet har gjort at samfunnsvitenskapen ofte har forstatt behandling innenfor
institusjonen som uttrykk for kontrollerende og disiplinerende praksis. Man har i
mindre grad analysert sykehusenes behandlings- og pleiemessige virksomhet som
forsgk pa a redusere pasientens subjektive lidelse eller bedre deres sosiale
funksjonsniva (Perrow 1965:938). Disse aspektene ved behandlings- og pleiearbeidet

innenfor de psykiatriske sykehusene har dermed veert lite beskrevet.

Diskusjonen viser at spgrsmalet om skjermingsmetodens behandlingsmessige
betydning inngdr i en omfattende og kompleks diskusjon som er for stor til & utdypes
tilstrekkelig innenfor avhandlingens rammer. Jeg vil likevel forsgke a innlemme de
ulike aspektene ved behandlingsbhegrepet siden jeg mener det er stort behov for a
videreutvikle behandlingsbegrepet innenfor samfunnsvitenskapen. I studien vil jeg
ofte forsta behandlingsaspektet ved skjermingsmetoden pa en deskriptiv mate ved a
beskrive hva feltet selv tenker er behandlingsaspektet ved skjerming, for eksempel

gjennom skjermingsideologiene. Skjermingsmetoden gjenspeiler visse
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behandlingssyn og behandlingsidealer nar det gjelder hva som kurerer eller reduserer
psykisk lidelse. Det kan imidlertid vaere en spenning i personalgruppen og mellom
personalets og pasientenes forstaelser av om skjermingsmetoden oppfyller denne
behandlingsintensjonen. | tillegg vil jeg forsta skjermingsmetoden som en metode
eller teknologi innenfor sykehusene som har behandlingsmessige siktemal. Jeg er
mest opptatt av metodens betydning for a redusere subjektiv lidelse og statte
pasientens livsprosjekt enn ytre observerbart funksjonsniva. Jeg vil ogsa fokusere pa
skjermingsmetodens betydning for den dggnkontinuerlige sykepleien eller

omsorgsarbeidet, og for miljgterapitenkningen innenfor sykehusene.

Den psykiske lidelsenes sosiale natur gjgr ogsa at skjermingsmetodens funksjon er
nert forbundet med sparsmal om pasientens sosiale atferd. | avhandlingen vil jeg, i
likhet med samfunnsvitenskapen forgvrig, forsta skjermingsmetodens funksjon som
uttrykk for sosiale og moralske praksiser. Skjermingsmetoden har na&er sammenheng
med kontroll av sosialt avvikende atferd. Jeg vil samtidig ogsa forsta den
behandlingsmessige vektleggingen av pasientens sosiale atferd som en naturlig falge
av den psykiske lidelsens sosiale natur. Siden den psykiske lidelsen er sa sosial i sin
natur, vil det veere naturlig at behandlingen er rettet mot relasjonelle og
samhandlingsmessige problemstillinger. Behandlingsformal som er rettet mot a hjelpe
pasienten med vedkommendes sosial atferd og funksjonsniva, er dermed ikke alltid
uttrykk for disiplinerende intensjoner eller praksiser, selv om de ogsa kan veere dette.
Det kan sa stilles sparsmal om skjermingsmetoden har den gnskede
behandlingseffekten, sett fra personalets og fra pasientenes side. Denne tenkningen
innebeerer at jeg i starre grad enn vanlig innlemmer problemenes “faktiske” natur og
den subjektive lidelsen for a forsta sykehusenes behandlings- og pleievirksomhet.
Som jeg vil diskutere i avslutningskapitlet viser samtidig avhandlingen behovet for a
integrere de ulike teoretiske aspektene pa psykiske lidelser innenfor sosiologien pa en

bedre méte i tiden fremover.

3.2.2 Sosial kontroll, makt og tvang

Den psykiske lidelsen, de psykiatriske sykehusinstitusjonene og skjermingsmetoden
er nart forbundet med sparsmal om sosial kontroll, makt og tvang. Jeg vil derfor kort

diskutere noen aspekter ved begrepene som vil vere sentrale i analysen av
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skjermingsmetoden. Begrepene er nart forbundet med hverandre og vil benyttes som

overlappende begreper.

Sosial kontroll er et vidt begrep som vil forstas pa noe ulike mater i avhandlingen. |
vid forstand inngar sosial kontroll som et vanlig aspekt ved sosial samhandling.
Aubert definerer sosial kontroll i allmenn forstand som sanksjonering av atferd: ”Den
prosessen som foregar nar sanksjoner blir satt inn, blir kalt sosial kontroll” (Aubert
1987: 97). Goffman (1971:346-357) skiller sosial kontroll i tre dimensjoner:
personlig kontroll, uformell kontroll og formell kontroll. Den mest vanlige formen for
sosial kontroll er av uformell og hverdagslig karakter. Den personlige kontrollen er
o0gsa en viktig side ved den sosiale kontrollen. Denne tar form av en kontinuerlig indre
corrective cycle”, hvor den enkelte aktar selv innretter seg etter de sosiale
situasjonenes krav til passende oppfarsel. A vise evne til selvkontroll for & skape en
sosialt passende oppfarsel er ofte viktig for tillitsaspektet i sosiale relasjoner.

I samfunnsvitenskapen er sparsmal om sosial kontroll ofte knyttet til den sosiale og
moralske orden. Den sosiale orden gjenspeiler grunnleggende spgrsmal om hvordan
en samling individer kan klare a leve sammen pa god mate (Hechter og Horne 2003:
27). For a skape en sosial orden vil det ofte benyttes ulike former for sosial kontroll,
som for eksempel felles normer, regler, og makt av ulike slag. Innenfor
funksjonalismen (se bl.a. Durkheim 1978/ 1897), og tildels ogsa Goffman, som
baserer sin tidlige tenkning pa bidragene til Durkheim (Jacobsen og Kristiansen
2002:34-38) har sosial kontroll ofte blitt forstatt som en positiv verdi fordi den
forhindrer uheldige opplgsningstendenser i samfunnet. Den sosiale kontrollen kan
medvirke til en sosial orden som skaper trygghet. P4 samme vis kan en sosial orden ha
en positiv betydning innenfor sykehuset fordi den virker betryggende og samlende for
virksomheten. Begrepet sosial kontroll omfatter samtidig ogsa maktutevelse som skal
opprettholde sosial orden ved hjelp av overvakning og disiplinering. Innenfor et slikt
perspektiv har sosial kontroll ofte blitt forstatt i mer undertrykkende forstand, naert
forbundet med underordning og lydighet. Det er denne siden ved sosial kontroll som
har blitt mest fremhevet i samfunnsvitenskapelige studier av psykiatriske sykehus.

De disiplinerende og overvakende aspektene ved den sosiale kontrollen har serlig

veert beskrevet av Michel Foucault. I boken Overvakning og straff fra 1961 viser han
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hvordan straffeformene i tidsrommet 1750-1825 endret seg fra brutale, fysiske
avstraffelser til fengselsformer hvor innelukking, overvakning og disiplinerende
teknikker ble sentrale (Foucault 1999b). Utviklingen bredte seg utover til andre
sosiale institusjoner, for eksempel de psykiatriske institusjonene, som fikk et
fengselsaktig preg. Gjennom de nye disiplineringsteknikkene fremstod straffen som
mindre apenbar og mer legitim. Dette tilslgrte straffens effekt pa individene. Foucault
(1999b:161) mener at disiplinering er nert knyttet til normaliseringsmakten. Denne
tar form av normaliserende sanksjoner som preger alle relasjonene i systemet. Tanken
om det normale er ogsa et viktig aspekt ved tvangsmakten. Disiplinens kjennetegn er
at den slar ned pa en rekke atferdsmater som de store avstraffelsessystemene regner
som harmlgse. I tillegg inneberer disiplin anvendelse av en rekke subtile avstraffelser
fra lette legemlige straffer til ydmykelser. Dette gjer at straffen ofte far en dresserende
effekt. "Ved ordet avstraffelse ma man forsta alt som kan fa barna til a kjenne at de
har gjort noe galt, alt som er i stand til 2 ydmyke dem og gjere dem usikre; en viss
kulde, en viss likegyldighet, et sparsmal, en krenkelse, en avsettelse” (Foucault
1999b:162). Disiplinen og dressuren har som funksjon a redusere avvikene ved &
korrigere atferden gjennom ulike former for sanksjoner. Foucault (1999b:163-164)
mener 0gsa, i likhet med Goffman (1961:51), at den sosiale kontrollen innenfor
institusjonen er preget av et dobbelt system av virkemidler hvor belgnningen og
anerkjennelsen av korrekt atferd inngar som elementer i disiplineringspraksisene.

Disiplineringsteknikkene er videre ofte rettet mot pasientens kropp:

Disse metoder, som muliggjer en omhyggelig kontroll av kroppens operasjoner, og
sgrger for at kroppens krefter stadig underkues og tvinges til a veere fayelige og
nyttige — dette er det som kan kalles "disiplin’ (Foucault 1999b:126-127).

Disiplinering er en effektiv metode for a sikre fayelighet uten a bruke fysisk vold.

Maktbegrepet er relatert til spgrsmalet om sosial kontroll, men har en videre
betydning. I avhandlingen vil jeg knytte an til Max Webers kjente definisjon av makt
som “et eller flere menneskers sjanse til & sette gjennom sin egen vilje i det sosiale
samkvem, og det selv om andre deltakere i det kollektive liv skulle gjgre motstand”
(Weber 1982:53). Makt, sosial kontroll og tvang kan ta form av overindividuelle
strukturer eller teknologier. Foucault fremholder ogsa at makt og kontroll har en mer

prosessuell og relasjonell side. Den hverdagslige makten — maktens mikrofysikk —
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fremkommer i den enkeltes kropp, atferdsmgnstre, holdninger og leeringsmanstre i
dagliglivet (Foucault 1994:294). Personalet innenfor institusjonene kan anses som

maktens “mellommenn”. De utgver makt, men er selv underlagt maktstrukturene.

En viktig side ved Foucaults syn pa makt som et relasjonelt og prosessuelt fenomen,
og som er av relevans for skjermingsmetoden, er at maktforholdet forutsetter konflikt,
kamp og motstandsmuligheter (Foucault 1994:329ff). Maktrelasjoner er strategiske,
de har utgangspunkt i bestemte konflikter mellom personer som forsgker & pavirke
hverandres atferd (gjengitt i Schaanning 1999: 329). Forsgk pa makt vil bli mgtt med
forsgk pa normativ, verbal og fysisk motmakt (jf. ogsa Mathiesen 1982). Denne kan
ha en mer planlagt eller spontan karakter. Den fysiske motmakten vil ofte innebere
fysisk kamp mellom partene. En viktig side ved maktrelasjonen er ogsa at den ma ta
utgangspunkt i en form for frihet. Friheten til 4 gjgre motstand skiller makt og tvang.
Makten forutsetter en potensiell valgfrihet til & nekte eller til & gjere opprar. Nar
vedkommende ikke har responsmuligheter (f.eks. er bevisstlgs), er det ikke snakk om
en maktrelasjon — den opptrer fgrst nar vedkommende er i stand til & foreta mottrekk
av noe slag. Maktrelasjonen fordrer et subjekt. Pa samme vis vil en person, for
eksempel en fange i lenker, ikke vere i stand til & uteve motstand. I en slik situasjon
er det snakk om en tvangsrelasjon. Fysisk tvang har en karakter som gjgr at den kan
fremsta som vold. Maktdimensjonen kommer ogsa til syne gjennom avmakt. Avmakt
er & vere i en situasjon hvor man ikke ser noen utvei, midler eller muligheter til &
endre sin situasjon eller & motsette seg andres viljeutgvelse overfor seg selv
(Mathiesen 1982:64-65). Sosial kontroll, makt og tvangsaspektet gjenspeiler da ulike
dimensjoner som jeg vil benytte i analysen av skjermingsmetodens betydning og
spenning mellom behandling og kontroll. De ulike aspektene ved sosial kontroll og
makt viser at opprettelsen av sosial orden kan skape vanskelige balanseproblemer
mellom en god sosial orden og en sosial orden som skaper store omkostninger for det
enkelte individ (Hechter og Horne 2003:29). Dette balanseproblemet har ogsa, som

jeg skal vise gjennom studien, veert et grunnleggende dilemma for sykehusene.

3.3 Sykehusenes spenning mellom behandling, kontroll og tvang

Som beskrevet i innledningskapitlet var den samfunnsvitenskapelige debatten opptatt

av hvordan asylene, i motsetning til sin behandlingsmessige malsetting, ofte tok form
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av fengselaktige og oppbevaringspregede institusjoner. Det stagrste problemet ved
disse sykehusene var at pleien av pasientene var for lite preget av aktiv behandling.
Behandlingen bestod som oftest av gruppeaktiviteter hvor ufaglerte hadde ansvaret.
Beslutningene til legene og sykepleierne var ofte basert pa den informasjon om
pasientene som ble gitt av disse ufagleerte, som ofte hadde en sterk posisjon og la
premissene for arbeidet med de psykisk syke. De utviklet ogsa en egen pleiekultur
med egne arbeidsnormer. Pasientene hadde begrenset tilgang til det profesjonelle
behandlingspersonalet. Flere bidrag papeker at sykepleierne hadde en sarlig uklar
terapeutisk rolle i systemet (Belknap 1956:170, Perrow 1965:921f, Caudill 1958:336).
De stod i en mellomposisjon mellom det profesjonelle behandlingspersonalet og de
ufaglarte. Formalet med det sykepleiefaglige pasientarbeidet var serlig uklart i de
apne avdelingene. Pleie- og omsorgsarbeidet med pasientene utgjorde dermed det

mest uklare og minst utviklede omradet for behandlingsarbeid innenfor institusjonen.

Disse forholdende bidro til at pleien av pasientene innenfor sykehusene ofte fikk et
kustodielt preg (se bl.a. Stanton og Schwartz 1954, Busfield 1986). Dette gjaldt serlig
de mest urolige avdelingene (Goffman 1961:166, Waal 1978). Den kustodielle pleien
var oppbevaringsorientert og fengselspreget. Personalets arbeidsrolle fikk ofte et
vokterliknende preg fordi deres hovedoppgave ble det rent overvaknings- og
tilsynsmessig. Personalet skulle sgrge for at pasientene gjorde som de hadde fatt
beskjed pa en lydig og rolig mate, og at de overholdt institusjonens regler. Det
ufagleerte arbeidet utgjorde i stor grad en ren atferdskontroll av pasienten gjennom
ulike belgnnings- og straffemater (Belknap 1956:151ff, Caudill 1958:208). Den
kustodielle pleien var neert knyttet til institusjonens kontrollfunksjon og stod i

motsetning til optimistiske behandlingsidealer hos annet personale (Lachen 1965).

3.3.1 Det lukkede rom

En viktig side ved sykehusinstitusjonens behandlings- og kontrollpraksiser var ogsa
dens romlige ordninger. Gjennom historien har forskjellige romlige ordninger veert en
viktig responsmate overfor personer med psyKkiske lidelser. Som jeg skal vise i neste
kapittel, har slike romlige ordninger veert knyttet til ulike funksjoner som sikkerhet,
medisinsk behandling, pleie og lydighet innenfor institusjonen (pkt. 4.2.1). Goffman

mener at de romlige ordningene utgjer en sentral ramme for det sosiale livet som
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utspiller seg innenfor institusjonen, pa de opptredelsesmuligheter man finner der, og
for pasientens oppfattelse av seg selv (Goffman 1961:148, 150). De gjenspeiler ogsa
pasientenes ulike sosiale og moralske status innenfor institusjonen (ibid. 161-164).
Rommene har derfor veert en viktig side ved sykehusenes sosiale utforming og
behandlings- og kontrollpraksiser. Jeg vil her kort si noe om perspektivene pa rommet
i den tidlige sykehusdebatten. | neste kapittel vil jeg sa utdype de romlige ordningene

og perspektivene pa rommets betydning.

De samfunnsvitenskapelige bidragene omtaler rommenes behandlingsmessige
betydning innenfor institusjonen (pkt. 4.2.1). De er samtidig oftere opptatt av
rommenes betydning som sosial kontroll og tvang enn som behandlingsformal.
Foucault (1994:225) mener for eksempel at rommene innenfor fengselet og de
psyKkiatriske sykehusene inngar i mer generelle innelukkings- og disiplinerende
praksiser. Rommene gjenspeiler reelle fysiske rom innenfor institusjonen. De utgjer
o0gsa idémessige rom som symboliserer verdier, vurderinger og hierarkier. Det
lukkede rommet innenfor institusjonen har ofte hatt stor betydning som moralsk
teknologi for & kontrollere og straffe atferd som bryter med normative forventninger
til passende atferd. Rommets kontrollerende funksjon er ogsa nzrt forbundet med den
kroppslige disiplineringen hvor individet tvinges til & underkaste seg og faye seg etter
andres vilje (Foucault 1999b:125ff). Disiplinens rom er ofte asketiske og celleaktige i
sin natur. Et viktig disiplinerende aspekt ved den romlige ordningen er separasjonen
av individene fordi den gir oversikt og kontroll over det enkelte individ. I tillegg vil
det ofte lages bestemte rangordninger innenfor rommet. Foucault beskriver ogsa andre
disiplinaere teknikker som kan benyttes i forbindelse med rommet. Disse teknikkene
er ngyaktig regulering av tiden gjennom ulike tidsskjemaer og detaljerte forskrifter for
handlingenes forlap. | tillegg vil det ofte finnes forskrifter om hvordan individet skal
bevege seg, hvilke gester som er tillatt, og hvilke gjenstander eller redskaper som kan
benyttes. Disiplinen tar ofte form av linear tid hvor vedkommende skal ga gjennom
en utvikling. Hensikten med rommet er & skape et nyttig sted hvor flere funksjoner
kan ivaretas. Rommet skal ogsa bidra til sosial orden ved a omgjare en uryddig eller
farlig menneskegruppe til en ordnet mengde. Opplevelsen av uryddighet og farlighet

pavirker dermed bruken av rommet som ordningsskapende metode.
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Som jeg vil utdype i neste kapittel, mener bade Goffman (1961:105,306) og Foucault
(1999h:205) at isolatrommet utgjer det rommet innenfor institusjonen hvor pasienten
har lavest sosial status. Isolatrommet utgjer ofte institusjonen mest lukkede rom og
dens bakside” som ikke blir vist for offentligheten. P& isolatrommet er kontroll- og
straffeaspektet mest fremtredende og pasientens avmektige status starst. Avstraffelsen
kommer til uttrykk gjennom den fysiske frihetsbergvelsen og den patvungne
ensomheten. Hensikten med isolatcellen er total underkastelse og moralsk forandring.
I tillegg skal den kontinuerlige observasjonen gke informasjonen om pasienten.

Rommets lukkethet gker ogsa faren for mer brutale avstraffelsesformer.

Bidragene fra denne tiden nevner ikke skjermingsrommet som en romlig ordning,
siden skjermingsrommet er av nyere dato. Det er derfor usikkert hvorvidt

skjermingsrommet gjenspeiler slike kontrollpraksiser.

3.4 Hva pavirker spenningen mellom behandling og kontroll?

I den tidligere samfunnsvitenskapelige debatten ble sykehusene kustodielle og
motsetningsfylte praksiser sett i sammenheng med den psykiatriske institusjonens
doble samfunnsmessige funksjon som behandling og kontroll av avvikende personer.
Dette motsetningsfylte grunnlaget for sykehusinstitusjonen gjorde de sosiale
relasjonene innenfor institusjonen komplekse og spenningsfylte (Caudill 1958,
Lagchen 1965). I tillegg diskuterte man betydningen av sykehusets organisatoriske,
ideologiske, teknologiske og relasjonelle utforming.

I denne siste delen av kapitlet vil jeg utdype diskusjonen om disse ulike forholdene
som grunnlag for analysen av skjermingsmetodens betydning og spenning mellom
behandling og kontroll. 1 tillegg vil jeg utdype min tenkning om betydningen av
uroens og tillitens problem samt responsivitetsproblemet for skjermingsmetodens

spenning mellom behandling og kontroll.

3.4.1 Uroens problem ved psykiske lidelser

Som beskrevet i pkt. 3.2.1 om behandlingsbegrepet, farer den psykiske lidelsens
sosiale natur til at behandlings- og pleiearbeidet blir naert forbundet med spgrsmalet
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om sosial orden, problemet med sosial uorden og sosial kontroll. En viktig side ved de
psykiske lidelsens avvikende atferd som har hatt stor betydning for ordensproblemet
har veert atferd som betegnes som urolig” eller “utagerende”. Gjennom
litteraturstudien og feltarbeidet ble jeg opptatt av hvor sentralt spgrsmalet om
pasientenes urolige atferd har veert for sykehusenes utforming gjennom tidene og for
bruk av institusjonens ulike rom, herunder skjermingsrommet. Beskrivelsen av urolig
atferd gar igjen som et kontinuerlig tema i de fleste studiene uansett fagomrade. Som
beskrevet i innledningskapitlet omhandler uroens problem bade allmenne sosiale
kjennetegn ved de psykiske lidelsene og en mer spesifikk atferd som betegnes som
urolig. I den kliniske og samfunnsvitenskapelige litteraturen har pasientenes urolige
atferd blitt forstatt noe ulikt, enten som uttrykk for en indre tilstand eller som resultat
av institusjonens undertrykkende og krenkende praksiser som bidrar til & produsere
uro (jf. pkt.1.3 og kap. 4). I avhandlingen vil jeg forsta uroens problem som resultat
av begge forhold. Arsakene til uro kan vere forskjellige i den enkelte
skjermingssituasjon. Disse to forholdene kan ogsa samvirke. Gjennom avhandlingen
vil jeg utdype den konkrete atferden som inngikk i betegnelsen "urolig” atferd pa
postene, og uroens sosialt konstruerte og interaksjonelle side. | dette punktet vil jeg
kort utdype min tenkning om sammenhengen mellom uroens problem og

skjermingsmetoden.

Uroens problem gjenspeiler at psykiske lidelser kan fare til en personlig fremtreden
og atferd som forstyrrer den etablerte, sosiale og moralske orden innenfor et gitt

samfunn. Den sosiale orden kan defineres som

(...) aregular, stable environment for our action; a world in which the probabilities of
events are not distributed as random, bur arranged in a strictly hierarchy — so that
certain events are highly likely to occur, others are less probable, some others
virtually impossible (Bauman 1997:7).

Den sosiale orden bidrar til & institusjonalisere bestemte oppfatninger om hvordan
sosial interaksjon skal og bar forega. Den skaper sosiale og kulturelle forventninger til
normal, passende atferd. Pa denne maten bidrar den sosiale orden til & skape
forutsigbarhet i hendelses- og samhandlingsforlgp (Hechter og Horne 2003:29). En
avvikende og urolig atferd pa grunn av psykisk lidelse eller konflikt ved tvang og

krenkelse kan imidlertid forstyrre den forutsigbare, sosiale orden. Ordensproblemet
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farer ofte til at omgivelsene vil forsgke a gjenopprette den sosiale orden gjennom bruk
av ulike former for sosial kontroll. Bruk av lukkede rom, herunder skjermingsrom,
kan pa denne basis forstas som en metode sykehuset benytter for a opprettholde en
forutsigbar og trygg, sosial orden. Uroens problem farer dermed til at

skjermingsrommet far en viktig ordningsskapende og trygghetsskapende betydning.

Uroens problem ved psykiske lidelser vil ofte veere av allmenn karakter fordi den
avvikende atferden er kjennetegnet av brudd pa mer hverdagslige og konvensjonelle

normer for passende oppfarsel (Goffman 1967:141).

In any case, there has been a general blindness to the following fact: very often
the misconduct of the patient is a public fact, in that anyone in the same room
with him would feel he was behaving improperly, and, if not quite anyone,
then at least anyone in the same conversation (...) the misconduct is a public
thing, potentially accessible and potentially a concern to any and all that might
happen to enter the presence of the patient (Goffman 1967:139).
Denne allmenne siden ved avvikende og urolig atferd innebarer at lokal
skjermingspraksis pa postene ikke bare formes av psykiatriske behandlingsideologer,
men ogsa av mer allmenne, sosiale reaksjoner pa psykisk avvikende og upassende
atferd, herunder uro. Det allmenne sosiale aspektet kan ogsa innga som elementer i

profesjonelle behandlingsideologier og teknologier og samvirke med disse.

Urolig atferd far ofte stor sosial betydning for forholdet mellom den syke og
omgivelsene. Som det vil fremga av neste kapittel var de sosiale omgivelsenes
opplevelse av den urolige atferden som sosialt forstyrrende en viktig bakgrunn for
opprettelsen av saeregne institusjoner for psykisk lidende og for tvangsbruk. Urolig og
avvikende atferd kan ogsa lede til samhandlingsproblemer med omgivelsene. Foucault
forklarer for eksempel konfliktene som oppstod innenfor fattighusene med at de gale
skilte seg ut fordi de "ikke var i stand til & falge rytmen i det kollektive livet”
(Foucault 1999:62). Goffman beskriver ogsa i avslutningskapitlet “The Insanity of
Place” i boken Public Relations fra 1971 hvordan alvorlige psykiske lidelser kan lede
til samhandlingsproblemer innen familien og fere til at familiens indre, sosiale orden
bryter sammen. Arsaken til bruddet skyldes at den syke ikke lenger fungerer i sine
normale sosiale roller, som for eksempel foreldre, nabo, arbeidskollega eller

gkonomisk forvalter. Familien vil ofte reagere sterkt fglelsesmessig dersom
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vedkommende har en desorganisert atferd (ogsa forstatt som urolig atferd). Den
avvikende atferden kan lede til skamfglelser hos familiemedlemmene og til sterk
oppmerksomhet og vakthold av vedkommende. Familien vil imidlertid ofte ikke klare
omsorgsbelastningen med & passe pa pasienten kontinuerlig degnet rundt over lengre
tid. Dersom problemene blir tilstrekkelig store, kan de fgre til et ssammenbrudd i
familien, som da vil sgke hjelp pa ulike mater. Sammenbruddet i den sosiale
organiseringen er en viktig arsak til at familien kan velge a innlegge den syke med
tvang. Gjennom innleggelsen overfares samhandlingsproblemene ved den psykiske
lidelsen til en annen sosial plass hvor den desorganiserte og avvikende atferden lettere
kan handteres fordi den avgrenses til et mindre sosialt rom. Sykehuset kan derfor
forstas som en av flere sosiale “plasser” hvor den avvikende og urolige atferden skal
handteres og lgses. Goffman mener at institusjonsoppholdet skal bidra til en
redefinering av den syke slik at familiens sosiale organisering kan gjenopprettes.
Hensikten med den psykiatriske diagnosen og sykehusoppholdet er a gjenskape
vedkommende som et organisert og forutsigbart selv, som en person man kan forholde
seg til pa en mer ordnet og konstruktiv mate. Utformingen av institusjonen kan sees
som et svar pa disse prosessene far innleggelse. Innenfor de psykiatriske
institusjonene blir samtidig disse prosessene enda mer komplekse pa grunn av

institusjonens tendens til diskreditering av pasientene.

Betydningen av uroens problem for sykehusenes virksomhet gjenspeiles ogsa i andre
studier (se bl.a. Stanton og Schwartz 1954, Belknap 1956, Caudill 1958, Goffman
1961, Perrow 1965). Avdelingene var ofte kjennetegnet av “collective disturbances”
(Stanton og Schwartz 1954, Caudill 1958:88, 107). Det oppstod jevnlig situasjoner
som var preget av en emosjonell og sosial uro, hvor den etablerte sosiale orden ble
brutt eller truet. Uroens problem farte til at spgrsmalet om 4 ivareta den sosiale orden
innenfor sykehusinstitusjonen ble et sentralt og tilbakevendende problem.

Uroens problem har ogsa pavirket sykehusenes utvikling av teknologier og bruk av
romlige lgsninger, herunder skjermingsmetoden. Sykehusenes behandlingsmessige
virksomhet har ofte veert rettet mot a redusere pasientenes urolige atferd. I tillegg har
sykehusets arbeidsmessige side ofte veert rettet mot & handtere eller lgse problemer i
tilknytning til urolig atferd. Dette synes & ha sammenheng med at uroens problem er

neert knyttet til de praktiske sidene ved omsorgsarbeidet. Flere studier, inkludert
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denne, viser at en sterk fysisk og falelsesmessig uro har stor sosial og praktisk
betydning innenfor sykehusinstitusjonen. Uroen representerer det John Asplund kaller
den “konkrete sosialiteten”, som fordrer en umiddelbar respons fra omgivelsene, for
eksempel ved selvskade (Asplund 1987a:172).

Et annet viktig arbeidsmessig aspekt ved uroens problem, som gjenspeiles i Goffmans
beskrivelser av familien, er at ivaretakelsen av en person med sterk og vanskelig,
urolig atferd kan vaere ressurskrevende. Det ressurskrevende aspektet pavirker ogsa
sykehusenes behandlings- og kontrollvirksomheter, herunder bruk av tvangsmidler og
lukkede rom. Kjersti Ericson (1974:24) viser for eksempel i sin historiske analyse at
tvangsformene hadde sammenheng med tilgangen til materielle og sosiale ressurser i
lokalsamfunnet og pa sykehuset. Tvangsbruken, hvor de sinnssyke for eksempel var
lenket til en stokk, var ofte et resultat av praktisk oppfinnsomhet for a redusere
arbeidsbyrden. Tvangsbruken var dermed naert integrert med det praktiske tilsyns- og
omsorgsarbeidet og knyttet til de ressursene som var tilgjengelige. Det
arbeidskrevende aspektet ved urolig atferd kunne ogsa fare til at personalet ble
ensidig opptatt av a sikre rolig og fayelig atferd hos pasientene av arbeidsmessige og
gkonomiske hensyn (Goffman 1961, Foucault 1999b:187). Flere papeker ogsa at det
arbeidsmessige aspektet farte til at sykehusenes virksomhet i for stor grad ble rettet
mot & ngytralisere uroen. Blant annet Ericcson (1974:103) beskriver at
undertrykkelsen av pasientene var kjennetegnet ved at mye berettiget protest fra
pasientenes side ble "roet ned”, og at tiltak for a roe dem ble kalt terapi, selv nar disse
tiltakene var mer rettet mot a avhjelpe personalets arbeidssituasjon. De
arbeidsmessige aspektene ved urolig atferd var dermed en viktig arsak il

institusjonens bruk av kontroll og til kustodielle praksiser.

De psykiske lidelsenes sosiale natur, og sykehusenes forsgk pa a lgse uroens problem,
forer til at behandling, kontroll og tvang innveves i hverandre pa mange ulike og

komplekse mater. Denne kompleksiteten gjenspeiler seg ogsa i skjermingsmetoden.

3.4.2 Tillitens problem

Skjermingsmetodens mer allmenne, sosiale betydning som ordningsskapende og
trygghetsskapende metode kommer ogsa til syne i det jeg har kalt tillitens problem
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ved psykiske lidelser. Under feltarbeidet mitt fremstod tillitsaspektet som sentralt for
sykehusets behandlings- og kontrollpraksiser, og for utformingen av
behandlingsrelasjonen (pkt. 3.4.6). Tillitens problem har naer sammenheng med
uroens problem fordi den avvikende og urolige atferden kan skape et problem med
mistillit og utrygghet. Problemet kan forsterkes av psykiatriens diffuse og komplekse
kunnskaps- og arbeidsgrunnlag. I studien fremstod skjermingsmetoden som en viktig
metode for a lgse tillitens, inkludert utrygghetens, problem ved de psykiske lidelsene.
Disse aspektene vil utdypes gjennom avhandlingen. Jeg vil her kort peke pa noen

viktige aspekter ved tillit som legges til grunn i avhandlingen.

Tillit er et viktig kjennetegn ved menneskelivet. Sparsmalet om tillit og tillitens
problem ved de psykiske lidelsene omhandler bade en ontologisk, personlig,
relasjonell og systemisk tillit. Luhman (1999:31) papeker at det er ngdvendig for en
person a ha en grunnleggende, ontologisk tillit til den sosiale omverdenen for & kunne
handle. Uten en slik grunnleggende tillit vil tilveerelsen veere preget av stor angst,
lidelse og handlingslammelse. Mangel pa en slik tillit skaper avmakt. En psykisk
lidelse kan fare til at vedkommende far problemer med en grunnleggende ontologiske
tillit til seg selv, og tilliten til den sosiale omverdenen kan svekkes, som for eksempel
ved paranoide tanker og falelser eller sosial angst. Dette kan fare til

avmaktsopplevelse som pavirker pasientens atferd og opplevelse av skjerming.

Tillit har ogsa nzer sammenheng med personlig tillit. Den personlige tillit omhandler
evnen til & fremsta som personlig tillitvekkende. Denne tilliten skapes ofte gjennom
selvfremstilling: & fremsta utad som en person man kan regne med og ha tillit til.
Goffman (1967, 1971) og Luhman (1999) fremhever ogsa at tillit inngar som en
sentral side ved sosial samhandling, og at samhandlingen ofte er rettet mot a etablere
og vedlikeholde tillitsrelasjoner. Tilliten er dermed relasjonell i sin natur.
Samhandlingsprosesser kan vare tillitsoppbyggende, men ogsa preget av brudd og
tilbakeslag. Goffman (1967, 1971) mener at tillitsrelasjonen ofte skapes og
opprettholdes gjennom gjensidig verdighetsformidling i den sosiale interaksjonen.
Denne verdighetsformidlingen skjer ofte i sosiale situasjoner hvor to eller flere
mennesker er fysisk tilstede for hverandre. I slike samhandlingssituasjoner benytter
mennesker ulike symboler for & sende ut informasjon om sine hensikter, sosiale status
0g egenskaper som personer (Goffman 1963b:13ff, 1971, Album 1996:34-36).
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Symbolene uttrykkes gjennom den sosiomaterielle strukturen,
kommunikasjonsformene og gjennom gester, kroppsbevegelser og positurer.
Plassering i rommet, ansiktsuttrykk og blikkontakt formidler ogsa viktig sosial
informasjon til andre. Symbolene bidrar til & definere den sosiale situasjonen man star
overfor, og som samhandlingen skal veere orientert i forhold til. Gjennom symbolene
skapes relasjonens karakter av narhet og avstand. Den symbolske utvekslingen er

ogsa sentral for om aktgren fortolker de andre som normale og tillitvekkende.

Goffman mener at den sosiale interaksjonsordenen ofte tar form av regelbaserte og
ritualiserte samhandlingsformer. Bruk av regler og ritualer i samhandlingssituasjoner
har ofte den hensikt & bekrefte egen og andres verdighet. | dette verdighetsarbeidet
benyttes ulike former for “stgttende” og “bgtende” sosiale utvekslinger for a skape en
gjensidig, respektfull og tillitsfull interaksjonsorden (supportive og remedial
interchanges, Goffman 1971:62-187). De stattende utvekslingene omfatter blant
annet presentasjons- og hgflighetsritualer som vil veere kjennetegnet av elskverdighet
og forekommenhet. De “bgtende” utvekslingene er rettet mot a reparere utilsiktede

krenkelser av den andre slik at tillitsrelasjonen kan gjenopprettes.

Denne tillitsbaserte interaksjonsordenen kan utfordres og svekkes ved psykiske
lidelser pa grunn av lidelsenes karakter som sosialt avvik. Den samfunnsmessige
responsen overfor personer med psykiske lidelser har vekslet mellom medlidenhet og
omsorg og mer mistillitspregede og diskriminerende reaksjoner. Som jeg skal utdype i
kapittel 10, kan den avvikende og urolige atferden bryte med den forutsigbare
samhandlingsordenen pa en mate som farer til en engstelig, uforankret interaksjon
eller alarmerende opplevelser av fare hos andre (Goffman 1963b:23ff og Goffman
1971:238ff). Dette forhold leder ofte til "skjare” tillitsrelasjoner som praves a
handteres pa ulike vis av personalet og pasientene. Ordensproblemet pavirker

tillitsrelasjonen og kan lede til tillitens problem.

I visse situasjoner kan samhandlingen derfor bli kjennetegnet av mistillitspregede
relasjoner. Dette kan skyldes pasientens mistillit til psykiatrien som system.
Mistilliten kan ogsa skyldes det Goffman beskriver som diskreditering som en viktig
side ved stigmatiseringsprosessene. Diskrediteringen vil ofte svekke vedkommendes

mulighet for & fremsta som personlig tillitvekkende fordi han eller hun mister sin
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menneskelighet, tillit og troverdighet (Goffman 1963b:12-13). Det er ogsa en tendens
til at stigmatisering farer til dannelser av stereotype bilder som bidrar til
depersonalisering av den enkelte. Den sosiale og kulturelle fortolkningen av
personens avvikende atferd som henholdsvis "mad” eller "bad” (Helmann 1994:248)
vil pavirke den moralske responsen og tillitsrelasjonen til vedkommende. Jo mer
negativt pasientens fremtreden og egenskaper oppleves, jo mer misbilligende og
diskrediterende reaksjoner vil oppsta. Goffman omtaler i boken Stigma (1963) kun i
mindre grad stigmatiseringsprosesser innenfor institusjonen. 1 Asylums (1961)
fremhever han at mentalsykehusets utforming og indre virksomhet ofte er resultat av
diskrediterende praksiser overfor personer med psykiske lidelser. Diskrediteringen er

ogsa sentral for sykehusets kontrollerende og disiplinerende praksiser.

Tillit inngar da som en viktig aspekt ved makt- og kontroll. Grimen (2001:3617)
papeker ogsa at tillitsrelasjonen kan fa betydning for makt og kontroll fordi tilliten
pavirker apningen av handlingsrommet til den andre. Sosiale relasjoner er
kjennetegnet ved at en person har frinet og mulighet for & handle annerledes enn det
andre har mulighet for & styre. Tillit gjenspeiler derigjennom relasjonen til den andres

frie handlingsrom. Grimen sier at nar en person viser en annen tillit sa

(...) opnar han eit handlingsrom som han ventar at den andre vil bruke i samsvar med
gnska, interessene eller viljen hans. Tillit har ei retning, som er definert av det
tillitsgjevaren ventar seg. Han er sarbar overfor andre sin mogleg vonde vilje, men
ventar at viljen er god. Det hayrer til situasjonsforstainga for tillit (Grimen
2001:3617).

Luhman (1999) mener at tillit er 3 erstatte en ytre usikkerhet overfor den andres
frihetsrom med en indre sikkerhet. Dette bidrar til & redusere kompleksiteten i
relasjonen. Tillit er dermed en viktig forutsetning for a gi den andre frihet til & handle
pa egen hand, og blir derigjennom forbundet med sosial kontroll.

Tillitens problem ved psykiske lidelser kan ogsa pavirke sykehusets systemiske
utforming i forhold til kontroll og tvang. Luhman (1999) mener at tillit er sentral for
utformingen av det sosiale systemet fordi den reduserer sosial kompleksitet ved a lette
kommunikasjonen og den sosiale samhandlingen. Nar mistillit etableres, vil det
sosiale systemet ofte utarbeide en rekke omstendelige foranstaltninger som gker

kompleksiteten og tungroddheten i systemet. P4 samme vis kan den juridiske
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byrakratiseringen av psykiatrien og de omfattende reguleringene forstas som effekter
(eller sosiale representasjoner) av grunnleggende tillitsproblemer i systemet. Disse
tillitsproblemene gjenspeiler den skjare tillitsrelasjonen til personer med psykiske
lidelser. Tvangsutgvelsen kan forsterke tillitsproblemet fordi tvangen produserer
konfliktrelasjoner. Dette systemiske tillitsproblemet gjenspeiles i bruk av
skjermingsmetoden og i metodens spenning mellom behandling og kontroll.

Uroens og tillitens problem gjenspeiler da mer allmenne, sosiale aspekter ved
psykiske lidelser. Disse pavirker sykehusenes virksomhet som en s&regen
institusjonell plass hvor problemene skal handteres og lgses. De pavirker ogsa

sykehusets og skjermingsmetodens spenning mellom behandling og kontroll.

3.4.3 Sykehusenes strukturelle og organisatoriske utforming

I den tidligere samfunnsvitenskapelige debatten var flere bidrag opptatt av
betydningen av sykehusets strukturelle og organisatoriske utforming for institusjonens
spenning mellom behandling og kontroll. En viktig strukturell side ved den
psykiatriske sykehusinstitusjonen som ble diskutert, var sykehusets preg av a vare en
total institusjon. Bade Goffman (1961:6-12) og Foucault (1999b:205ff) mener at den
totale institusjonen var en viktig faktor som bidro til & gi sykehuset dets fengselaktige
og straffende preg. Den totale institusjon er kjennetegnet ved en altomfattende
barriere mot sosial interaksjon med omverden og mot det & kunne bevege seg som
man vil (Goffman 1961: 4-12). Denne isolasjonen innebarer at alle tilveerelsens
aspekter utfgres pa samme sted og under samme myndighet. Alle gjgremal gjgres i
naerver av en stor gruppe mennesker som behandles likt, og gjer det samme i
fellesskap. Alle dagens rutiner er skjemalagt og ngyaktig regulert. Gjgremalene
handheves i et system av formelle regler og etter en rasjonell plan som har til hensikt
a oppfylle institusjonens offisielle mal. Den totale institusjonen er dermed lite
innrettet mot den enkelte pasients behov. Det er ogsa stor avstand og begrenset sosial
bevegelighet mellom personalet og de innlagte. Pleien innenfor den totale institusjon
far dermed ofte et kustodielt preget av stor avstand og lite dialog mellom personale og
pasienter. Personalet har ofte pessimistiske bilder av pasientene. Avstanden bidrar til &
opprettholde fiendtlige stereotypier. Pasientene er ofte avmektige og underlagt
personalets krav om lydighet slik at pleien vil vaere mest preget av overvakning og
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dressur. Goffman (1961:14-35, 127-169) mener ogsa at sykehusoppholdet innebarer
en sosial og moralsk karriere for pasienten. Karriere defineres her som in a
broadended sense to refer to any social strand of any person's course through life”
(Goffman 1961:127). Karrieren omhandler bade personens indre selvbilde og
selvidentitet og vedkommendes offisielle, sosiale posisjon. Goffman mener at
innleggelsen i det psykiatriske mentalsykehuset innebarer en degraderende karriere
som farer til et fall i personens sosiale og moralske status. Dette pavirker pasientens
vurdering av seg selv og relasjon til andre, samt vedkommendes offisielle status utad.
Fallet i status og innskrenkningen i personligheten etableres allerede ved den sosiale
isolasjonen mot omverden, som fratar pasienten hans eller hennes normale sosiale
roller, og ved innleggelsesprosedyrene hvor pasienten blir fratatt personlige eiendeler.
Tap av verdighet forsterkes under institusjonsoppholdet ved tap av privatliv, av &
matte oppholde seg pa rom av darlig kvalitet og av daglige ydmykelser og sosial
isolasjon. Dette bidrar til ytterligere krenkelse av pasientenes identitet.

Belknap (1956) mener ogsa at problemene til de psykiatriske sykehusene i hovedsak
var knyttet til organisatoriske forhold. Sykehusene var kjennetegnet av lite materielle
og personellmessige ressurser og lite effektiv ledelse. Det profesjonelle personalet,
inkludert sykepleierne, brukte en stor del av tiden til administrative oppgaver og lite
til direkte pasientarbeid. Dette bidro til & redusere sykehusenes behandlingsmessige
funksjon. Sykehusorganiseringen farte ogsa til at behandlingsaspektet ble nedtonet, og
at de profesjonelle mislyktes i sine forsgk pa a gjere terapeutisk arbeid. Problemet
viste seg tydelig i spriket mellom den formelle og den uformelle siden ved systemet.
Formelt sett skulle sykehuset drive behandling. Men dette var vanskelig fordi rollene
til behandlerne i liten grad var rettet mot direkte behandling av pasientene. Den
hierarkiske utformingen av sykehuset farte til at pasientene hadde lavest sosiale
status. De ufagleertes situasjon ble preget av en blanding av lav sosial status og stort
ansvar for pasientene. De matte ofte handtere mange vanskelige og stressende
situasjoner uten tilstrekkelige ressurser. Dette bidro til & skape en arbeidskultur som
vektla orden og kontroll pa posten mer enn det direkte behandlingsarbeidet. Belknap
(1956) mener at sa lenge den sosiale og organisatoriske strukturen forble den samme,
var det vanskelig for profesjonelle a endre sykehusenes virksomhet i behandlende

retning.
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3.4.4 Sykehusenes kunnskapsgrunnlag, ideologier og kultur

| debatten fremhevet man ogsa betydningen av sykehusenes kunnskapsgrunnlag,

ideologier og kultur for behandlings- og kontrollpraksiser (Perrow 1965:914).

De interaksjonistiske studiene forstod ofte kunnskapsgrunnlaget som ideologier.
Ideologi kan defineres som “a ’logic’ of ideas, indicating that the groups who hold
various ideologies perceive and understand the world in a certain consistent way”
(Thwaites m.fl. 2002:158). Ideologi inngar i aktagrenes virkelighetsforstaelser. Det
interaksjonistiske ideologibegrepet er preget av et pragmatisk kunnskapssyn hvor man
vektlegger betydningen av sosial samhandling og opplevelsen av praktisk nytte for
kunnskapsdannelsen (Skagestad 1978, Smith 1998). Ideologier kan forstas som
programmer eller rasjonale for handling. De inngar ogsa i aktgrenes rammeforstaelse
av situasjonen og pavirker aktgrenes definisjon av den sosiale situasjonen de star
overfor og skal samhandle i forhold til (jf Goffman 1986). Ideologier gjenspeiler ikke
bare overordnede kunnskapsformer, men vil fortolkes innenfor en lokal sosial og
kulturell sammenheng. Strauss m.fl. viser for eksempel hvordan de psykiatriske
sykehusene gjenspeilte de profesjonelle ideologiene, definert som “a shared or
collective set of psychiatric ideas” (Strauss mfl 1982/1964:8). Sykehusenes ideologier
var samtidig influert av mange ulike kunnskapskilder, herunder kunnskap fra praksis
som utvikles lokalt innenfor sykehuset. Organisasjoner er arenaer hvor kunnskap og
ideologier settes ut i livet gjennom arbeid, og klargjeres, modifiseres og endres
innenfor en lokal sammenheng. Ideologiene er ogsa knyttet til aktarene som

"ideologibzrere”, som handler og samhandler pa basis av disse ideene.

Ut fra et slikt perspektiv vil kunnskapsgrunnlaget til skjermingsmetoden gjenspeile
bade profesjonelle ideologier og mer lokale ideologier om skjerming pa postene. De
overordnede, profesjonelle skjermingsideologiene vil gjares til gjenstand for lokal
fortolkning og preges av postens avdelingskultur forgvrig. Personalet pa en post kan
ha sammenfallende eller ulike ideologier om skjerming. Ulikhetene kan fare til
forskjellige fortolkninger av behandlings- og arbeidsrollen pa skjermingsrommet, noe
jeg senere vil omtale som personales ulike "rolletyper”. Ulikhetene kan ogsa fare til

maktkamper om hvilke ideologier som skal vere radende.
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3.4.5 Sykehusenes teknologier og arbeidsmetoder

En annen forklaring pa sykehusenes spenning mellom behandling og kontroll er deres
teknologier og arbeidsmetoder. Perrow (1965:913) mener at hovedarsaken til
sykehusenes problemer var det teknologiske systemet. Begrepet teknologi defineres
som "en samlebetegnelse pa alle de arbeidsmetoder og teknikker som tas i bruk for &
na de mal organisasjonen sikter mot” (oversatt til norsk i Repstad 1997:127). Perrow
(1965:913f) vektlegger derigjennom de arbeidsmessige sidene ved behandlingen i
sykehusorganisasjonen. Han mener at sykehusets stgrste problem pa denne tiden var
at behandlingsteknikkene innenfor psykiatrien var for lite utviklet. Utviklede
teknologier, som for eksempel psykoterapi, var begrenset brukt. Det var dessuten et
grunnleggende problem at det fantes lite dokumenterte effekter av de
behandlingsmetodene som var i bruk, som for eksempel miljgterapi.
Sykehusbehandlingen var derfor ofte preget av kulturelle antakelser om
behandlingseffekter, mer enn demonstrerte og dokumenterte effekter. Mangelen pa
dokumenterte og effektive behandlingsteknikker var det starste problemet i
tilknytning til sykehusets formal som behandlingsinstitusjon, og dette var
hovedarsaken til at sykehusene fortsatte sin kustodielle praksis, tross endringsforsgk.
Perrow mener ogsa at teknologiproblemet var av stgrre betydning enn de sosiale
strukturene og kulturen innenfor institusjonen. Man kan ikke endre mal for sykehuset
eller sosiale strukturer uten a erstatte dette med andre mal eller teknologier. Dersom
det ikke gjares, vil virksomheten forbli den samme. Dette mener han var det
grunnleggende problemet med de nye idealene om miljgterapi og det terapeutiske
samfunn pa denne tiden. Innfgringen av miljgterapi som behandlingsprinsipp i
sykehusene var mer preget av ideologi enn av nye arbeidsmetoder. Man endret
ideologier og sosiale strukturer uten a innfare grunnleggende andre teknikker. Dette
forte til at de nye idealene om miljaterapi uintendert bidro til & opprettholde og
understette den kustodielle organisasjonen. | likhet med Lachen (1965) sier Perrow
samtidig ogsa at den nye ideologien om miljgterapi stgtte an mot de gamle
kontrollstrukturene i sykehusene. Dette skapte store spenninger i organisasjonen.

Skjermingsmetoden kan pa tilsvarende mate forstas som en teknologi som inngar i

sykehusenes og akuttpostenes teknologiske handlingsrepertoar. Metoden er i dag
svert utbredt. Den fremstar samtidig som en mindre utviklet teknologi fordi den er
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ideologidrevet uten at det foreligger tilstrekkelig systematisk forskning om metodens
behandlingsmessige effekter. Det er usikkert om skjerming utgjer en ny teknologi,

eller om den gjenspeiler nye idealer uten at arbeidsmetodene har blitt endret.

3.4.6 Samhandlingsrelasjoner og sosial responsivitet

Den tidligere diskusjonen om maktens relasjonelle og prosessuelle side og tillitens
problem leder frem til sparsmalet om samhandlingsrelasjonenes innvirkning pa

skjermingsmetodens betydning for spenningen mellom behandling, kontroll og tvang.

Den tidligere samfunnsvitenskapelige debatten var som tidligere nevnt opptatt av de
sosiale relasjonenes betydning for sykehusenes behandlings- og kontrollpraksiser (jf.
pkt. 3.2.1). Innenfor den Kliniske forskningen har man ogsa i de senere arene vektlagt
den store behandlingsmessige betydningen av relasjonen mellom behandler og pasient
(se bl.a. Hubble m.fl. 999, Rgnnestad 2000). Betydningen av kvaliteten pa den sosiale
relasjonen for behandlingsrelasjonen er ogsa fremhevet av Astrid Skatvedt (2001) i
hennes studie av rusinstitusjonen. | tillegg viser flere studier av pasienters opplevelse
av tvang at den sosiale konteksten pavirker bade opplevelsen av a bli utsatt for tvang
og opplevelsen av tvang som krenkende eller ikke-krenkende (se bl.a. Olofsson 2000).
P& samme vis kan kvaliteten pa samhandlingsrelasjonen fa betydning for
skjermingsmetodens utforming som behandling og kontroll, og for pasientenes

opplevelse av skjermingsmetoden.

I avhandlingen vil jeg vise at utformingen av den sosiale responsen pasienten far, kan
bidra til & understgtte skjermingsmetodens betydning som behandling, kontroll og
tvang. Dersom postene klarer a respondere aktivt pa pasientens gnsker og
behandlingsbehov, kan dette styrke sykehusets og skjermingsmetodens behandlende
funksjon. P& motsatt vis kan manglende eller krenkende responsformer forsterke

opplevelsen av skjerming som ungdig tvang og straff.
For a utdype viktigheten av den sosiale responsen overfor pasienten, vil jeg knytte an

til begrepet ”sosial responsivitet”. Den svenske sosiologien Johan Asplund definerer

begrepet sosial responsivitet slik:
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Tank er tva personer, vilka er inbegripna i ndgon form av samvaro eller samspel eller
samfardsel. Vad den ena personen gor er ett gensvar pa vad den andra personen nyss
har gjort. Detta gensvar foranleder i sin tur ett gensvar fran den andre personens sida,
etc. Det &r dette vaxelspel jag vill beteckna som social responsivitet (Asplund
1997:12).

Asplund mener at sosial responsivitet er et elementart trekk ved den menneskelige
tilvaerelse. Det er vanskelig & forsta sosialt liv uten denne responsiviteten. Begrepet
sosial responsivitet henviser ogsa til sin motsats, nemlig asosial responslashet. A ikke
respondere pa andres utsagn eller handlinger er neert knyttet til responsiviteten og tar

ogsa form av et sosialt symbol overfor den andre.

Asplund (1987h:22) skriver ogsa i boken Om hélsningsceremonier, mikromakt og
asocial pratsamhet at sosial responsivitet pavirker maktrelasjonene pa mikroniva, for
eksempel gjennom kommunikasjonsformene og hilsningsseremoniene. Som Goffman
o0gsa papeker (1971:74), vil hilsningsritualene ofte bekrefte en persons verdighet eller
det motsatte. Det 4 ikke hilse — & ikke respondere — vil ofte oppfattes som en krenkelse
for den andre. A ikke respondere pa vanlig mate pavirker tillitsrelasjonen.
Responslgsheten virker ogsa som en effektiv sanksjon eller straff for den som tar
initiativ til kontakt. Dette gjer at responslgshet ogsa kan benyttes som sanksjon for &

fremtvinge underkastelse.

3.4.7 Sykehusorganisasjonens responsivitetsproblem

Den sosiale responsiviteten pa organisatorisk niva pavirker ogsa skjermingsmetodens
betydning og spenning som behandling og kontroll. Som Asplund (1987ab) skriver i
sine bidrag om sosial responsivitet, kan denne vaere bade uformell og formell. Det kan
ogsa trekkes et skille mellom responsivitet pa individuelt og organisatorisk niva.
Disse nivaene kan samsvare, men ogsa sta i et spenningsfylt forhold til hverandre.
Asplund (1987a:12) mener at mennesket vil ofte vaere spontant og sosialt responsivt
overfor andre. Den asosiale responsiviteten vil dermed lettere skapes pa formelt,
organisatorisk niva. Mennesker kan lares opp til & bli mer responslgse gjennom den
organisatoriske sammenhengen de star i. Dette aspektet er ogsa fremhevet av Kari
Weerness (1999) som viser hvordan helsetjenestens organisatoriske utforming kan
redusere personalets sosiale responsivitet overfor pasientenes lidelse. Dette bidrar til

skape inhumane og krenkende praksiser.
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I avhandlingen har jeg videreutviklet tenkningen om sosial responsivitet pa
organisatorisk niva til a besta av det jeg senere vil kalle behandlingsmessig og
demokratisk responsivitet. Den behandlingsmessige responsiviteten omhandler
sykehusorganisasjonens evne til a respondere i forhold til den enkelte pasients gnsker,
problemer og behov for hjelp. Den demokratiske responsiviteten er nart knyttet til
den psykiatriske institusjonens bruk av kontroll, makt og tvang, og omhandler
spgrsmalet om institusjonen klarer — sa langt som mulig ut fra pasientens tilstand — a

ta hensyn til pasientens egen vurdering av tvangens hensiktsmessighet.

Som jeg vil forsgke a vise i denne avhandlingen hadde skjermingsmetodens spenning
som behandling, kontroll og tvang neer sammenheng med det jeg omtaler som
sykehusets responsivitetsproblem — det & ikke klare & imgtekomme den enkelte
pasients gnsker og behov i tilstrekkelig grad. Dette viser seg blant annet i klgften
mellom skjermingsideologiene, personalets og pasientens opplevelser i denne studien.
Nar responsivitetsproblemet gkte, ble ofte sykehusoppholdets og skjermingsmetodens
behandlende dimensjon redusert og det disiplinerende kontrollaspektet mer
fremtredene. Arsaken til responsivitetsproblemet har sammenheng med alle
forholdene som er beskrevet tidligere i kapitlet. Den psykiske lidelsens diffuse og
subjektive karakter samt akuttpostenes heterogene pasientbelegg stiller store krav til
sykehusets evne til a respondere pa pasientenes ulike behov.
Responsivitetsproblemene kan forsterkes av organiseringen eller mangelen pa
tilstrekkelige og effektive teknologier. Postenes handtering av uroens problem og
tillitens problem pavirker ogsa responsiviteten overfor pasienten. Mistillit kan bidra til
a undergrave en anerkjennende respons, noe som forsterker opplevelsen av skjerming

som straff, mens tillit kan gke opplevelsen av omsorgsfull ivaretakelse.

Organisasjonens ideologiske kunnskapsgrunnlag og kultur vil ogsa ha stor betydning
for responsiviteten. Gjennom ideologiene skapes personalets oppfatninger av
pasientenes behandlings- og kontrollbehov. Disse kan sammenfalle med pasientenes
oppfatninger eller ikke. | denne forbindelse er jeg ogsa opptatt av viktigheten av
refleksivitet for institusjonens responsivitet overfor pasientene. De refleksive
prosessene kan vere pa bade individuelt og organisatorisk niva. Refleksivitet i sosial
samhandling er kjennetegnet ved at den enkelte aktar reflekterer over den andres

reaksjon pa sin handling, og innlemmer denne reaksjonen i den senere responsen til
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den andre (se bl.a. Mead 1976/1934:120ff, Garfinkel 1967 gjengitt i Mehan 1979:63).
Refleksivitet i profesjonell og organisatorisk forstand omhandler refleksjoner over de
rammer man tenker og arbeider innenfor — som selvrefleksjon over egen forstaelse og
praksis (jf. Bourdieu 2002:60). Denne bruken av begrepet er beslektet med begreper
som “reflekterende praktiker” eller ”leerende organisasjoner” (Argyris og Schon 1978,
Schén 1991). Den organisatoriske responsiviteten blir pavirket av personalets
refleksjon over egen praksis, som igjen pavirkes av utformingen av organisasjonens
kunnskaps- og informasjonsarbeid. Refleksiviteten pavirker sykehusets og personalets

evne til & respondere pa pasientenes ulike gnsker og behov.

3.5 Auvslutning

| dette kapitlet har jeg utdypet avhandlingens teoretiske perspektiver og begreper. Jeg
har ogsa diskutert ulike forhold som kan pavirke skjermingsmetodens betydning og
spenning som behandling og kontroll. Jeg har ogsa lansert tenkningen om den sosiale
responsivitetens betydning for skjermingsmetoden og sykehusets
responsivitetsproblem. I neste kapittel vil jeg utdype skjermingsmetoden ved a se pa
skjermingsmetodenes historiske og profesjonelle ssmmenheng far jeg gar over til den

empiriske studien av skjermingsmetoden i de to akuttpostene.
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4 Skjermingsmetodens historiske, kliniske og helsepolitiske
sammenheng

4.1 Innledning

| dette kapitlet vil jeg belyse skjermingsmetodens betydning og spenning mellom
behandling og kontroll ut fra en bredere historisk og sosial kontekst. Jeg vil se pa
skjermingsmetodens historiske fremvekst i relasjon til utviklingen av de psykiatriske
institusjonene og de lukkede rommene. I tillegg vil jeg beskrive skjermingsmetodens
profesjonelle og helsepolitiske kunnskapsgrunnlag, som pavirker de lokale
skjermingsideologiene pa postene. Fremstillingen vil ogsa vise den store betydningen

uroens problem har hatt for sykehusutviklingen og skjermingsmetodens fremvekst.

4.2 Tidsrommet fgr de psykiatriske asylene pa 1800-tallet

| oldtiden og gjennom middelalderen ble personer med psykiske lidelser oftest
ivaretatt i private hjem av slekten, eller sa var de fattige omstreifere. Utover pa 1600-
0g 1700-tallet begynte utbyggingen av sosiale institusjoner (deriblant fattighus og
tukthus) i Europa. Det kom etter hvert en gkende etterspgrsel etter seeregne
institusjoner for personer med psykiske lidelser (Foucault 1999a, Busfield 1986, Scull
1989, 1993, Blomberg 2002). Den gkte ettersperselen var resultat av
samfunnsmessige moderniseringsprosesser som farte til at familien i mindre grad tok
pa seg omsorgsansvaret for familiemedlemmet (Ericson 1974). | tillegg oppstod et
press fra de sosiale institusjonene om sarskilte institusjoner pa grunn av de psykiske
sykes manglende arbeidsevne, seregne samhandlingsproblemer og urolige atferd
(Foucault 1999a, Blomberg 2002).

Utviklingen farte til opprettelsen av de farste hospitalene for psykisk syke pa
kontinentet utover pa 1600- og 1700-tallet. Ifalge Blomberg (2002) kom
institusjonsutviklingen i Norge noe senere og var mindre omfattende. Den farste
institusjonalisering av personer med psykiske lidelser i Norge skjedde med
"darekistene”. Disse ble etablert pa 1500-tallet som serskilte rom i arresten eller i

andre offentlige bygninger og sosiale institusjoner for voldsomt urolige gale. Den gkte
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tendensen til institusjonalisering av personer med psykiske lidelser fgrte sa til en
utbygging av darekistene gjennom 1700-tallet til stgrre “dollhus”.

4.2.1 De farste formene for lukket rom

| tiden far institusjonene kom, handtere slekten urolige og uhandterlige
familiemedlemmer med hjelpemidler som kjellere, uthus, lenker eller tau (Ericson
1974, Blomberg 2002). Det var ogsa vanlig & benytte mekaniske tvangsmidler og
lukkede rom i form av bur, eneceller og isolatrom innenfor de farste hospitalene og
dollhusene i Europa (Foucault 1999a, Busfield 1986, Alty og Mason 1994, Jonsson
1998). Atskilte eneceller og isolater tok ofte form av "marke rom” innenfor anstalten
og var plassert i kjeller eller pa loftet, ofte med lite lys og uten vinduer. Alternativt
kunne isolatet veere nakne og strippede rom hvor pasientene ofte oppholdt seg nakne.

I tillegg ble det benyttet vanlige enerom i hjemmet eller hospitalene.

Arrestrommet og darekisten ble farst benyttet overfor de mest voldsomme og urolige
personene som utgjorde en sikkerhetsrisiko for andre eller seg selv. Det lukkede
rommet var tilknyttet en sikkerhetsfunksjon som skulle forhindre skade pa
vedkommende og omgivelsene. Uthyggingen av de offentlige institusjonene farte
imidlertid til at bruken av darekisten ble utvidet til pleietrengende eller kun sosialt
forstyrrende personer. Darekisten ble ogsa i skende grad benyttet som metode for &
straffe ulydig og stayende oppfersel innenfor de nye sosialinstitusjonene. Etter hvert
fikk dermed det lukkede rommet en utvidet pleiefunksjon og en disiplinerende

funksjon innenfor institusjonen for & sikre lydighet og rolig atferd (Blomberg 2002).

Det synes ogsa som om rommet tidlig var knyttet til en medisinsk
behandlingsfunksjon, selv om omfanget av behandlingstenkningen er ukjent. Det
oppstod tidlig en tro pa rommets helbredende betydning for psyken (Whitfield 1996,
Alty and Mason 1994). | oldtiden skulle rommet behandle den psykiske lidelsen ved a
gi sevn og hvile. Rundt 1700-tallet ble rommets helbredende betydning knyttet til
Locke’s psykologi om at reduksjon av lys og lyd reduserer opphisselse (Digby 1988,
Perrow 1965). Den somatiske psykiatrien fra 1800-tallet viderefarte sa tanken om at
arkitekturen ville virke helbredende ved a skape en kroppslig og miljgmessig
regelmessighet som skulle bedre den indre tilstand (Edginton 1994).
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En stor andel av psykiaterne pa 1700- og 1800- tallet forsvarte tvang og isolat som
behandling fordi tvang kunne vare helbredende, livreddende og skadereduserende. |
tillegg kunne det straffende elementet ved de mgrke rommene inngi frykt hos
pasienten slik at vedkommende fikk en mer rolig og passende atferd. Bruk av det
straffende elementet ved isolatrommet gjaldt serlig urolige og rasende, maniske
pasienter med lavest sosial status innenfor hospitalene (Foucault 1999a, Busfield
1986, Tomes 1988). Non-restraint-bevegelsen i Storbritannia, samt markante leger
som Pinel og personer innen moral-treatment-bevegelsen, var generelt kritiske til bruk
av fysiske tvangsmidler som behandlingsmetode. De aksepterte imidlertid bruk av
isolat for & forebygge skade da isolatet ble ansett som det mest humane tvangsmidlet.
Isolat eller bortvisning fra fellesmiljget ble ogsa ansett som en behandlingsmetode for
aggressiv, urolig og forstyrrende atferd (Busfield 1986, Digby 1988, Alty og Mason
1994).

I likhet med Goffmans (1961:161-164) beskrivelse av asylets romlige ordninger (pkt
3.3.1) gjenspeilte hospitalenes romlige ordninger den sykes ulike moralske og sosiale
status. Eneveerelset med tilsyn var en mer generell behandlings- og pleieform i tiden,
bade privat og offentlig. Buret, de marke enecellene og isolatet representerte pa sin
side ofte lav sosial og moralsk status (Busfield 1986, Blomberg 2002, se ogsa pkt.
3.3.1). Personer med seerlig urolig og grisete atferd ble i minst grad ansett som
menneskelige og ofte beskrevet i animaliserte bilder, hvor de hadde sunket ned pa
dyrenes niva (Foucault 1999a). Den urolige atferden fikk dermed stor betydning for
personens sosiale status og for bruk av romlige ordninger. Forestillingene om at de
gale var insensitive for omgivelsene, reduserte den sosiale responsivitet overfor
pasientenes subjektive lidelse ved behandling og tvang. Dette gjorde pasienten mer
utsatt for inhumane og voldelige behandlingsformer (Perrow 1965:917). Ogsa i Norge
var det kritikk av forholdene for personer som var innesperret i marke eneceller i
darekistene eller dollhusene (jf Blomberg 2002, Lysnes 1982). Kritikken la et viktig

politisk grunnlag for & erstatte dollhusene med medisinske asyl.

4.3 De psykiatriske asylene i tiden 1850-1970

De farste offentlige psykiatriske sykehusene ble etablert pa slutten av 1700-tallet og
begynnelsen av 1800-tallet i Europa og USA (Busfield 1986). Det forste sykehuset i
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Norge var Gaustad asyl i 1855. I tiden fremover vokste antallet og stgrrelsen pa
asylene kraftig og forble hgy frem til den begynnende deinstitusjonaliseringen fra
slutten av 1950- tallet og serlig pa 1970-tallet (Hagen 1992, Pedersen 2002). Det var
lite fagutdannet personale ved asylene gjennom hele perioden (Ericson 1974:119),
imidlertid kom det en begynnende profesjonalisering av pleiepersonalet fra 1910-tallet
ved en starre gkt andel sykepleiere og etableringen av en kortvarig pleierutdannelse
ved Gaustad sykehus i 1912 (Lysnes 1982, Waal 1978, Hagen 2001). Man fremhevet
ogsa asylenes behandlingsformal ved & skifte navnet pa personalet fra “voktere” til
“pleiere” (Waal 1978:36).

De psykiatriske asylene var i hovedsak basert pa en medisinsk, somatisk psykiatri,
selv om de ogsa ble pavirket av andre behandlingsretninger i tiden. Den somatiske
psykiatrien forble eneradende frem til cirka 1960. De psykiatriske sykehusene tok
form av en medisinsk asyltradisjon. En sentral side ved tenkningen innen
asyltradisjonen var troen pa atskillelse fra samfunnslivet og innelukking i institusjoner
som behandlingsform (Blomberg 2002). Institusjonaliseringen skulle virke
helbredende ved a utgjere et miljgskifte og ved a skjerme fra de sosiale omgivelsene,
som ofte ble tillagt skadelig effekt for tilstanden. A fjernes fra det vanlige sosiale livet
og familien inngikk som viktige elementer i den medisinske institusjonstenkningen.
Det regelmessige og ordnede livet innenfor asylene skulle ogsa bedre den psykiske
lidelsen og fare til roligere atferd. Det ble ofte ansett som uheldig & samtale for mye
med pasientene om lidelsen (jf. Wimmer 1936, Langfeldt 1951). Samtalebehandling
og dialog med pasienten var lite vektlagt (Aaslestad 1997). Det ordnede og
regelmessige livet ble skapt gjennom en regelbasert organisering av institusjonen.
Denne organiseringsformen innebar et omfattende reglement med bruk av husregler
og ngyaktige inndeling av degnet med spesielle tider for utlufting, maltider og ulike
former for aktiviteter. Reglene skulle bidra til & skape en sosial orden av
behandlingsmessig betydning. Den regelbaserte organiseringen bidro samtidig til a gi
asylets preg som total institusjon (pkt 3.4.3). Den gjenspeilte ogsa mer allmenne
organiseringsformer innenfor institusjoner med kontrollformal som skole, barnevern-
og sosialsektoren (jf. Foucault 1999b, Augestad 2003). Den regelbaserte
organiseringsformen fortsatte gjennom hele tidsperioden, bade internasjonalt og i
Norge (Stanton og Schwarz 1954, Goffman 1961, Lechen 1965, Skalevag 2002).
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Innfgringen av miljgterapien pa 1960-tallet utfordret imidlertid denne

organisasjonsstrukturen.

At asylene skulle behandle akutte, psykiske tilstander skapte raskt et problem.
Asylene bade i USA og i Europa ble overfylt av pleietrengende og langvarig syke
pasienter (Perrow 1965, Waal 1978, Busfield 1986). Tilsvarende tendenser
kjennetegnet ogsa sykehusene i Norge, selv om omfanget av problemet er usikkert
(Ericson 1974:86f, Skalevag 2002). Utviklingen farte til at asylene forlot sine
opprinnelige optimistiske behandlingsmal om & veere helbredelsesanstalter for
kurerbare syke til a bli mer oppbevaringspregede og kustodielt pregede pleieanstalter
(se ogsa pkt 1.1 og 3.3). Det kustodielle preget ble forsterket av asylenes bakgrunn i
fattigpleien og av at de fleste pasientene var innlagt med tvang. Den kustodielle
utformingen av asylene fortsatte utover pa 1900-tallet, og den pleiemessige
virksomheten forble i stor grad den samme, tross nye behandlingsideologier og
helsepolitiske programmer (Aaslestad 1997, Jonsson 1998, Skalevag 2002:82-83). Pa
1920-tallet kom imidlertid en begynnende endring i synet pa sosial isolasjon som god
behandling gjennom asyllegenes rapporter om “anstaltsdemensen” (Wimmer 1936).
Diskusjonen om institusjonene ble sa forsterket av asylkritikken pa 1950- og 60-tallet.

Som tidligere nevnt fikk uroens problem stor betydning for asylenes utforming og
virksomhet. Uroens betydning viste seg ved at asylavdelingene ofte ble inndelt etter
pasientens atferd som rolig, urolig, rasende og/eller grisete (Austad og @degard 1956,
Jonsson 1998, Goffman 1961, Skalevag 2002, Astrup m.fl. 1980). Bade internasjonalt
og nasjonalt var det vanlig a bruke forflytning av pasienter mellom ulike typer
avdelinger og eventuelt isolatrom i henhold til deres rolige eller urolige atferd (bl.a.
Goffman 1961:148-151,166-167, Skalevag 2002:85-87). Denne forflytningen
mellom institusjonens rom gjenspeilte pasientens sosiale og moralske status og
utgjorde en viktig del av privilegiesystemet som skulle fremme en lydig og rolig
atferd. Det var stor mangel pa effektive metoder for & handtere pasientenes uro frem
til 1930-tallet. Behovet for a redusere pasientenes uro var derfor et sentralt mal og en
viktig drivkraft bak utviklingen av nye behandlings- og pleieformer innenfor asylene,
som varme- og kuldepakninger, lobotomi, insulin-komaterapi og ECT-behandling (jf.
Wimmer 1936, Langfeldt 1951). | leerebgkene synes det som om psykiatriens sterke

vekt pa reduksjon av ytre, urolig atferd overskygget den empatiske responsen pa
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pasientens subjektive redsel og lidelse under behandlingen, som for eksempel ved
ECT eller varmebadene (bl.a. Langfeldt 1951:115,119). Den subjektive lidelsen blir
kun nevnt i bisetninger og fikk liten betydning for evalueringen av
behandlingsmetodene. P4 1950-tallet ble bruken av de tidligere metodene erstattet av
nye psykofarmaka. Ifglge beskrivelser farte disse til at uroen og stayen i avdelingene
ble mindre enn tidligere (Busfield 1986, Hatlgy 1986). Samtidig kunne medisinenes
popularitet fare til et nytt problem med ukritisk bruk av medikamenter for a skape
rolig atferd (bl.a. Langfeldt 1965, Waal 1978).

4.3.1 De lukkede rom innenfor asylene

De farste asylene var ofte bygget som ganger med eneceller (rom) for pasientene
(Astrup m.fl. 1980, Skalevag 2002). Overbelegget farte til at det fra arhundreskiftet
internasjonalt og i Norge ble etablert flermannsrom og sovesaler— ogsa kalt vaktsaler
— ved asylene (Retterstel 1974:38). Disse rommene skulle gi flere sengeplasser og
gjare det lettere a fare kontinuerlig tilsyn med flere pasienter samtidig. Ifglge
Jonssons beskrivelse fra Sverige farte innflytelsen fra den voksende psykiatriske
vitenskapen til at vaktsalene pa begynnelsen pa 1900-tallet ogsa ble tillagt en
medisinsk funksjon (Jonsson 1998:84-101). Vaktsalene ble da omformet til lyse
sovesaler etter mgnster fra de somatiske sykehusene. Den psykiatriske pasienten
skulle veere sengeliggende under kontinuerlig oppsyn. Sengeleiet og tilsynet skulle
sikre at pasientene var rolige. | tillegg skulle vaktsalen styrke den medisinske
observasjon av pasientene og benytte den i diagnostisk gyemed. Vaktsalene skulle
ogsa medvirke til helbredelse ved & skape et isolert og stille miljg med ro og hvile for
den isolerte. Ensomheten hadde en terapeutisk mening. Vaktsalene viderefarte dermed
behandlingstenkningen om rommets helbredende betydning.

Det ble allerede fra asylenes begynnelse ogsa benyttet enevaerelse, enecelle og isolat i
behandlingen og pleien av pasientene (Busfield 1986, Tomes 1988, Alty og Mason
1994, Skalevag 2002). I tillegg ble det benyttet ulike former for tilsyn, som for
eksempel fast vakt. Enecellene og isolatrommene kunne bli plassert neart vaktsalen.
Plasseringen skulle gi mulighet for isolasjon uten at man tapte pasienten av sikte
(Jonsson 1998). Det er ogsa beskrevet eneceller, isolatrom eller isolatganger for de
uroligste pasientene som var plassert pa siden av eller i ytterkanten av avdelingene.
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Disse hadde ofte mer kummerlige sosiale forhold kjennetegnet ved urenslige forhold
og mye roping og skriking (Austad og @degard 1956, Hatlgy 1986).

Bruk av romlige ordninger hadde ulike begrunnelser. | l&erebgkene understrekes
ngdvendigheten av fast tilsyn med pasienter som stod i fare for selvmord (se bl.a.
Langfeldt 1951:335). I tillegg inngikk enecellen og isolatet som en viktig
behandlings- og pleiemetode for pasientenes urolige atferd (Skalevag 2002).
Rommets betydning som en av flere metoder for & handtere uro kommer frem i

Wimmers laerebok i psykiatri:

Hospitalbehandling vil meget ofte veere forngden, farst og fremmest ved Urotilstande,
Stupor, sterk paranoid Optagethed med uheldige sociale Udslag, osv. Sengelejet,
undertiden Vandsengen virker i Reglen beroligende; Isolation i Eneveerelse (med
omhyggelig Overvaagen) kan undertiden veere ngdvendig over meget larmende,
agrressive Patienter. Her er ofte ogsaa Sedativa, tit de steerkeste og i hgje Doser,
paakreevede, desverre ofte med bedskeden Effekt. Store Somnifendoser til
Fremkaldelse af ”Dauerschlaf” er anvendt ved voldsom kataton Uro (KIé&si), ofte med
god Virkning, men desveerre sjeldent vedholdende (Wimmer 1936:373).

Som det fremkommer av sitatet, inngikk uroen som et viktig symptom pa den
psykiske lidelsen. Skalevag (2002:68) finner derfor at bruken av enecellen ikke bare
utgjorde disiplinering ved ulydig atferd, men ogsa var et svar pa pasientens
symptomer pa lidelsen. Rommene var bade et disiplinaert rom naert knyttet til
normaliseringsmakten, og et terapeutisk virkemiddel. Jonsson (1998:37ff, 95 og
128ff) finner ogsa at asylets indre rom og bruk av cellen frem til 1970 bade har
disiplinerende og praktiske, pleiemessige aspekter. Han mener samtidig at cellen og
isolatrommets betydning ikke var sa knyttet til overvakning som Foucault beskriver,
men mer til fysisk kontroll (Foucault 1999b, se ogsa pkt. 3.3.1). Bruk av cellerommet
skyldtes at den romlige isoleringen minsket risikoen for omgivelsene — den begrenset
stagyen, utsondringene og luktene i det lukkede rommet og lettet kontrollen med
pasientens kropp. Isoleringen skulle romliggjare en kropp, dens lyder, ukontrollerte
rgrelser og utsondringer. Bruken av cellen og isolatrommet gjenspeilte ogsa ofte en
mer defensiv opplevelse av tvangens og isoleringens ngdvendighet fordi pasientens
urolige atferd utgjorde en trussel mot institusjonens sosiale orden (Jonsson 1998:272).
Den sosiale isoleringen av pasienten skulle bidra til & gjenetablere den sosiale orden
innenfor institusjonen. Isolatrommet og cellen var dermed sentrale, ordningsskapende

metoder. Jonsson finner ogsa, i likhet med Goffman (1961, se ogsa pkt. 3.3.1), at
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isolat- og cellerommet hadde sterst likhet med den totale institusjon. Rommet var
preget av sirkuleer tid og stillstand, sirklende om de samme daglige rutiner, ngye
regulert etter klokken. Dagsplaner og skjemaer var et av de mest grunnleggende trekk
ved maten asylet fungerte pa. Disse skjemaene utgjorde en viktig motsats til

pasientens ukontrollerbare atferd ved a sikre forutsigbarhet og orden.

Ifalge Digby (1988) og Jonsson (1998) forsvant tenkningen om vaktsalen og isolatet
som terapeutisk metode utover pa 1900-tallet. Rommene ble da en uproblematisert del
av institusjonens praktiske virksomhet. Isolatet ble i hovedsak benyttet fordi det ble
ansett som en effektiv metode a handtere de urolige pasientene pa innenfor de
overfylte, kustodielle asylene. Frem til 1970-tallet var isolatrommet det mest lukkede
og kummerlige rommet, relatert til den forlatte og gammeldagse pleien av pasientene.
Det fengselsaktige ved isolatet stod i motsetning til de mer optimistiske og
fremskrittsrettede helsepolitiske programmene og den psykiatriske vitenskapens
behandlingstenkning. Det er usikkert om bruken av isolat gikk tilbake pa 1950-tallet

pa grunn av de nye medisinene.

4.4 Sykehusutviklingen etter 1970-tallet: Akuttpostene og
skjermingsrommet vokser frem

Som falge av en rekke samvirkende faktorer gkte nedbyggingen av asylene kraftig fra
1970-tallet av i hele den vestlige verden (Pedersen 2002). Nedbyggingen ble fulgt av
utbyggingen av en desentralisert spesialisthelsetjeneste med etablering av
distriktspsykiatriske sentre (DPS) og gkt kommunalt ansvar for personer med
psykiske lidelser. | perioden, og sarlig det siste tiaret, har andelen profesjonelt

utdannet personale innenfor sykehusene gkt betydelig (Hagen 1997, 2001).

Utviklingen farte til flere endringer av de tidligere sykehusinstitusjonene i Norge. For
det forste gjorde redusert liggetid og avtagende pasientbelegg at asylavdelingene ble
omgjort til mindre enheter med pasientrom i stedet for vaktsaler. | lgpet av 1970-tallet
skjedde det ogsa endringer i den generelle sykehusstrukturen som forsterket
utviklingen (Pedersen 2002). Den nye strukturen kom som fglge av Lov om sykehus
mv av 19.06.1969, nr. 57, som tradte i kraft i 1970 og Stortingsmelding nr. 9 (1974-
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75), Sykehusutbygging m.v. i et regionalisert helsevesen. Strukturendringene innebar
at asylene og klinikkavdelingene ble integrert i spesialisthelsetjenesten pa linje med
de somatiske sykehusene og tok form av en medisinsk sykehusspesialitet. Det ble
ogsa innfart gyeblikkelig hjelp-plikt for den psykiatriske spesialisthelsetjenesten, og
sektorisering som opptaksprinsipp for alle sykehus. Sykehusutviklingen farte til en
endring av pasientbelegget ved de psykiatriske sykehusene, seerlig ved de tidligere
klinikkavdelingene. Disse avdelingene som fagr hadde drevet behandling og pleie av
pasienter med moderate psykiske lidelser, fikk na ansvar for personer med alvorlige

psykiske lidelser (Vaglum m.fl. 1984).

Endringene forte til at stadig flere fylker etablerte psykiatriske akuttavdelinger ved de
tidligere asylene og ved de somatiske sykehusene. Utbyggingen ble forsterket i
Stortingsmelding nr. 25 (1996-97), Apenhet og helhet, som fremhevet at
akuttavdelingene skulle veere de viktigste avdelingstypene innen
spesialisthelsetjenesten i tiden fremover. Utviklingen farte til at akuttposter ble den
mest fokuserte og sentrale avdelingsformen innenfor psykiatrisk sykehustjeneste fra
1980-tallet og frem til i dag. Etableringen av akuttpostene innebar en
sykehusutvikling med vekt pa spesialisert, medisinsk behandling av akutte tilstander.
Langvarig omsorg og pleie skulle forega utenfor sykehusinstitusjonene.
Vektleggingen av kortvarig behandling av akutte tilstander ble forsterket av

sykehusenes tiltakende vekt pa gkt produksjon og rask pasientgjennomstrgmning.

Endringene i sykehusstrukturen representerte ikke noe brudd med asyltradisjonens
vekt pa tvangsinnleggelse og tvangsmidler som viktige behandlingsformer, selv om
andelen frivillige innleggelser har gkt i perioden. Den sterke vektleggingen av tvang
som behandlingsform fra asyltiden ble viderefgrt til dagens akuttavdelinger og
sikkerhetsavdelinger (Hagen 1992, Pedersen m.fl. 2004).

Akuttpostene overtok ogsa gradvis oppgavene med 4 ivareta urolige pasienter.
Tendensen til & overfgre pasienter kun pa grunnlag av urolig atferd kom i konflikt
med idealet om akuttpostenes spesialiserte behandlingsoppgaver (Hagen 1992).
Omstruktureringen av sykehusene farte dermed til et nytt avdelingssystem som farte
til at akuttpostene fikk sentral betydning som ny, institusjonell plass for handteringen

av avvikende, urolig atferd (jf. Goffman 1971, se ogsa pkt.3.4.1). Etableringen av
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akuttpostene la grunnlag for en ny, sosialt plass hvor uroen utspiller seg og handteres.
Samtidig farer etableringen av akuttpostene til en ny sosial kontekst som pavirker den

sosiale konstruksjon av pasienter med urolig atferd.

| lgpet av 1970-tallet skjedde det ogsa endringer internt i sykehusene og innenfor den
psykiatriske vitenskapen som pavirket det ideologiske kunnskapsgrunnlaget til
akuttpostene. Denne utvikling farte ogsa til skjermingsmetodens fremvekst. Som
beskrevet tidligere var de psykiatriske sykehusene pa 1960-tallet og begynnelsen av
1970-tallet, om enn i varierende grad, pavirket av den sosioterapeutiske ideologien og
idealene om det terapeutiske samfunn (Strauss m.fl. 1981/1964, Lgchen 1965,
Retterstgl 1974, Maseide 1975, Astrup m.fl. 1980). I tillegg var innflytelsen fra
psykodynamisk ideologi et viktig element i den nye miljaterapitenkningen (Ericson
1974:128). Den sosialterapeutiske miljgterapien la stor vekt pa gruppebehandling,
tverrfaglig samarbeid og demokratisering av institusjonen gjennom flatere
personalstruktur og gkt pasientdelaktighet.

Ut fra litteraturgjennomgangen synes det som spenningen mellom de nye,
optimistiske behandlingsidealene og den kontrollpregede asyltradisjonen pa 1960-
tallet gker i lgpet av 1970-tallet, og forsterkes av den nye sykehusstrukturen. Ifglge
den kliniske litteraturen i Norge farte de nye miljgterapeutiske behandlingsidealene pa
1960- og 1970-tallet til en forholdsvis beskjeden endring av sykehusinstitusjonene pa
landsbasis. De somatisk orienterte psykiaterne var ofte skeptiske til idealene om det
terapeutiske samfunn. Asylets grunnleggende medisinske orientering og den
tradisjonelle anstaltkulturen ble derfor viderefagrt. Som Perrow (1965: 924-925)
papeker, ble den grunnleggende organiseringen av sykehuset og dets teknologiske
metoder mindre endret i praksis enn hva ideologiene skulle tilsi (pkt 3.4.5). Waal
(1980) forteller at idealene om miljaterapi ogsa farte til at de mest urolige og
vanskelige pasientene ofte ble oppfattet som minst interessante og skjgvet til
avdelinger med lite &rgjerrige behandlingsopplegg og mye ufaglert personale. De
urolige pasientene hadde fortsatt lav sosial status og var nermest knyttet til den
kustodielle pleien tross nye behandlingsidealer. Den behandlingsoptimistiske

miljgterapien var dermed i minst grad rettet mot de mest urolige pasientene.
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De nye idealene farte i hovedsak til omfattende, tverrfaglig mgtevirksomhet i
personalgruppen og gruppemgter med pasientene (Langfeldt 1965, Waal 1980,
Vaglum m.fl.1984). Ifglge bidragene som omtaler denne tiden og Retterstal (1974:67—
68) var mgtene viktige fora for samtaler med pasientene. | mgtene kunne ogsa
pasienten ta opp konflikter og mer negative reaksjoner pa behandlingen. Anledningen
til a ta opp negative behandlingsreaksjoner farte blant annet til apenlys pasientkritikk
av tvangsinnleggelsene og det regelorienterte regimet pa posten. Konfliktstemningen
pa matene farte til klager fra personalgruppen, som opplevde spenningen
folelsesmessig belastende. Mgtene farte til angst og usikkerhet hos personalet som
matte svare for klagene fra pasientene, og til gkte konflikter i personalgruppen. Pa

mgtene ble de latente spenningene i organisasjonen manifeste.

Flere bidragsytere (se bl.a. Retterstgl 1974:52, Vaglum m.fl. 1984) beskriver ogsa
gruppemgtene som mindre egnede behandlingsformer for de nye pasientene som ble
innlagt pa akuttavdelingene. Pasienter med alvorlige tilstander og urolig atferd mestret
ikke kravene til sosial delaktighet. Konfliktstemningen kunne ogsa virke
provoserende og angstskapende. Flere psykiatere mente derfor at pasientene trengte
mer avlastende og mindre krevende og konfronterende behandlingsformer: "Dypt
depressive pasienter, akutt urolige pasienter og pasienter med sveere
insuffisienstilstander bar ha anledning til & fa hvile ut noen tid i et mer regressivt
regime” (Retterstal 1974:73). Den nye pasientgruppen gkte spenningen internt pa
postene og skapte behov for a finne nye organiseringsformer og teknologier.

4.4.1 Skjermingsrommet blir sentral metode innenfor akuttpostene

Som beskrevet i innledningskapitlet (se pkt. 1.3.1) har Norge hatt en noe annen
isolattradisjon enn internasjonalt. | Norge var isolat og fastvakt pa enerommet de
viktigste formene for lukkede rom innenfor sykehusene frem til begynnelsen av 1970-
tallet. De negative holdningene til isolatbruken farte til restriksjoner i 1977, ® og disse
ble ytterligere forsterket i nye forskrifter fra 1983: "Isoleringen skal i sa fall vanligvis

ikke vare mer enn 2 timer, og kan maksimalt vare inntil 4 timer dersom det er

> Psykisk helsevernlov av 1961, endret ved lov av 15. april 1977, nr. 28, trédte i kraft 1. mai 1977.
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personale tilstede i rommet”.® Lovens restriksjoner vanskeliggjorde bruk av isolat
innenfor postene. Dette medvirket muligens til & presse frem en alternativ romlig

Igsning til isolatet — skjermingsmetoden — pa et tidligere tidspunkt enn andre land.

I litteraturen som omtaler 1960- og 1970-tallet finnes det kunnskapselementer som
gjenfinnes i skjermingsmetoden utover pa 1980-tallet. Disse kunnskapselementene
omfatter asyltradisjonens vekt pa isolering fra den ytre sosiale verden som
behandling. | tillegg omtales ogsa en mer spesifikk ”stimulitenkning” i tilknytning til
psykose innenfor den somatiske psykiatrien pa 1950- og 1960-tallet (Langfeldt 1951,
1965). Stimulitenkningen var vanlig i den internasjonale isolatdebatten fra 1970-tallet
(Alty og Mason 1994, Gutheil 1978). I tillegg fikk laeringsteorien pa 1950- og 1960-
tallet stor betydning for tanken om ansvarliggjering og grensesetting (Perrow
1965:945). Innenfor de norske sykehusene pa 1970-tallet ble isolering pa enerom
begrunnet med behovet for stimulireduksjon, struktur, grensesetting og
ansvarliggjering av pasienter (Sgrhaug 1977, Aaslestad 1997:147-161). Disse
kunnskapskildene inngdr i den senere skjermingsideologien. I likhet med Augestads
(2003) studie av kunnskaps- og teknologiutviklingen innenfor gymnastikkfaget i
skolen, gjenspeiler skjermingsmetoden bade nye og gamle kunnskapstradisjoner som
blir modifisert, utvidet og sammensatt pa en ny mate.

Skjerming blir ikke omtalt i leerebgkene i tidsperioden far 1970-tallet. Det beskrives at
ordet skjerming ble benyttet som et mer uformelt begrep pa postene pa midten av
1960-tallet nar man gnsket & ta en urolig pasient bort fra det sosiale fellesskapet
(Vaglum m.f1.1984). Skjermingsbegrepet og skjermingsmetoden omtales for farste
gang i lereboken til Ingebjerg Lekensgard, Psykiatrisk sykepleie (1977:81 -85).
Skjerming blir her forstatt som skjerming mot krav, inntrykk, egen atferd og av
omgivelsene (grensesetting). Deretter blir skjerming stadig mer omtalt og utdypet som
sykepleiefaglig metode i sykepleielitteraturen fra midten av 1980-tallet og frem til i
dag (se bl.a. utviklingen i Hummelvoll 1982,1988, 1992, 1997, Strand 1990). Omtalen
av skjerming gker i trad med profesjonaliseringen av den psykiatriske sykepleien fra
1980-tallet, men blir i liten grad nevnt i leerebgkene i psykiatri fgr skjerming omtales

®1§ 2 i forskrifter om begrenset adgang til bruk av tvangsmidler og forbud mot korporlig refselse innen
psykisk helsevern, helsevernet for psykisk utviklingshemmede og helsevernet for epileptikere.
Sosialdepartementet, rundskriv 1-1035/83 av 15. juli 1983 om sykehusloven og loven om psykisk
helsevern.
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kort i 2003 i forbindelse med den nye lovregulering om tvunget, psykisk helsevern
(Dahl m.fl. 2003: vedlegg). Det synes dermed som skjermingsmetoden har statt

naermere sykepleien enn den teoretiske psykiatrien.

Skjermingsmetoden fremstar ikke som etablert, profesjonell metode innenfor postene
pa 1960-tallet, selv om den i noe grad benyttes. Utover pa 1970-tallet og begynnelsen
av 1980-tallet kom det imidlertid et brudd som medfarer at skjerming blir en av de
viktigste behandlingsmetodene innenfor akuttpostene. Utviklingen kan sees ved at
skjermingstenkningen dukker opp som begrep i journalene ved Gaustad pa slutten av
1970-tallet og forsterkes pa 1980-tallet (Aaslestad 1997:154-161). Hummelvolls
(1988:146-163) studie fra 1984 viser at skjerming var vanlig praksis ved flere (men
ikke alle) poster pa denne tiden, ofte pa vanlige pasientrom. Det ble sa i gkende grad
etablert egne skjermede avsnitt pa postene. | 1989/90 brukte i alt 80 av 143 avdelinger
skjerming. Metoden ble benyttet i betraktelig omfang og med til dels lang varighet
(Hgyer og Drange 1991, 1994) for a gke ytterligere fremover.

4.4.2 Skjermingsmetoden fremvekst: Ulleval sykehus som eksempel

Endringene i sykehusutviklingen fra slutten av 1970-tallet, med innfgringen av
skjermingsmetoden som viktig metode pa akuttpostene, er mest utdypende beskrevet i
en sentral og senere hyppig referert lerebok fra 1984, Institusjonsbehandling i
moderne psykiatri. Fra et gruppeorientert til et individorientert terapeutisk samfunn.
Den er redigert av psykiaterne Per Vaglum, Sigmund Karterud og Jarl Jgrstad og
bestar av ulike bidrag fra psykiatere og sykepleiere tilknyttet Ulleval sykehus (senere

kalt Ulleval-modellen).

Bakgrunnen for innfaringen av nye behandlingsprinsipper blir i bokens forord relatert
til sykehusenes tap av prestisje innenfor en ideologi om desentralisert psykiatri, og
den interne spenningen som oppstod pa postene som falge av nytt pasientbelegg etter
den nye sykehusorganiseringen pa 1970-tallet. Ordensproblemet hadde blitt forverret
som falge av omgjaringen til akuttposter med flere darlige og urolige pasienter enn
tidligere. Spenningen ferte til utbrenthet hos personalet, som slet med a ivareta
postens orden, og med a falge opp pasientene pa en tilfredsstillende mate. Ny

organisering av akuttpostene med innfgring av skjermingsmetoden skulle bade gke
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sykehusenes behandlingsmessige status og lgse det arbeidsmessige problemet for
personalet "som har behov for a skape oversikt og struktur i sin kaotiske
arbeidssituasjon” (ibid.:35). Skjermingsmetoden inngikk dermed i revurderingen av

det organisatoriske grunnlaget for behandlingen og sarlig for pleiearbeidet pa posten.

Ifalge Vaglum, Karterud og Jgrstads bok (s. 11-23) hadde endringene ogsa sin
bakgrunn i diskusjoner innenfor den psykiatriske vitenskapen internasjonalt og i
Norge. Den sosioterapeutiske ideologien ble i gkende grad kritisert av de somatisk og
psykoterapeutisk orienterte psykiaterne pa 1960-tallet og utover pa 1970-tallet.
Psykoterapiutdanningen for psykiatere i Norge forte til innfgringen av psykodynamisk
tenkning hos legene pa akuttpostene. Denne utviklingen la et viktig grunnlag for
etableringen av det som her kan kalles en somatisk-psykoterapeutisk eller
psykodynamisk ideologi. Ideologien bestod av bade somatiske/biomedisinske,
psykoterapeutiske og psykodynamiske kunnskapselementer og gjenfinnes i journalene
fra denne tiden (Aaslestad 1997). Den fikk stor betydning for skjermingsmetodens
kunnskapsgrunnlag. | tillegg ble den nye tenkningen preget av medisinsk

psykoseforskning og avdelingsmiljeforskningen ved Ulleval.

Pa bakgrunn av disse faktorene lanserte bidragene i boken nye prinsipper for
organisering av akuttposter, til etterfglgelse for andre. De nye prinsippene skulle bidra
til & terapeutisere institusjonen ytterligere gjennom innfgringen av en

et individorientert miljgterapi”. Den nye modellen skulle utgjere en ny helhetlig
tenkning om posten og erstatte bade den kustodielle asyltradisjonen og den tidligere
gruppeorienterte behandlingsmodellen i det terapeutiske samfunn (ibid:20).
Prinsippene om det individorienterte terapeutiske samfunn var basert pa et
individualisert medisinsk og psykoterapeutisk kunnskapsgrunnlag. De nye
behandlingsprinsippene innebar ogsa et skifte i det ideologiske synet pa miljgterapi.
Terapien skulle ikke lenger vere basert pa en gruppeorientert, sosioterapeutisk
modell, men veere mer individuelt basert og mer fleksibel i forhold til pasientenes
ulike tilstander og behov. Det ble videre foreslatt en omorganisering av akuttpostene.
Den nye organisasjonsstrukturen skulle bedre psykosebehandlingen og lgse
problemene i tilknytning til det nye pasientbelegget med flere darlige og urolige
pasienter pa postene. Organiseringen inngikk i behan