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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
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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.
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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.

40



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
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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

44



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

45



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.
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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 —

63



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.

92



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 behandlingsteknologien. Akuttpostene

burde utgjgre sma, oversiktlige, forutsigbare og strukturerte enheter med lavt niva av
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sinne og aggresjon. Postene er best tjent med “orden, organisasjon og programklarhet,
hvor hovedinnholdet i disse begrepene er struktur” (ibid:114). De nye
organisasjonsprinsippene innebar ogsa farre personalmgter og gruppemater — i stedet
skulle man har et kort morgenmgte med informasjon til pasientene.
Kommunikasjonen med pasientene skulle i hovedsak dreie seg om praktiske formal
og ikke vere utdypende samtaleterapi. Asyltradisjonens lave vekt pa samtale som

terapi ble dermed viderefgrt i de nye idealene for sykehusorganisering.

Innfgringen av en individterapeutisk miljgterapi innebar ogsa kritikk av
demokratiseringsidealene innenfor det terapeutiske samfunn, som hadde vektlagt en
flatere og mer tverrfaglig beslutningsstruktur samt gruppemgater med pasientene.
Denne demokratiseringsmodellen ble kritisert for & vere lite funksjonell fordi den ga
en uklar rolle- og myndighetsstruktur som slo uheldig ut pa postene ved a forverre
ordensproblemet (ibid:20-23). | den nye modellen for akuttpostenes organisering og
miljgterapeutiske arbeid ble demokratiseringsidealene nedtonet. De nye
organisasjonsprinsippene skulle fglge lovpalagte, demokratiske prinsipper. Samtidig
skulle beslutningsstrukturen utgjgre en funksjonell, hierarkisk struktur hvor ”det
endelige makt- og ansvarsforhold ligger i overlegens hender” (ibid:21). Innfgringen
av et slikt medisinsk hierarki som organisasjonsprinsipp innebar en revitalisering av
de psykiatriske sykehusenes organisering etter mgnster fra somatiske sykehus med
overlegen gverst og pasienten nederst i systemet. Det ble ikke lansert alternative
organisasjonsmodeller for demokratisering som kunne styrke pasientens stilling. Det
nye perspektivet representerte implisitt en motstand mot demokratisering av de
psykiatriske sykehusene. Etableringen av den nye individbaserte miljgterapien farte

ogsa til at spgrsmalet om demokratisering av sykehusinstitusjonene forsvant.

I nevnte bok beskriver sykepleiere fra postene pa Ulleval hvordan innfgringen av den
individorienterte miljaterapien endret den pleiemessige virksomheten.
Omorganiseringen farte, ifalge en sykepleier, til at mgtene ble omgjort til mer
lukkede personalmgter (ibid:111-112). Den nye mgteorganiseringen farte til stgrre
avstand mellom personalet og pasientene. Den strukturelle endringen som forsterket
avstandsforholdet pavirket, ifalge samme sykepleier, ogsa personalets bilder av
pasienten. Personalet fikk en sterkere opplevelse av pasientene som farlige” og

”suicidale” enn tidligere, som fglge av personaldiskusjonen pa rapportmgtene hvor
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pasientene ikke lenger var med. Sykepleieren mente at dette farte til gkt bruk av
ungdvendig kontroll. Omorganiseringen med gkt avstand til pasientene gjorde at
tillitens problem ble forsterket. Som ledd i den nye miljgterapien ble ogsa bruken av
”individuelle avtaler” og "grensesetting” viktige behandlings- og pleieformer.
Omorganiseringen bidro, ifalge sykepleieren, til & redusere uroen og volden, men
skapte ogsa gkt konflikt med pasientene. Avgrensningen av miljgterapien til
individuelle avtaler og skjerming farte dessuten til vansker med a skape innhold i
behandlingsopplegget i den apne delen av posten. Omorganiseringen lgste dermed
ikke problemet med en usikker terapeutisk rolle for sykepleien i apen del av posten,
slik dette er beskrevet i tidligere studier (se pkt. 3.3.3).

Innfgringen av individbasert miljgterapi innebar at skjerming ble etablert som sentral
behandlingsideologi og metode. | nevnte bok begrunnes etableringen av
skjermingsmetoden med en revitalisering av den historiske behandlingstenkningen om
rommets helbredende betydning. Skjermingsmetoden blir beskrevet som en vesentlig
annerledes metode enn bruken av isolat. Den skulle gi en mer human behandling av
de urolige pasientene enn isolatet. Isolatet beskrives da som en inhuman

tvangsmetode, mens skjerming er positivt og humant (ibid:204-212).

Innfgring av skjermingsmetoden pavirket bildene av den psykotiske pasientens sosiale
og menneskelige natur og behandlingsbehov. En psykotisk pasient blir na forstatt som
en pasient som i psykologisk forstand har opphgrt a eksistere som egen person”
(ibid:206). Dette gjer at pasienten har ”skjermingsbehov” og for en stor del krever
individuell skjerming og oppfelging”. Akuttposten ma derfor ha “gode betingelser for
skjerming og stimulibegrensning ved akutte psykotiske forvirringstilstander”
(ibid:94). De behandlingsmessige begrunnelsene for skjerming blir, i tillegg til
tenkningen om stimuli og grensesetting, i stor grad relatert til psykodynamisk
tenkning om forstyrrelser i egofunksjonen eller egoutviklingen. Skjerming skal
erstatte pasientens realitetsbrist og ”indre kaotiske verden”, og personalet skal utgjare
pasientens "hjelpe-ego”. 1 tillegg blir skjerming ogsa beskrevet som en ny
tilsynsordning som skal sikre personalets kontinuerlige tilstedevaerelse. Metoden
gjenspeiler dermed bade en ny behandlingsideologi og ny ideologi for pleiearbeidet av

pasientene (se pkt. 3.3.4). Pa denne basis blir skjerming definert som en
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(...) metode som tar utgangspunkt i den akutt-psykotiske pasientens
behandlingsbehov.(...) Det skjer ved at en personalmedlem oppholder seg sammen
med pasienten i et oversiktlig og begrenset miljg (som regel pasientens rom), og den
har elementer av grensesetting og struktur. Samtidig skal den veere
stimulusbegrensende uten a veere depriverende (Vaglum m.fl. 1984.:205).

Behandlingsformalet med skjerming er “at pasienten sa snart som mulig pa ny kan
fungere som en person i psykologisk forstand, gjenvinne autonomi og kontroll over
seg selv og sitt forhold til omgivelsene” (ibid:208). Skjermingsrommet skal dermed
veere en behandlingsmetode som bedret pasientens indre psykiske lidelse. I tillegg
skal den skane medpasienter for pasientens opplaste og urolige atferd. Ulleval-
modellens vekt pa det romlige aspektet ved skjerming, slik det fremkommer i sitatet
overfor, synes a veere en medvirkende faktor til at skjerming fra 1980-tallet gradvis

utvikles til & bli en mer avgrenset, romlig metode.

Skjerming ble opprinnelig etablert som behandlingsmetode for akutte psykoser og ved
urolig atferd ved psykoser. | boken beskrives imidlertid en prosess der en optimistisk
tro pa metoden farer til gradvis utvidet bruk overfor flere psykotiske pasienter, andre
diagnostiske tilstander og urolige pasienter: "Etter hvert som var forstaelse og erfaring
har gkt, bruker vi skjerming mer aktivt og bevisst, ikke som et alternativ til *den
egentlige behandlingen’, men som ’the treatment of choice’” (ibid:207).
Skjermingsmetoden blir en dominerende metode i praksis. I tillegg til gkt omfang
skjer det en videreutvikling av skjermingsmetodens innhold som pavirker relasjonen
til pasientene: ”Spesielt grensesetting og skjerming av pasienter er viktig a viderefare
i detalj, ogsa holdningsmessig, slik at ikke misforstaelser oppstar” (ibid:106).
@kningen i skjermingsbruk forte til at hver post etter hvert fikk fire skjermingsrom.
Disse var farst enerom, men “siden rommene var sma, fant de det hensiktmessig a
utvide korridoren til et skjermingsomrade” (ibid:207). Skjermingsavsnittet vokste
dermed frem som fglge av en optimistisk, profesjonell tro pa metoden, kombinert med
at skjerming var en praktisk lgsning i den daglige virksomheten.

4.5 Det profesjonelle kunnskapsgrunnlaget om skjerming

Endringene fra 1970-tallet farte til en revitalisering av den somatisk medisinske
asyltradisjonen som na innlemmet en psykoterapeutisk orientering. Det

sosialpsykiatriske perspektivet forsvant gradvis og ble i hovedsak viderefart innenfor
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de nye, desentraliserte tjenestene. De optimistiske holdningene til
skjermingsmetodens terapeutiske funksjoner innenfor klinikken fortsatte i tiden
fremover, og samsvarer med den gkte bruken av skjerming pa postene. Etter
lovreguleringen av skjerming som tvang i ny psykiatrilov av 1999, ser man imidlertid
en begynnende diskusjon om metoden innenfor de kliniske fagene (bl.a.
Legeforeningens gjennombruddsprosjekt for redusert tvang i psykiatrien, Vatne
2003).

45.1 Skjermingsideologien innenfor den psykiatriske sykepleien

| litteraturen blir skjerming knyttet til flere ulike, men ogsa overlappende
kunnskapstradisjoner innenfor psykiatrisk sykepleie. Skjermingsmetoden er dermed
knyttet til bade den medisinske og psykodynamisk pregede sykepleien. Skjerming er
ogsa preget av den tidlige asyltradisjonen og det leeringsteoretisk perspektivet ved a
innga i tenkningen om grensesetting som skal stoppe og korrigere urolig og
uhensiktmessig atferd (Lekensgard 1977, Thorsnes 1979, Sgrhaug 1977, Vatne 2003).
Selv om grensesettingens straffende potensial kommenteres i leerebgkene til
Lokensgard og Thorsnes, fremstilles grensesetting og skjerming som en god

behandlingsmetode og ikke som tvang.

Skjermingstenkningen som ble lansert ved Ulleval sykehus, ble ytterligere forsterket i
den sentrale lereboken av Liv Strand, Fra kaos til samling (1990). Boken har hatt stor
betydning for skjermingstenkningen frem til i dag. Skjerming blir ogsa her
hovedsakelig forstatt som behandling, og plassert innenfor en somatisk,
psykodynamisk tradisjon med vekt pa forstyrrelser i egofunksjonen. I tillegg
inkluderes i noen grad eksistensielle kunnskapselementer. Tenkningen om skjerming
viderefgres som en utvidet form for grensesetting, som skal gi innsiktslaering og stans
av uhensiktsmessig atferd. Bildene av skjermingspasienten er basert pa
psykodynamisk tenkning og sprak. Dette kommer for eksempel til syne i sentrale
utsagn som at skjermingspasienten ma ha "gyeblikkelig behovstilfredstillelse” eller vil
drive med “splitting” av personalgruppen. Den psykotiske pasienten defineres ogsa
som et menneske som lider under stor grad av uforutsigbarhet, angst og mangel pa
kontroll. Skjerming skal utgjere et egostyrkende tiltak overfor psykotiske pasienter
som er i "kaos” ved a redusere de stimuli vedkommende utsettes for. Sykepleieren
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skal fokusere pa forutsigbarhet for pasienten fordi denne skaper den oversikt og

trygghet pasienten trenger for a kunne samle seg og gke sine mestringsmuligheter.

| de senere arene har Jan Stensland Holte kommet med et nytt sykepleiefaglig bidrag
(2000, 2001, 2003, se ogsa pkt. 6.4.3). Han forsgker a skape et noe annet terapeutisk
grunnlag for skjermingsmetoden ved a lgsrive skjermingsmetoden fra den
korrigerende og regelbaserte asyltradisjon og innfare et mer eksistensielt og
omsorgsbasert kunnskapsgrunnlag. Dette sykepleieperspektivet innebarer en mer
samtale- og dialogorientert sykepleie. Lidelsesaspektet fremheves som det mest
sentrale hjelpeaspektet ved sykepleien. Det fremholdes at skjerming bade kan lindre
og skape lidelse gjennom frihetsbergvelse og krenkelse. Holte har dermed en mer

blandet forstaelse av skjerming som behandling og tvang.

| lgpet av 1990-tallet har det veert en gkende volds- og sikkerhetsdiskurs i samfunnet,
ogsa innenfor sosial- og helseinstitusjonene, deriblant i psykiatrien (Wifstad 1991,
pkt. 6.4.4). Dette gjenspeiles ogsa i den kliniske litteraturen, seerlig i tilknytning til
sikkerhetsavdelingene, men etter hvert ogsa i tenkningen om akuttposter (se bl.a.
Bjarkly 1995, 1997, Krgvel m.f1.1997). Fokuseringen pa vold, farlighet og sikkerhet
har fart til at skjerming i gkende grad har blitt relatert til sikkerhetsdimensjonen.
Skjermingsmetoden skal bade bidra til & forhindre utagering ved a redusere

eskalerende uro og lgse problemer i tilknytning til aggresjon, utagering og vold.

4.6 Den helsepolitiske og juridiske debatten om skjerming

Skjerming var en hyppig brukt metode innenfor institusjonene pa slutten av 1970-
tallet og utover pa 1980-tallet. | motsetning til bruken av isolat vakte
skjermingsmetoden pa denne tiden liten helsepolitisk debatt. Skjerming blir ikke
nevnt i offentlige dokumenter far pa 1980-tallet (se vedlegg 2). Den farste diskusjon
om skjerming finnes i NOU 1988:8, Lov om psykisk helsevern uten eget samtykke,
som omhandler bruk av tvang innenfor psykisk helsevern. I den offentlige
utredningen gjenspeiles klinikkens positive syn pa skjerming som behandling og ikke
som tvang. Forsgk pa lovregulering av skjerming ble dermed avvist med den
begrunnelse at skjerming er en naturlig behandlingsmetode og ikke kan sammenliknes

med tvangsbruken og faren for misbruk som ved isolering.

101



I motsetning til det som gjelder i dag, anses det heller ikke som isolering og dermed
tvangsmiddel at en pasient blir Iast inne pa eget rom sammen med kvalifisert
pleiepersonale. Dette kan etter omstendighetene vare et naturlig ledd i behandlingen
av pasienten og det representer et inngrep av vesentlig mindre dramatisk karakter enn
innelasing hvor pasienten er helt alene. Det er dessuten sa ressurskrevende for
institusjonen at det heller ikke er nevneverdig grunn til a frykte at det blir benyttet i
utide. (...) Derimot er det etter utvalgets oppfatning grunn til & sette stramme grenser
for bruk av isolering i enerom. Det er her tale om et meget alvorlig og svart ofte
traumatisk inngrep, hvor det ogsa ikke sjelden vil veere en ikke ubetydelig fare for
direkte behandlingsmessige skadevirkninger. Faren for misbruk er ogsa betydelig. |
utkastet til forskrifter er det derfor foreslatt at isolering i enerom bare skal kunne skije
for inntil 2 timer av gangen (NOU 1988:8:148).

I tiden mellom NOU fra 1988 og Odelstingsproposisjon nr. 11 (1998-1999) gker
imidlertid den helsepolitiske debatten om skjerming. Ifglge odelstingsproposisjonen
skyldtes den nye fokuseringen pa skjerming i departementet at pasientklagene pa
skjerming til pasientorganisasjoner og helsemyndigheter ble flere. Disse pasientenes
praktiske erfaring med a bli skjermet stod i motsetning til den optimistiske tenkningen
om skjermingsmetoden som god behandling innenfor det profesjonelle
kunnskapsgrunnlaget. Spenningen farte til en begynnende endring i synet pa
skjermingsmetoden som behandling eller tvang innenfor helsepolitikken. Den
optimistiske metodeforstaelsen ble erstattet med en begynnende pessimisme. Debatten
farte til at skjerming over 48 timer ble lovregulert i den nye psykiske helsevernloven
av 1999 som omhandler etablering og gjennomfaring av tvunget, psykisk helsevern.’
Loven tradte i kraft i 2001 og farte til en formalisering av skjerming over 48 timer
gjennom skjermingsvedtak. Skjermingsvedtaket skal fattes av overlege eller klinisk
spesialist og har en varighet pa tre uker. Det ble gitt klagemulighet til
kontrollkommisjonen. Skjermingsmetoden ble ogsa pavirket av den nye loven som
innfarer restriksjoner for bruk av telefon, for brevveksling og besgk, samt ransaking.
Etableringen av skjerming som romlig metode innenfor akuttpostene forsterkes
samtidig helsepolitisk gjennom lovgrunnlaget som fremholder at institusjoner som
benytter tvunget helsevern, skal ha skjermingsmuligheter.® Det doble forholdet til

skjermingsmetoden som tvang opprettholdes i lovgrunnlaget.

" Lov av 2. juli 1999, nr. 66, om etablering og gjennomfaring av psykisk helsevern (den psykiske
helsevernloven) samt forskrifter.

® Forskrift om godkjenning av institusjoner som skal ha ansvar for tvunget psykisk helsevern av 3.
november 2000, § 4, g.
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Haringsuttalelsene til odelstingsproposisjonen gjenspeiler ulike syn pa skjerming som
tvang innenfor klinikken, forvaltningen og organisasjonene. Departementets

konklusjon var preget av den radende oppfatningen innenfor klinikken pa denne tiden.

Departementet tar sikte pa a regulere det som i dagens psykiatri gar under betegnelsen
skjerming. Ved skjerming far pasienten ikke ta del i aktiviteten i avdelingens
fellesmiljg pa vanlig mate, men holdes helt eller delvis avskjermet fra resten av
pasientene og det personale som ikke tar del i behandlingen av pasienten. Skjerming
har tidligere ikke veert lovregulert. | praksis har hensynene bak denne typen tiltak
enten vaert av behandlingsmessig eller miljgmessig karakter. Pa den ene siden vet
man at begrensning av inntrykk i mange tilfeller har positiv effekt pa pasientens
symptomer. P& den andre siden er det i enkelte tilfeller ngdvendig a skane de andre
pasientene fra ukritisk og stayende atferd fra svert darlige pasienter. Skjerming er
ikke et tvangsmiddel. I mange tilfeller vil skjerming veere et tiltak som kan forebygge
at det oppstar ngdsituasjoner som ngdvendiggjer bruk av tvangsmidler. | situasjoner
hvor personalet for eksempel observerer tiltagende uro eller angst hos pasienten, kan
skjerming pa et tidlig tidspunkt motvirke at pasientens tilstand forverres og kommer
til uttrykk gjennom aggressiv atferd. Skjerming benyttes i dag som et terapeutisk
virkemiddel for den enkelte pasient. Siktemalet er & motvirke kaos, samle og roe ned
pasienten gjennom et begrenset miljg for pasienten. Dette gjeres ved a avgrense
kontakt med det gvrige samfunn gjennom besgks-, telefon- og brevrestriksjoner, a
regulere utgangen av avdelingen eller at pasienten ma oppholde seg pa lukket avsnitt
eller eget rom. Skjerming benyttes ogsa av personalet av miljgterapeutiske hensyn for
a avlaste andre pasienter for en pasients uro eller ukritiske atferd
(Odelstingsproposisjon nr. 11, 1998-1999, punkt 8.3).

Som det fremgar av sitatet, ble skjerming fortsatt nart knyttet til behandlingskriteriet
og er sterkt preget av psykiatriens kunnskapsutvikling. Departementet tar ogsa for gitt
at man vet dette hjelper uten at det forligger dokumentert behandlingsforskning om
metoden. Departementets forstaelse legger samtidig starst vekt pa urolig og sosialt
forstyrrende atferd. Vektleggingen av urolig atferd som kriterium ble forsterket i den

nye psykiatrilovens 8§ 4-3 som regulerer skjerming:

Dersom pasienten under opphold i en enhet lider av sterk uro eller har utagerende
atferd, kan den faglig ansvarlige (jf. § 1-4)) bestemme at pasienten av
behandlingsmessige grunner eller av hensyn til andre pasienter skal holdes helt eller
delvis atskilt fra medpasienter og fra personell som ikke deltar i undersgkelse og
behandling av og omsorg for pasienten.
Departementet understreket imidlertid at uroen ma veere av kvalifisert art, og at
sparsmalet om skjermingsbruk skal veere gjenstand for faglig vurdering. Gjennom
urokriteriet blir skjermingsmetoden mer eksplisitt knyttet til avvikende og urolig

atferd og til skjerming som en ordningsskapende metode pa postene.
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| forslag til endring av psykiatriloven i 2006 med ny forskrift for skjerming,
hagringsnotatet til lovendringen og i Tiltaksplanen for reduksjon av tvang og
kvalitetssikret bruk av tvang i psykisk helsevern av 2006 fremhever departementet i
enda sterkere grad at skjerming har likheter med isolatet og kan oppleves som tvang
av pasientene. Det foreslas en strengere lovregulering av skjermingsbruk.”® Samtidig
opprettholdes de tidligere argumentene for skjermingsmetodens behandlingsmessige
betydning og de underliggende bildene av pasientene. Departementets forstaelse av

skjerming fremstar dermed som tvetydig og ambivalent.

4.7 Avslutning

Den historiske beskrivelsen viser hvordan de romlige ordningene gjennom tidene har
utgjort en viktig side ved sykehusenes indre virksomhet. Bruken av rommene i
behandlings- og kontrollayemed har ofte blitt preget av uroens problem og
sykehusenes stadige strev med a opprettholde en sosial orden innenfor institusjonen.
Utformingen av de lukkede rommene har fulgt utviklingen til de psykiatriske
institusjonene. Fremveksten av skjermingsmetoden fra slutten av 1970-tallet
gjenspeiler et behandlingsmessig paradigmeskifte med innfgring av en
individorientert miljgterapi pa akuttpostene. De nye behandlingsidealene innebzarer en
omorganisering av postene hvor skjerming blir innfgrt som et sentralt, behandlende
organisasjonsprinsipp. De nye behandlingsidealene og omorganiseringen skulle lgse
ordensproblemet pa postene ved bedre pasientbehandling og arbeidsmiljg for
pasienten. Samtidig kommer det til syne en spenning mellom behandlingsidealer og
kontroll fra 1990-tallet gjennom den helsepolitiske debatten om skjerming. I hvilken

grad gjenspeiles denne spenningen i de to akuttpostenes praksis under mitt feltarbeid?

o Odelstingsproposisjon nr. 65 (2005-2006), Om lov om endringer i psykisk helsevernloven og
pasientrettighetsloven m.v. Lov om endringer i psykisk helsevernloven og pasientrettighetsloven m.v.
nr. 65, 2005-2006. Tiltaksplan for redusert og kvalitetssikret bruk av tvang i psykisk helsevern (2006).
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5 Skjermingsmetodens kontekstuelle sammenheng:
sykehuset og postene

5.1 Innledning

| dette kapitlet vil jeg innlede analysen av skjermingsmetodens betydning og spenning
mellom behandling og kontroll pa de to akuttpostene der jeg gjorde mitt feltarbeid ved
a beskrive akuttpostenes organisatoriske og ideologiske utforming mer generelt. Jeg
vil ogsa se hvorvidt de to akuttpostenes utvikling og utforming gjenspeiler gamle og

nyere trekk ved de tidligere asylene.

I likhet med hva andre studier av isolatbruk og skjerming viser (se pkt. 1.3.1), var den
lokale uformingen av skjermingsmetoden pa de to postene jeg studerte, preget av
likheter, men ogsa av store forskjeller. Det var ogsa forskjeller i skjermingspraksis
mellom de ulike akuttpostene internt i det enkelte sykehus. Skjermingsmetoden fikk
dermed ogsa en lokal form. Forskjellene i bruk av skjerming pa de to postene var ikke
et direkte resultat av pasientens indre tilstand, men hadde sammenheng med mer
omfattende sosiale prosesser utenfor og innenfor postene. For a forsta
skjermingsmetoden ma man derfor se denne i en videre sosial og organisatorisk

kontekst enn pasientens tilstand alene.

5.2 Akuttpostenes historie: gamle og nye tradisjoner forenes

Som beskrevet i forrige kapittel ble de psykiatriske asylene og psykiatriske
klinikkavdelingene omgjort til en felles medisinsk spesialisthelsetjeneste fra 1970-
tallet. Denne omorganiseringen farte til etablering av akuttavdelinger. Bade post A og
B i min undersgkelse er resultater av denne utviklingen. De to postene ble omgjort til
mindre akuttposter med gkt medisinsk spesialisering og profesjonalisering av
personalet. De var i ulik grad pavirket av samordningen med den somatiske

spesialisthelsetjenesten.
Post A hgrer hjemme pa en institusjon med lang tradisjon som storbyasyl. Ut fra

personalets beskrivelser ser det ut til at den var en av de "urolige postene” ved asylet

far den ble omgjort til lukket akuttpost for mange ar siden. | de senere arene har
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posten gjennomgatt en omorganisering som har forsterket tilknytningen til den
somatiske spesialisthelsetjenesten. Omorganiseringen har gitt en sterk dreining mot

medisinsk spesialisering.

Post B befinner seg pa en institusjon utenfor en smaby, ogsa denne institusjonen med
lang tradisjon som asyl. | de siste tiarene har institusjonen utviklet seg i retning mot
en mer eksplisitt, medisinsk spesialisthelsetjeneste. Sykehuset hadde imidlertid en
tettere tilknytning til det eldre asylet. Denne utviklingen gjorde at post B var noe
mindre preget av medisinsk spesialisering enn post A. Posten hadde tidligere vekslet
mellom & veere lukket og apen subakutt post. Under feltarbeidet mitt var posten i ferd
med & videreutvikles som lukket akuttpost. Denne utvikling innebar opprettelse av et

skjermet avsnitt etter at mitt feltarbeid var ferdig.

De eldre mentalsykehusene og asylene var ofte preget av darlige materielle vilkar. De
to postene jeg besgkte, hadde noe forskjellig materiell standard. Dette pavirket ogsa
utformingen av skjermingsrommene. Post A var ombygget etter nye idealer for
akuttposter, var relativt nyoppusset og hadde god materiell standard. Ombyggingen
hadde imidlertid fart til trangere lokaler enn tidligere. Post B var pa sin side fortsatt
preget av det eldre asylet, med eldre og darligere fasiliteter, men med starre
fellesarealer enn pa post A. Siden begge var lukkede poster, ble ytterdgren til postene
alltid holdt last. Behovet for & lette det praktiske arbeidet med & holde oversikt over
pasientene og besgkende ble fremholdt som en viktig forklaring pa lukningen av post
B. Postene fremstod dermed i stor grad som strukturelt lukkede systemer som har
likhet med de lukkede asylavdelingene. Den strukturelle lukketheten bidro ogsa til &
gi postene likhetstrekk med den totale institusjon (se pkt. 3.4.3). Akuttpostene var
imidlertid annerledes enn de beskrevne sykehuspostene pa 1950- og 1960-tallet fordi
den raske pasientgjennomstremningen, samarbeidet med andre tjenester og gkt andel

frivillig innlagte pasienter farte til en stgrre apning mot omverden.

Som jeg skal utdype i dette kapitlet, var postenes ulike historie som henholdsvis
lukket eller apen post en viktig faktor for a forsta postenes ulike kulturer og deres
lokale utforming av skjermingsmetoden. Den strukturelle lukkingen av en post har
dermed stor betydning for postens indre virksomhet og samhandlingsdynamikker.

Postenes ulike historiske bakgrunn farte ogsa til at spenningen mellom eldre og nye
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sykehustradisjoner og skjermingsmetodens utforming ble noe forskjellige. Post A kan,
ut fra personalets fortellinger, synes a ha veert sterkt preget av den kustodielle
asylpleien (pkt. 1.1 og 3.4). Avdelingskulturen var ogsa preget av postens tidligere
arbeidsmiljgproblemer som hadde & gjere med at den var stor og overfylt. Dette
minner om tidligere asyler (se pkt. 3.4 og 4.3). Ifglge personalet hadde post A
tidligere hatt mye overbelegg. Posten hadde ogsa problemer med a rekruttere og
beholde fagutdannet personale. Sykepleiergruppen bestod av unge og uerfarne pleiere
som var redde for pasientene og for ansvaret nar de var alene pa vakt. Sykepleierne pa
denne tiden, og som fortsatt var her, ble i hovedsak opplert av ekstravakter med sterk
posisjon pa posten. Ifglge ledelsen og miljgpersonalet var det ogsa ofte konflikter med
pasientene — mye “utagering” — og personalskader forekom ofte. En ansatt som hadde
arbeidet over flere ar pa posten, fortalte at det hadde utviklet seg en avdelingskultur
med stor avstand og nesten “fiendskap” mellom personalet og pasientene. Personalet
fortalte ogsa at det hadde veert mange konflikter og voldelige episoder i tilknytning til
skjermingsavsnittet. Ut fra beskrivelsene synes det som om pleien pa det gamle
skjermingsavsnittet hadde et kustodielt og vokterliknende preg. Relasjonen mellom
pasienter og personale var preget av fiendebilder, stor avstand og gjensidig mistillit.
Som jeg skal komme tilbake til, farte problemene til at posten i de senere arene hadde
jobbet aktivt med a endre sitt arbeidsmiljg. Dette hadde fort til en positiv

utviklingsprosess med bedre bemanning og mindre arbeidsmiljgproblemer.

Pa post B var det ingen spesiell historisk fortelling i personalgruppen om tidligere
problemer som preget avdelingskulturen pa tilsvarende vis som pa post A. Postens
historiske bakgrunn som tidvis apen subakuttpost, og avdelingsleders bakgrunn fra en

apen post, synes imidlertid & pavirke postens avdelingskultur og bruk av skjerming.

5.3 Postenes starrelse og personellsammensetning

Post A var en lukket akuttpost med tolv sengeplasser inkludert tre sengeplasser pa et
skjermet avsnitt, post B en lukket akuttpost med elleve sengeplasser inkludert to
separate skjermingsenheter med plass til én pasient hver. Post A hadde kun enerom,
mens post B i noe starre grad benyttet tomannsrom.
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Personalgruppen pa postene bestod av 30-40 personer. Den medisinske legetjenesten
bestod pa post A av to overleger og to assistentleger, pa post B av en overlege og to
assistentleger eller studenter med legelisens. Legedekningen ved post B var generelt
darligere enn pa post A da det var vanskeligere a rekruttere leger til dette sykehuset.
Den store gjennomtrekken av uerfarne assistentleger i utdanningsstillinger ble
fremholdt som et generelt problem av miljgpersonalet pa begge poster.
Miljgpersonalet pa post A var imidlertid godt forngyde med sine erfarne assistentleger
i tiden under feltarbeidet. Mangelfulle legeressurser kunne da fortsatt fere til at den
medisinske behandlingsdimensjonen ble redusert, til tross for medisinsk spesialisering
av sykehuset (jf. Belknap 1956, pkt.3.4.3).

Det var ogsa ansatt aktivitar eller ergoterapeut. Post B hadde noe stgrre innslag av
tverrfaglig arbeid ved at sosionom og psykolog var ansatt. Akuttpostene fremstod
imidlertid i hovedsak som medisinske poster med lite bredt tverrfaglig samarbeid.

Personalet som hadde ansvar for det degnkontinuerlige pleien og omsorgsarbeidet
med pasientene, bestod pa begge poster av sykepleiere, hjelpepleiere og ekstravakter.
Disse ble vekselvis betegnet som "miljgpersonale” ut fra en miljgterapitenkning og
"sykepleiere og hjelpepleiere” i trad med helsetjenesten forgvig. | motsetning til i de
eldre asylene bestod miljgpersonalet pa akuttpostene av mange profesjonelt utdannede
(se pkt. 3.4 og Belknap 1956). Dette samsvarer med den gkende profesjonaliseringen
av de psykiatriske sykehusene i de siste tiarene (pkt 4.4). | likhet med utviklingen
innenfor de somatiske sykehusene hadde andelen sykepleiere gkt kraftig, og
hjelpepleiergruppen var blitt redusert de siste arene. Pa begge poster var det na lett &
rekruttere sykepleiere til stillingene, og begge poster hadde bade relativt nyutdannede
sykepleiere og mer erfarne. Omtrent halvparten hadde videreutdanning i psykiatrisk
sykepleie. Andelen eldre, erfarne hjelpepleiere var noe starre pa post B enn pa post A.
Profesjonaliseringen gjorde at sykepleierne deltok mer aktivt i den direkte pleien av
pasientene enn det som er beskrevet om asylene, selv om de brukte mer tid pa
administrative oppgaver enn miljgpersonalet forgvrig. Den ufagleaerte og mer
kustodielt pregede kulturen som blant annet Goffman (1961) og Belknap (1956, pkt.
3.4.3) beskrev, var mindre fremtredende, selv om den fortsatt var der. Det var
imidlertid fortsatt hyppig bruk av ufagleerte ekstravakter pa kveld, natt og helg pa
begge poster. Ekstravaktene ble searlig brukt pa skjermet avsnitt (se pkt. 7.4).
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Postenes bemanning med hensyn til miljgpersonale var omtrent lik. P4 grunn av
akuttpostenes skiftende pasientbelegg hadde begge poster organisert bemanningen
fleksibelt ved & ha en fast grunnbemanning. Man gkte s& bemanningen ved behov. Pa
hverdager hadde begge poster en grunnbemanning pa atte personer samt ledelse. Det
var fem personer pa kveld og tre personer pa natt. | helgene var bemanningen noe
mindre, og minst pa post B. Miljgpersonalet var i hovedsak forngyd med
bemanningen og mer forngyd enn ledelsen. Flere ansatte sa imidlertid at det kunne bli
noe knapt med personale utenom dagtid dersom de hadde urolige pasienter. Sarlig pa
post B uttrykte man misngye med personaldekningen i helgene dersom der var urolige
pasienter. Vurderingen av arbeidssituasjonen og bemanningsbehovene ble altsa nzrt

knyttet til urolige pasienter. Dette gjenspeiler trolig uroens arbeidskrevende natur.

Inndelingen av posten i apent og skjermet avsnitt fikk betydning for bruk av
miljgpersonale pa posten som helhet. For eksempel kunne prinsippet om alltid & vaere
to personal tilstede pa skjermingsavsnittet av sikkerhetshensyn fare til at personalet pa
skjermingsavsnittet ble sittende passive der inne i rolige perioder, mens personalet ute

pa apent avsnitt hadde en hektisk arbeidssituasjon.

5.4 Ledelse, informasjons- og beslutningsstruktur og
fagutviklingsarbeid

Ledelses- og beslutningsstrukturen hadde stor betydning for utformingen av
skjermingsmetoden pa postene og for bruken av skjerming. Siden informasjons- og
beslutningsstrukturen fremstod som sentral for utformingen av skjermingsmetoden,

vil den bli utdypet senere i avhandlingen (se bl.a. pkt. 7.5).

Sykehusene var kjennetegnet ved en hierarkisk organisering og ledelsesstruktur. |
likhet med spesialisthelsetjenesten forgvrig, hadde begge poster innfert enhetlig
ledelse pa klinikkniva. Stillingen som oversykepleier var fjernet eller omgjort til en
mer rendyrket faglig stilling. Serlig pa post A ble det fortalt at ledelsesstrukturen og
samordningen med den somatiske spesialisthelsetjenesten hadde fort til mindre
tverrfaglig samarbeid, sterkere medisinsk hierarki og medisinsk spesialisering. Under

feltarbeidet var det fortsatt todelt ledelse pa postene.
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Begge poster hadde gjennomfart ulike former for faglig utviklingsarbeid. Post A
hadde frem til na, fokusert mest pa a utvikle ordningsskapende rutiner og prosedyrer
gjennom kvalitetssirkler for & bedre situasjonen i posten, noe som hadde bedret
arbeidsmiljget. De hadde ogsa gjennomfart et prosjekt for a redusere beltelegging.
Personalet pa post B hadde hatt flere faglige utviklings- og evalueringsprosjekter,
deriblant skjerming. Pa post B hadde assisterende avdelingssykepleier ogsa en mer
aktiv fagutviklende funksjon. Dette syntes & skape et mer aktivt fagutviklingsarbeid
pa post B. Utformingen av fagutviklingsarbeidet pavirket postenes virksomhet og
avdelingskultur. Den fikk betydning for personalets faglige selvsikkerhet og postenes

refleksive prosesser over egen virksomhet, ogsa nar det gjaldt skjermingsmetoden.

Klinikk- og avdelingsledelsens syn pa skjerming og tvang betydde mye for bruken av
skjerming pa postene, slik det ogsa er vist innen tvangs- og isolatforskningen (se
Visalli og McNasser 2000, pkt. 1.3.1). Ledelsen pavirket postenes malsetting med
hensyn til hvor mye skjerming man gnsket & bruke. Pa begge postene fortalte
avdelingsledelsen ogsa at det var spesielt vanskelig a kvalitetssikre det

miljgterapeutiske arbeidet pa skjermingsrommet, serlig nar pasientene var urolige:

Séann som na sa har vi jo en pasient som utagerer sann, og da har vi noen problemer
der for da faler jeg at personalet deler seg i to. Altsa nar pasienten utagerer, sa klarer
vi ikke fa til det, for da synes jeg at det kanskje kan bli litt lite faglighet i noen
vurderinger her altsa.

Slik flere av de historiske beskrivelsene viser, var det vanskeligst a sikre kvaliteten pa
pleien av urolige pasienter. Uroen farte til at personalet lettere mistet de faglige
perspektivene av syne slik at pleien fikk et kustodielt og straffende preg (se pkt. 3.4.1
0g 4.2.1). Problemene med kvalitetssikring ble forsterket av rommets lukkede
karakter og vanskeligheten med informasjon om det som skjedde der inne.
Kvalitetssikringen ble ogsa vanskeliggjort fordi det var vanskelig & imgtega

personalets oppfatning av reaksjonene som rimelige, grunnet pasientens atferd.

Reidun: Er det vanskelig & kvalitetssikre, synes du at du far god oversikt over
kvaliteten pa skjermet? Leder: Ja, veldig vanskelig. Reidun: A fa oversikt? Leder:
Fordi at ja, ettermiddager og helger, man far ofte kryptiske meldinger i lang tid etter
pa, vet du hva som skjedde da? Da kan det jo ha gatt flere maneder. Det er min
utilstrekkelighet altsa (...) nei, jeg vet ikke hva man kan gjare jeg, vi har jo prevd, a
ga mye mer aktivt inn som behandlere (...) Reidun: Hva er de glippene? Leder: Nei,
vi har for eksempel at de har sittet foran dera til pasienten og holdt benet pa dgra og
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ikke latt pasienten komme ut, og sanne ting. Det skal ikke skje, det ma jo veere et
helvete for pasienten a oppleve det. Det er det jo & ta sanne behandlingsmater, a ta det
opp med vedkommende og (sukk), men sa skjer det jo igjen da. Reidun: Det er
vanskelig & fa bukt med? Leder: Ja, og sa er det jo s& mange grunner til at man ma
gjere det, man kommer jo aldri til den samme forstaelse. Og sa er det jo bemanning.

Personalets argumentasjon om ngdvendigheten av vaerematen pa grunn av
pasientatferd, gjorde det vanskelig for ledelsen (som for helsemyndighetene) a sette
standarder og ta kontroll over praksis pa skjermingsrommet. Pasientenes avvikende og

urolige atferd forringet legitimiteten til kravene om human behandling.

Ledelsesproblemet ble ogsa pavirket av en usikkerhet om muligheten for alternative
arbeidsmetoder. Det syntes videre som problemet ble ytterligere forsterket av mangel
pa organisatoriske rutiner for a sikre kvalitet i forhold til skjerming pa postene.
Problemene med endring av personalets praksis skyldes muligens ogsa at
skjermingsrommet har en strukturell tilknytning til den kustodielle pleien, hvor
pasienten har lavest sosial status (se pkt. 7.6). Denne organisatoriske sammenhengen
gjer det vanskelig for ledelsen og personale a endre praksis med fa, avgrensede tiltak
eller oppfordringer. En reduksjon av disse praksisene vil da kreve en omorganisering
og videreutvikling av pleiearbeidet pa posten mer generelt, og overordnet stgtte til

avdelingslederne og personale for & videreutvikle den interne virksomheten.

5.5 Samarbeid med andre

Desentraliseringen av den psykiatriske helsetjenesten de siste tiarene gjorde at begge
akuttpostene hadde utstrakt samarbeid og kontakt med andre tjenestetilbud innenfor
og utenfor sykehuset. En stor del av akuttpostenes virksomhet omhandlet vurdering
0g oversendelse av pasienter til andre poster, institusjoner, DPS og
kommunehelsetjenesten. Postenes virksomhet ble derigjennom neert forbundet med
forflytning av pasienter, ogsa de urolige. Ved post A var det god tilgang til DPS og
polikliniske tjenester. Dette manglet delvis ved post B. Mangelen pa alternative
tjenestetilbud medvirket trolig til overbelegg pa post B, som hadde mange pasienter

med moderate psykiske lidelser.

Som jeg skal vise senere, pavirket tilgangen til andre tjenestetilbud utenfor
akuttposten ogsa skjermingsforlgpene (se bl.a. pkt. 8.4). Bruken av skjermingsrommet
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hadde dermed, som tidligere rom innenfor institusjonen, ner sammenheng med
omverdenen i og utenfor institusjonen (Jonsson 1998:20). Desentraliseringen pavirket
ogsa utformingen av forflytningen i avdelingssystemet og pasientkarrieren ved at flere
pasienter stadig sirklet mellom ulike tjenestetilbud og hjemmet. Det desentraliserte
tjenestetilbudet kunne ogsa gjere at bruken av tvang overfor en pasient gikk pa tvers
av ulike institusjoner og tjenestenivaer. Denne tendensen gjorde at
skjermingsforlgpene kunne innga i mer langvarige og institusjonsovergripende former
for tvangsbruk (se pkt. 8.4.2).

5.6 Pasientbelegg og pasientheterogenitet

Akuttpostene skulle i trdd med sektoriseringsprinsippet betjene alle voksne over 18 ar
i sektoren (byomrader eller fylker med tilhgrende kommuner) med behov for

gyeblikkelig eller akutt psykiatrisk hjelp (se pkt. 4.4).

Som ved akuttposter generelt de senere arene, var utviklingen ved de to akuttpostene
preget av en stadig gkning i antall innlagte pasienter (Helsetilsynet 2003). Pa post A
var gkningen de siste to arene pa henholdsvis 7 og 12 prosent, pa post B pa omtrent
33 prosent. Post A fortalte at de hadde lite problem med overbelegg siden man hadde
god tilgang til andre avdelinger innen og utenfor sykehuset. Pa post B var
overbelegget periodevis et stort problem. Pa grunn av dette var antall pasienter pa de
to postene omtrent likt i observasjonsperioden, selv om post B hadde én sengeplass
mindre. Pa begge poster hadde det vart en kontinuerlig nedgang i liggetiden — pa post
A i gjennomsnitt cirka atte dager i 2002 og 2003, pa post B cirka elleve til tretten
dager i samme tidsrom. Det var stor spredning i liggetid for den enkelte pasient pa
postene, fra én og to dager til flere uker og méneder. En pasient hadde veert innlagt ett
ar pa post B. Den lave snittliggetiden, og derav raske pasientgjennomstrgmningen,
gjorde at postenes hverdagsvirksomhet i stor grad var rettet mot a sikre seg oversikt
over pasientene og pasientflyten pa postene. Plikten til gyeblikkelig hjelp forte ogsa til
at situasjonen pa postene, avhengig av tilstramningen av pasienter og deres tilstand,
var kjennetegnet ved hurtige og til tider store svingninger i aktivitet bade pa dpen del
av posten og pa skjermingsrommet. Det ble lagt inn flere pasienter som ikke
personalet kjente fra far pa postene. Pa grunn av sektoriseringen var imidlertid mange

pasienter kjent fra tidligere innleggelser.
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Akuttfunksjonen farte til at pasientbelegget pa de to postene var kjennetegnet av stor
"pasientheterogenitet”, bade med hensyn til pasientenes alder (17-80 ar i perioden),
sosial og etnisk bakgrunn, type psykiske problemer, varigheten av de psykiske
problemene og omfanget av eventuelle funksjonshemninger. Noen pasienter hadde
raske endringer i tilstanden, mens andre brukte lang tid eller ikke ble bedre. Min
registrering av de innlagtes diagnoser og problemstillinger i observasjonsperioden
viser at akuttpostene hadde en stor andel pasienter med psykoser og schizofreni. Pa
begge poster var det innlagt noen fa pasienter med diagnosen manisk tilstand (litt flere
pa post A enn pa post B). Post B hadde en starre andel pasienter med angst, depresjon
og selvskadeproblematikk, og denne gruppen var i perioden like stor som andelen
pasienter med psykose og schizofreni. P4 begge poster ble det innlagt pasienter med
diagnosen personlighetsforstyrrelser og en liten andel pasienter med rusutlgste

psykoser. Pasientenes ulikhet gjenspeiler deres ulike behov.

Den raske gjennomstrgmningen av pasienter, pasientens heterogenitet og
svingningene pa postenes aktivitetsniva gjenspeilte seg ogsa i personalets beskrivelse
av det karakteristiske ved akuttpostene: "Det varierer veldig, pasientene er sa
forskjellige. Det endrer seg sa fort.” Eller i utsagn som: "Det er veldig sann flytende
prosesser pa en mate.” Personalet fremholdt ogsa at det heterogene pasientbelegget

farte til at akuttpostens rolle varierte i forhold til den enkelte pasient.

Pasientbelegget var derfor mer flerfoldig enn hva den spesialiserte malsettingen for
akuttpostene tilsier. Den store pasientheterogeniteten pa akuttpostene medfarte ogsa
store krav til fleksibilitet og behandlingsmessig responsivitet overfor den enkelte

pasientens ulike behov.

5.7 Akuttpostenes ideologiske grunnlag: behandling og miljgterapi

Behandlingstenkningen innen sykehuset har ofte veert rettet mot spesielle teknologier
eller det sosiale miljgets terapeutiske betydning gjennom begrepet miljaterapi (se pkt.
3.2.1). Skjermingsmetoden var et resultat av endringer i ideologiene om miljaterapi
(se pkt. 4.4.1 og 4.4.2). Hvilken tenkning om behandling og miljgterapi preger de to
akuttpostene jeg observerte, og hvordan virker skjermingsmetoden inn pa postenes

behandlingstenkning mer generelt? Pa begge steder ble akuttpostenes

113



behandlingsfunksjon beskrevet som utredning, diagnostikk og behandling av “akutte
tilstander”. Ledelsen og personalet uttrykte sitt syn pa behandling ut fra et eklektisk
og pragmatisk kunnskapssyn hvor de benyttet flere overordnede psykiatriske
ideologier i sin daglige praksis (jf. Strauss m.fl. 1981/1964, pkt. 3.4.4). Postenes
kunnskapsgrunnlag var mest preget av den somatisk-psykoterapeutiske ideologien (se
pkt. 4.4.2). Pa begge poster ble pasientens tilstand og behandlingsbehov oftest knyttet
til en medisinsk eller psykoterapeutisk forstaelse, gjerne i psykodynamisk retning. Det
medisinske perspektivet hadde sterk innflytelse pa begge poster og ble understattet av
postenes tilknytning til spesialisthelsetjenesten. Det sosiale aspektet ved psykiske
lidelser og behandling var mer underordnet. Samtidig var det ideologiske forskjeller
som bidro til & skape ulike skjermingspraksiser. Post A hadde i perioden i hovedsak
(tross individuelle variasjoner) medisinske og sterkt psykodynamisk orienterte
overleger og assistentleger. Sykepleieledelsen og sykepleierne var ofte mer medisinsk
orienterte. Post B hadde pa sin side en medisinsk-psykoterapeutisk orientert overlege
og en mer eksistensiell og psykodynamisk orientert sykepleieledelse og

sykepleiergruppe.

Den medisinske psykiatrien innebar en generell, biomedisinsk orientering hos
personalet. Det ble lagt vekt pa symptomer, diagnoser, medisinering og individualisert
behandling. I tillegg skulle personalet tilrettelegge de praktiske og sosiale forholdene
ved pasientens hjemmesituasjon: ”Det er selvfglgelig at symptomene skal pa en mate
dempes. Du skal fa i gang medisinering, du skal fa ryddet opp eventuelt i sann der
leiligheter, og sosiale ting ute.” Den psykodynamiske forstaelsen farte til at
akuttpostenes behandlingsformal i starre grad ble definert som & hjelpe pasienter i
akutte “krisetilstander”. De psykodynamisk orienterte legene og miljepersonalet
vektla ogsa at behandlingen ikke bare skulle omfatte ytre symptomer og medisinering,
men at personalet skulle prgve a "forsta” pasientens subjektive mening med sine

problemer og sin atferd.

Innenfor psykiatrien har det veert vanlig med tre hovedoppfatninger av tvang (Ray
m.fl. 1996): 1) Tvang sees pa som en god behandlingsmetode som kan bidra til &
bedre psykisk helse og forebygge skade. 2) Tvang sees pa som potensielt krenkende

og skadelig metode som bgr reduseres mest mulig. Samtidig kan tvang i visse tilfelle
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veere ngdvendig for forhindre skade. 3) Tvang er alltid skadelig og skal derfor ikke
benyttes overhodet.

Innenfor postene fantes det ogsa ulike ideologier nar det gjaldt tvangsbehandling. De
grunnleggende oppfatningene av tvangsbruk pavirket synet pa skjermingsmetoden
som behandling og tvang. Som i andre studier (se bl.a. Wynn 2003, Olofsson 2000)
fant jeg at bruk av tvang generelt var akseptert av personalet selv om den var et
tilbakevendende tema pa postene. Tvangsbruken var en normalisert og selvfalgelig
hverdagslig praksis pa de to akuttpostene. Kontrasten mellom personalets avslappede
forhold til tvangsbruken og pasientens sterke faglelsesmessige reaksjoner pa tvangen
var ofte stor. Flere personale fremholdt samtidig at tvang var noe de ikke liker &
gjere”. Tvangsutgvelsen synes ogsa a pavirke personalets selvopplevelse av a vare
verdige og arefulle yrkesutavere (se pkt.10.6.1). Mine initiativ til & snakke om tvang i
intervjuene kunne dermed bli mgtt med noe taushet og ubehag fra personalets side.
(jf. Vatne 2003). Det var ogsa store variasjoner i personalets holdning til tvang og
kontroll som behandling. Noen mente at ytre kontroll var en viktig kilde til trygghet
for pasientene, og at tvang var viktig for a forebygge skade. Andre i personalgruppen
fremholdt pa sin side at tvang kunne vere antiterapeutisk fordi den kunne virke
“traumatisk” eller "regredierende”. Synet pa tvang som behandling og som et gode
eller onde pavirket bruken. Post B var, i trad med avdelingskulturen generelt, mest
preget av den oppfatning at tvangsbruk er lite gnskelig, og at det er mulig & redusere
tvangsbruken ved alternative tiltak. Pa post A uttrykte ledelsen og personalet oftere
tvang og ytre kontroll som et godt og ngdvendig tiltak i behandlingen. Den mer
positive holdningen kom blant annet til syne ved at personalet oftere understreket at
pasienten trengte kontroll, og at pasienten selv ofte ba om kontroll og tvang (se pkt.
6.3.3). Den psykodynamiske tilnermingen til legene pa post A farte pa den andre
siden til sterk vekt pa frivillige innleggelser for a kunne etablere en mer terapeutisk og

samarbeidende relasjon til pasientene.

Lege: Om jeg na hadde veert litt offensiv mot de pasientene vi har inne na, sa ville det
jo bare veert tre stykker som hadde veert pa tvang og resten hadde veert pa frivillig.
(...) Det er regresjonsfremmende a bli lagt inn pa tvang (...) Hvis de har vart noen
dager pa tvang, og sa gjer om til frivillig, sa blir det veldig ofte en endring. Reidun:
Hva er den endringen? Lege: Altsa, man gar mer fra en sann hva skal jeg si fra en
“hersker, underdanig”-greie, til et mer samarbeidende samspill.
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Vekten overlegen og legene la pa frivillighet, fikk stor betydning for den haye
andelen frivillige innleggelser pa post A. Vektleggingen av kontroll var derigjennom
mer knyttet til kontroll av postenes indre virksomhet i mgte med pasientene. Som jeg
skal utdype senere, endret den psykodynamiske ideologien og synet pa frivillig

behandling seg ogsa noe i mgte med skjermingsrommet (pkt.6.4.2).

Den medisinske spesialiseringen av sykehusene hadde fart til at den sosioterapeutiske
ideologiens innflytelse var blitt kraftig redusert bade pa post A og post B de siste
tidrene. Den tidligere gruppebehandlingen var erstattet med individbasert behandling,
hvor vektleggingen av sosialpsykiatrisk miljgterapi var kommet mer i bakgrunnen.

Reidun: Sa det har endret seg en del dette da gjennom 1980- og 1990-tallet?
Sykepleier: Ja, vi var jo mye mer i grupper far. (...) Miljgterapien er ikke
fremtredende i... Det er sa individuelt behandlingsopplegg. (...) Miljgterapien har
kommet mye mer i bakgrunnen.

Begge poster var samtidig fortsatt opptatt av miljgterapi. Denne var imidlertid na
preget av den individorienterte miljgterapien som ble innfart pa akuttpostene pa 1980-
tallet (se pkt. 4.4.2 og 5.7). Denne tenkningen pavirket, som jeg skal beskrive i neste
kapittel, ogsa skjermingsideologiene. Pa post A beskrev avdelingsledelsen og
personalet postens ideologi om miljaterapi pa en mate som likner Ulleval-modellen
Personalet vektla saerlig ”struktur” og “forutsigbarhet” som viktige prinsipper for
behandling og pleie. Som en sykepleier sa: "Det blir mer pa en mate som det & kunne
strukturere dagen for pasientene. For nar de er psykotiske inni seg, sa trenger de en
ytre struktur. Det blir en viktig del av sykepleien.” Postens organisering og sosiale
miljg skulle dermed fortsatt ha en terapeutisk funksjon (jf. Perrow 1965, se pkt. 3.2.1).
Serlig grensesetting og korrigering ble fremhevet som sentrale mal for sykepleien. En
sykepleier svarte falgende pa spgrsmalet om personalet gar inn i pasientens problemer
pa en utdypende mate: "Det er jo bare a skape struktur og grenser for a korrigere
atferd og dempe symptomer far de skal videre. Her er de jo i veldig kort tid, ingen

langtidsavdeling.”
Det ideologiske grunnlaget for miljgterapien pa post B skilte seg fra post A, selv om

det ogsa var overlappende tenkning pa de to postene. Som pa post A bestod
miljgterapien pa post B hovedsakelig av en individbasert miljgterapi. Tenkningen om
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grensesetting og korreksjon av atferd var ogsa tilstede pa denne posten, men her var
man mindre influert av Ulleval-modellen. Post B hadde gjennomfart et
utviklingsprosjekt i ar 2000, som resulterte i at posten utarbeidet sin formelle
miljgterapitenkning ut fra heftene utgitt av Stiftelsen Psykiatrisk Opplysningsfond
(Stiftelsen Psykiatrisk Opplysningsfond 2001, Tveit m.fl. 2000). Gjennom denne
tilnzermingen relaterte posten seg til John Gundersons bidrag om miljaterapi
(Gunderson 1978). Gunderson har en medisinsk forstaelse som likner Ulleval-
modellen, men fremhever i stgrre grad at miljgterapien ma differensieres fordi
pasientene kan ha ulike behov, blant annet i forhold til stimuli og struktur.
Akuttpostens skal organiseres ut fra sentrale miljgterapeutiske prinsipper som
beskyttelse, statte, struktur, engasjement og gyldiggjering. Disse miljgvariablene ma
sa tilpasses den enkelte pasients tilstand og behov. Post B hadde gjennom sin lokale
ideologifortolkning valgt ”statte” og (serlig) "beskyttelse” som viktigste prinsipper
for miljaterapi og skjerming (se pkt. 6.4.3). Det fantes dermed en grunnleggende
forskjell i den lokale miljgterapitenkningen pa akuttpostene: en beskyttelses- og
stettende skjermingsideologi pa post B versus en struktur-, grensesettings- og
korrigeringsideologi pa post A. Disse forskjellene fikk stor betydning for postenes
lokale skjermingsideologier og samhandlingspraksis pa skjermingsrommet.

| de siste tiarene har det vaert mye fokusering pa brukermedvirkning, forstatt som bade
vekt pa brukernes perspektiver, demokratisering av tjenestene og pasientmedvirkning,
innenfor de offentlige helseprogrammene. Hofseth (2002) og Alm Andreassen
(2004:388) finner imidlertid at brukermedvirkningsideologien i sykehusene var
begrenset og mindre konkretisert i den hverdagslige praksis. Som beskrevet i pkt.
4.4.2 ble innfaringen av individbasert miljgterapi pa akuttpostene ogsa knyttet til en
nedtoning av demokratiseringsidealene innenfor det terapeutiske samfunn til fordel
for en medisinsk hierarkisk beslutningsstruktur. I hvilken grad var da
brukerperspektivet tilstede pa de to akuttpostene? | lgpet av feltarbeidet spurte jeg
aldri direkte om synet pa brukermedvirkning. Det er dermed uklart hvordan personalet
forholdt seg til denne nye ideologien. Mange var ogsa opptatt av pasientens
opplevelser og behov uten & betegne dette som brukermedvirkning (jf. Hofseth 2002).
| postenes hverdagslige samtaler var synet pa pasientene som brukere mest merkbart i
ledelsen. Det ble gjennomfart brukerundersgkelser ved postene, serlig ved sykehus 2,

deriblant pa post B. I likhet med de overfornevnte studiene preget ideologien om
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brukermedvirkning likevel i mindre grad postenes avdelingskultur og arbeidsmetoder
selv om dette varierte noe. Pasientene hadde ogsa begrenset myndighet til & bestemme
innholdet i behandlingen og pleien. I likhet med hva man fant i de tidligere studiene
av psykiatriske sykehus, var behandlingsidealene om brukermedvirkning minst
tilstede i den direkte pleien av pasientene, selv om dette varierte med den enkelte
ansatte (bl.a. Belknap 1956, Lachen 1965:117, pkt. 1.1 og 3.4). Jo lengre man beveget
seg nedover i personalhierarkiet og til den konkrete utformingen av behandling og
pleie pa akuttpostene, jo svakere ble idealene om brukermedvirkning. Det kunne ogsa
skje at personalet forsgkte a ”gjennomhulle” eller patologisere pasientens
argumentasjon mer enn a komme dem aktivt i mate (jf Goffman 1961:152-160).
Dette gjaldt serlig situasjoner hvor personale hadde et konfliktfylt eller
mistillitspreget forhold til pasienten. Det fantes dermed fortsatt en spenning i
sykehusorganisasjonen mellom idealer om aktiv deltakelse fra pasientens side og den
eldre og mer kustodielt pregede asyltradisjonen. P& postene var det starst spenning
mellom idealene om brukermedvirkning og den tradisjonelle asylpleien i tilknytning
til skjermingspasientene. Begge steder brgt for eksempel mitt informasjonsbrev
kraftig med kulturen og rutinene pa skjermingsrommet, hvor det var fa
informasjonsrutiner overfor pasientene. Akuttpostenes praktiske hverdagsliv vektla
altsd i mindre grad brukermedvirkning til fordel for en mer tradisjonell hierarkisk
tradisjon. Pasientrollen, sarlig pa skjermingsrommet, var fortsatt ofte preget av en

underordnet og avmektig posisjon uten aktiv medvirkning i behandlingen.

Pa akuttpostene fantes det samtidig en ny spenning mellom behandlingsoppgaver og
sykehusorganisasjonen som ikke ble omtalt pa samme vis i asylene. | likhet med
sykehusdebatten forgvrig fortalte personalet at det organisatoriske behovet for rask
pasientgjennomstremning kunne redusere omfanget av og kvaliteten pa
behandlingsarbeidet. Som vist i andre internasjonale studier (Rhodes 1991) synes
vektleggingen av rask pasientgjennomstremning a medfare risiko for en
malforskyvning av akuttpostenes virksomhet til spgrsmalet om a frigjare plass pa
posten til neste pasient. Dette kunne fare til utstgtningsprosesser av pasienter som
personalet egentlig opplevde trengte et lengre opphold. En sykepleier svarer falgende
pa spgrsmalet om nar man vurderte pasienten klar for & komme ut av

skjermingsrommet:
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Akkurat det der med opplgsning av skjerming, det er mer eller mindre en bevisst prosess
hos oss, for trykket har veert sa stort pa akuttavdelingen. (...) Vi har apnet skjerminger,
eller avsluttet skjerminger fordi det har veaert mer ekstreme behov, og derfor er det ikke
riktig & si pa en mate at vi hele tiden har bevisste faglige grunner for at vi opplgser en
skjerming. (...) Men opplasningen av dem skjer ogsa mer eller mindre ubevisst da. Sann
faglig sett. Egentlig kunne vi gnsket at den skulle vaert der lenger, men det kan vi ikke
tillate oss fordi behovet er starre for en som kommer inn.

Behovet for rask gjennomstramming pavirket dermed ogsa de sosiale prosessene i
tilknytning til skjerming.

I tidligere forskningsbidrag kan man lese at sykepleiernes terapeutiske rolle var mest
uklar pa dpent avsnitt (se pkt. 3.4 og 4.4.2, Caudill 1958:168). Dette gjorde at de ofte
trivdes med arbeidet pa de lukkede postene. Sykepleierne pa de to akuttpostene hadde
pa samme vis ofte starre vanskeligheter med a definere innholdet i sykepleien pa det
apne avsnittet enn pa skjermingsrommet. Denne tendensen kan ha sammenheng med
at det er knyttet et sterkere og mer eksplisitt kunnskapsgrunnlag til
skjermingsmetoden enn til akuttpostens sykepleiefaglige virksomhet forgvrig.
Arbeidet pa apen del av posten far et mer diffust og praktisk preg.
Skjermingsmetodens eksplisitte faglige grunnlag bidrar til & gi en tydeligere og mer
avgrenset arbeidsrolle. Dette kan veare en medvirkende forklaring pa sykepleiernes
positive opplevelse av metoden, til tross for flere pasienters protester mot skjerming
som tvang og krenkelse. De behandlingsmessige og arbeidsmessige aspektene ved

skjermingsmetoden star i et motsetningsfylt forhold til hverandre (se pkt. 10.5).

5.8 Akuttpostenes teknologiske handlingsrepertoar

Som beskrevet innledningsvis i avhandlingen kan skjermingsmetoden forstas som en
del av akuttpostens generelle metodiske handlingsrepertoar eller teknologiske system
for & lgse de oppgaver og problemstillinger posten star overfor (se pkt.1.4.1 og 3.4.5).
Det teknologiske systemet pavirker sykehusenes spenning som behandling og kontroll
(Perrow 1965:913). Hva kjennetegnet sa teknologiene pa post A og post B, og i
hvilken grad gjenspeiles disse gamle og nye arbeidsmetodene internt i sykehuset?

Hvordan inngar skjermingsmetoden i det gvrige teknologiske repertoaret?
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De viktigste arbeidsmetodene pa akuttpostene var bruk av diagnostisk observasjon og
vurdering, medisiner, skjerming og overfgring til andre tjenestetilbud. Som pa 1950-
tallet (Belknap 1956) var det en spenning mellom sykehusets formelle malsetting om
medisinsk utredning og det faktiske omfanget av dette arbeidet. Pa akuttpostene ble
det direkte arbeidet med pasientene begrenset pa grunn av legenes voksende
administrative oppgaver grunnet den omfattende lovreguleringen, byrakratiseringen
av sykehusvirksomheten og den raske pasientgjennomstrgmmingen. Som flere har
beskrevet, gikk det mye tid til mgter og uformelt personalsnakk pa postene (Goffman
1961, Sgrhaug 1977, Lorem 2005). Disse mgtene var ogsa preget av innfgringen av
individuell miljgterapi som omgjorde avdelingsmgtene til rene personalmater (se pkt.
4.4.2). Mgtediskusjonene og den uformelle praten pavirket postens refleksive
prosesser og fikk stor betydning for personalgruppens bilder av pasienten og
skjermingsforlgpene. De refleksive prosessene var, tross variasjoner, kjennetegnet ved
at postene i begrenset grad innlemmet pasientenes egne synspunkter pa behandlingen
og tvangsbruken pa en aktiv mate. Det var ogsa fa organisatoriske rutiner som
underbygget en slik praksis. Dette generelle trekket ved postenes refleksive arbeid
fikk stor betydning for responsiviteten overfor skjermingspasientenes gnsker og
vurderinger (se pkt. 7.8.)

Skjermingsmetoden utgjorde en av de viktigste teknologiene sammen med medisiner
og miljeterapi. Som pa asylene skulle innleggelsen pa akuttposten ha en behandlende
funksjon ved a gi sosial avlastning og hvile. Begge akuttpostene brukte
tvangsinnleggelser og tvangsmidler som medisinering eller belter. Det ble imidlertid
ikke brukt isolering pa postene under feltarbeidet mitt. Omorganiseringen av
sykehusene hadde fart til en nedtoning av asyltradisjonens vekt pa aktivitetstilbud (se
pkt. 4.3.1). Det metodiske handlingsrepertoaret var blitt forsterket gjennom
omgjgringen av postene til spesialiserte medisinske akuttposter. Aktivitetstilbudet var
sterst ved post B, som hadde viderefart flere av aktivitetstilbudene fra asyltiden. Disse
tilbudene ble ogsa i noe starre grad benyttet overfor skjermingspasientene. Tiden pa
postene utenom behandlingssamtalene ble derfor ofte preget av dagdtid eller fylt av

enkle gjeremal, turer og uformelt samveer i fellesrommene.

Som i asylene inngikk samtale i liten grad som arbeidsmetode innenfor akuttpostene

(se pkt. 4.3). Personalet snakket uformelt med pasientene om problemene deres, men
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dialogbaserte og samtalebaserte arbeidsformer var lite utviklet innenfor sykehuset.
Serlig var det lite bruk av samtalepregede metoder pa skjermingsrommet (se pkt.
9.3.3). Pa post A, som hadde bedre legedekning og mer systematiske rutiner, var det
flere legesamtaler. Miljgpersonalet begrunnet egne, avgrensede samtaler pa ulike
mater. For det farste var ikke samtalebehandling en konvensjonell behandling, slik det
fremkom i personalets svar pa spgrsmal om slik behandling: "Dette er ikke noe vi
driver med.” Disse kulturelle oppfatningene synes a falge asyltradisjonen, hvor
samtalebehandling av pasient og familie var lite vektlagt (se pkt. 4.3). Tenkningen om
pasientsamtaler var ogsa preget av Ulleval-modellen (se pkt. 4.4.2). Denne anbefalte
at samtaler pa akuttposter i hovedsak skulle vaere praktisk orienterte siden pasientenes
darlige tilstand gjor at de ikke klarer samtaleterapi eller en mer apen og komplisert
samtale. Personalet pa de to akuttpostene, og sarlig pa post A, uttalte ofte at pasienter
pa akuttposter, og serlig pa skjermingsrommet, ikke ville tale mer apne og frie
samtaler. Legene vektla ogsa i mindre grad samtale med skjermingspasientene. En
lege uttrykte seg slik: ”Samtalene med pasientene blir noe kortere der inne fordi
pasientene er darligere, og taler ikke helt de lange samtalene.” Det ble videre
fremholdt av personalet, szrlig pa post A, at det var riktig a begrense samtalene med
pasientene pa akuttpostene fordi malet var a "samle” pasientens psyke. Denne tanken
ble ofte uttrykt i utsagnet “man skal lukke igjen og ikke dpne opp”. Apne,
dialogbaserte samtaler kunne gke pasientens forvirring og uro. Den Kkorte liggetiden
pa akuttpostene farte ogsa til at personalet fant det lite tjenelig & ga inn i dype
samtaler med pasienten og familien. Man ville da sette i gang prosesser det ikke var
tid til & falge opp. Akuttpostenes strukturelle utforming bidro dermed til & redusere

bruken av samtale som behandlingsmetode.

Som i asyltradisjonen og den individbaserte miljgterapien var arbeidet med pasientene
pa postene organisert ved husordensregler og individuelle avtaler.
Regelorganiseringen var sarlig uttalt pa post A. Begge akuttpostene hadde ogsa
viderefart asylenes bruk av utgangsstatuser og tilsynsstatuser i behandling og pleie av
pasientene (se f.eks. Stanton og Schwartz 1954, Sgrhaug 1977). Utgangsstatus
regulerte pasientens frihet til & ga ut av posten pa egen hand eller sammen med
personalet. Tilsynsstatus gjenspeiler "tilsynet” som en sentral side ved pleien (se pkt.
3.4.3). Bruken av tilsynsstatus var viktig for & fa organisert miljgpersonalets arbeid i

forhold til tilsynet med den enkelte pasient, for eksempel tilsyn hvert kvarter, tett
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tilsyn eller fotfelging. Pasientens tilsynsstatus avgjorde hvor tett personalet skulle
falge opp. Skjermingsmetoden inngikk pa begge poster som en av flere tilsynsstatuser
0g utgjorde en av de sterkeste formene for tilsyn sammen med fotfalging og fast vakt.
Dette viser hvor nert skjermingsmetoden er knyttet til den dggnkontinuerlige og
tilsynsmessige siden ved personalets arbeid. Forskjellene i utformingen av
tilsynsstatusene pa de to postene pavirket ogsa bruken av skjerming. Pa post B, som i
minst grad benyttet skjerming, brukte man for eksempel oftere fotfglging og tett tilsyn

pa apent avsnitt (se pkt.8.2 og 10.6.1).

Akuttpostenes teknologiske repertoar hadde store likhetstrekk med den tidligere
asyltradisjonen. 1 tillegg var de preget av de nye prinsippene for organisering av
akuttposter, som ble innfart pa 1980-tallet. Metodene var mer justeringer av tidligere
metoder enn vesentlig annerledes teknologier og ideologier, slik den nye
sykehusorganiseringen skulle tilsi. Det finnes imidlertid noen viktige endringer. Den
lave liggetiden og raske gjennomstrgmningen av pasienter hadde stor betydning for
utformingen av behandlingen og kontrollen. Den pavirket ogsa i stor grad postenes
sosiale relasjoner og indre dynamikk. Aktivitetstilbudet var redusert. | tillegg var
isolatrommet borte. Skjermingsmetoden utgjorde en av de mest sentrale teknologiene
innenfor akuttposten, i kombinasjon med andre tvangsmetoder. Den inngikk ogsa i

viderefgringen av tilsynsordningene.

5.9 Auvdelingskulturen og personalets relasjon til pasientene

Avdelingskulturen var, som jeg implisitt skal utdype senere, sentral for utformingen
av arbeidet pa postene og for den lokale skjermingspraksisen. Med avdelingskultur
sikter jeg til postens grunnleggende verdier, virkelighetsoppfatninger og lokale
ideologier (Repstad 1997:123). Det var sarlig tre aspekter som gjorde de to postenes
avdelingskultur forskjellig: ulike syn pa regler, faglig selvsikkerhet samt nzrhet og
avstand til pasientene. Disse forskjellene gjenspeilte ogsa arbeidsmessige forhold,
som for eksempel beslutningsstrukturen samt postenes ulike handtering av
usikkerheten i arbeidet og ordens- og tillitsproblemet i mgte med pasientene (se
kap.10).
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5.9.1 Ulik regelorientering og sammensetning av rolletyper pa postene

Innenfor asyltradisjonen og den totale institusjon var bruk av husordensregler, som et
relativt formelt sett av regler og forordninger, en viktig side ved institusjonens
utforming (Goffman 1961:49-50). Husordensreglene inngikk fortsatt som en viktig
del av sykehusinstitusjonens interne virksomhet, og var et viktig aspekt ved
behandlingstenkningen og kontrollpraksisene pa de to akuttpostene. Synet pa bruk av
husordensregler hadde stor betydning for postenes interne samhandlingsprosesser og
avdelingskultur og pavirket, som vi skal se i de neste kapitlene, utformingen av

skjermingsmetodens spenning mellom behandling og kontroll pa postene.

Vekten pa husordensregler var samtidig noe ulikt fokusert pa de to postene og
personale imellom. Begge steder var det en spenning i personalgruppens syn pa regler
0g grensesetting som likner blant annet Caudills (1958) og Lachens (1965:123ff)
beskrivelser fra tiden rundt 1950- og 1960-tallet (se pkt. 3.4.3). De ulike syn pa bruk
av regler preget ogsa personalets ulike rolletyper i utformingen av yrkesrollen pa
posten og pa skjermingsrommet. Rolletypen hang ofte sammen med en grunnleggende
tenkning om pasienten, utformingen av behandlingen og pleien og hvilke normer som
var viktige & overholde i arbeidet. De ulike rolletypene gjenspeiler den psykiatriske
institusjonens spenning mellom behandling og kontroll og dens diffuse og
mangetydige kunnskaps- og arbeidsgrunnlag (se pkt. 3.2.1). Dette mangetydige
grunnlaget apnet opp for ulik rollefortolkning av arbeidet. Personalets rolletyper
hadde mgnstre som gikk pa tvers av postene og utdanningsbakgrunnen deres. Selv om
rolletypene var preget av lokal sosialisering, synes valg av rolletype ogsa & henge
sammen med den enkeltes subjektive opplevelse av a vaere kontrollutaver. | tillegg ble
valg av rolletype pavirket av de ulike opplevelsene av struktur og kontroll som
positive, trygghetsskapende faktorer. Dette likner hva Moxnes (2002/1978:43)

beskriver i sin studie av angsten innenfor det psykiatriske sykehuset.

Personalet pa de to postene kan skilles i fire idealtypiske rolletyper. Den enkelte
kunne vaere mer preget av én rolletype enn andre, men personalet kunne ogsa ga ut og
inn av ulike rolletyper i de ulike skjermingssituasjonene, avhengig av
rammeforstaelsen av situasjonen. Rolletypene utgjorde for det farste en mer
tradisjonell vokterorientert rolletype slik de kustodielle vokterne innenfor asylet er

123



beskrevet (se pkt. 3.4 og 4.3). | likhet med vokterrollen i fengselet (Basberg 1999)
kunne denne vokterrollen vere preget av en omsorgsholdning overfor pasientene.
Rolletypen var imidlertid ogsa preget av institusjonens utgvende kontrollfunksjon.
Den hadde ofte pessimistiske og mistillitspregede bilder av pasientene. Rolletypen
vektla ofte avstand til de innlagte og var ogsa mer positiv til bruk av kontroll og
tvang. De pessimistiske bildene ble forsterket av at det ufaglerte og mannlige
personalet ofte fikk ansvaret for den fysiske kampen med pasientene. Eksempel pa
dette er utsagn som: ”Far de (pasientene) en mulighet, sa klapper de til deg.” Den
andre rolletypen kan beskrives som en profesjonell regelorientert rolletype. Denne
rolletypen var ofte basert pa en grensesettings- og korrigeringsideologi og var
naermere knyttet til institusjonens kontrollfunksjon. Ogsa denne var kjennetegnet av
mer pessimistiske og mistillitspregede bilder av pasientene, med en mer positiv
holdning til bruk av kontroll og tvang som behandling. Bade mannlige og kvinnelige
sykepleiere distanserte seg likevel noe mer fra pleierollens preg av fysisk kamp.
Denne rollen skilte seg ogsa fra den vokterpregede rolletypen ved i starre grad &
ettersparre faglige begrunnelser for regelbruken. En sykepleier forklarte dette om
regler: ”Og da ma jo jeg begrunne det overfor *Knut’ (annen sykepleier) far han gar
og setter de grensene. (...) Jeg kan jo ikke bare si at jo, det er fordi det er sann. Det
gar jo ikke, det vil ikke Knut godta.” Nar sykepleierne ikke fant akseptable faglige
begrunnelser for en regel, ble kontroll- og tvangsaspektet i arbeidsrollen opplevd som
mindre legitimt. Sykepleierne vekslet ogsa oftere mellom et "korrigerende” og et
“anerkjennende” perspektiv (jf. Vatne 2003, pkt. 6.4.2 og 9.3.2). Som jeg skal utdype
senere lette flere ogsa etter mer krediterende mater a sette grenser pa for a unnga dens
straffende preg (pkt. 6.4.2). Denne flertydigheten i oppfatninger kan fortolkes som
uttrykk for sykepleiernes tradisjonelle mellomposisjon i systemet. De bade lever etter
og prever a overskride den kustodielle asyltradisjonen ved a integrere denne med
grunnverdiene i profesjonell sykepleie. Begrunnelsen skulle gjgre tvangen mer legitim
ved a fagliggjgre den. Den tredje rolletypen kan kalles en fleksibel rolletype som tok
mer avstand fra kontrollfunksjonen. Den var naermere knyttet til institusjonens
behandlingsfunksjon enn de to farste rolletypene og likner Lgchens beskrivelse av
personale med optimistiske behandlingsidealer (Lachen 1965:123ff). Personale med
denne rolletypen gnsket mindre regelbaserte arbeidsformer overfor pasientene, og de
var preget av mer optimistiske og tillitsbaserte bilder av dem. Ofte hadde de mer

differensierte bilder av pasientens farlighet. De nedtonet ofte sikkerhetsfokuseringen
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og opplevde bruk av tvang som mindre gnskelig. De gnsket ogsa mer fleksibilitet i
arbeidet overfor pasientene og starre mulighet for a bruke individuelt skjgnn i stedet
for regelhandhevelse. Den fjerde rolletypen kan kalles en usikker rolletype. Disse
pleierne var usikre pd hvordan arbeidsrollen skulle utformes og skiftet atferd i forhold

til hvilke kollegaer de var inne pa skjermingsrommet med.

Ulikhetene i rolletype internt pa postene kunne fare til samarbeidskonflikter,
spenninger og maktkamper i personalgruppene. Noen av disse likner Caudills
beskrivelse av "collective disturbances” innenfor de gamle sykehusavdelingene
(Caudill 1958:88, 107, se pkt. 3.4.3). De to lokale postkulturene ble ogsa preget av
hvilken rolletype som hadde starst makt til & definere rammeforstaelsen av
skjermingssituasjonen. Pa post A, som hadde flest personale med regelorientert
rolletyper, var praksis mer rettet mot kontroll enn pa post B, hvor flere hadde en
fleksibel rolletype. Sammensetningen av ledelse og personale med ulike holdninger til

regler fikk derfor stor betydning for den lokale avdelingskulturen.

Betydningen av reglene og ulike syn pa reglene for postenes avdelingskultur og
interne samhandlingspraksiser kan illustreres ved noen eksempler. Pa post A hadde
vektleggingen av struktur og forutsigbarhet fart til at posten i starre grad var preget av
mer ordningsskapende regler og prosedyrer enn post B. Den sterke vektleggingen av
orden hadde fart til en ryddigere arbeidssituasjon for personalet og til mer systematisk
oppfelging av pasientene. Postens orden ble fremholdt som noe positivt av personalet
0g av noen pasienter. Vektleggingen av regler gjenspeilte samtidig at posten var
preget av mer regelorienterte rolletyper i ledelsen og personalgruppen enn post B.
Flere i personalgruppen beskrev posten som en rigid post. Den sterke
regelorienteringen ble ofte begrunnet med behovet for sikkerhet, eller at regler hadde
en terapeutisk verdi for pasientene, og det ble ofte understreket at personalet matte
overholde reglene ngye og likt overfor pasientene. En stor del av personalets
arbeidstid gikk med til & diskutere den riktige maten a overholde reglene pa overfor
pasientene. Viktigheten av a overholde regler og avtaler ble ofte understreket av
ledelsen og miljgpersonalet overfor nyansatte pa posten. Det var ogsa mye intern
kontroll for & sikre at personalet overholdt reglene. Dersom sa ikke skjedde, ble dette
raskt patalt av overlegen, ledelsen eller gvrig personale. Dette gjaldt serlig skjermet

avsnitt.
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Den sterke vektleggingen av regeloverholdelse kom til syne i en episode under
feltarbeidet. Episoden la grunnlag for uro og konflikt i personalgruppen. | lgpet av en
helg hadde det forekommet noen brudd pa reglene fra personalets side i oppfalgingen
av pasientene pa skjermet og ute pa posten. Pasientene pa skjermet avsnitt hadde fatt
sitte sammen og snakke pa stua, og den ene pasienten hadde fatt spise middag ute da
hun var rolig og gnsket dette. Disse beslutningene ble foretatt pa bakgrunn av
personalets skjgnnsmessige vurdering. Den skjennsbaserte beslutning brgt imidlertid
med reglene om at opplasning av skjerming skulle gjares i teamet pa hverdager (se
pkt. 7.5). P4 mandag ble det sa funnet en PC-ledning som en pasient hadde med ved
innleggelse og en stein inne pa et pasientrom pa apent avsnitt. En ekstravakt kom
oppbrakt inn og viste frem gjenstandene. Dette gjorde ogsa ledelsen og annet
personale falelsesmessig oppbrakt. Situasjonen farte til et ekstraordinaert
personalmgte hvor ledelsen og overlegen understreket betydningen av a overholde
reglene. Hendelsen farte ogsa til at en ekstravakt ikke ville sitte inne pa skjermet
avsnitt "da det ikke var orden pa noen ting”. Pa samme vis fortalte en sykepleier
hvordan hun hadde "grgsset” da hun sa pasientene pa skjermet avsnitt snakke med
hverandre. Det regelorienterte personalet fortolket ogsa dette som at det na var kaos
pa posten og at det "skled helt ut”. Det oppstod sterke falelsesmessige reaksjoner i
personalgruppen nar den regelbaserte ordenen ble brutt. Opplevelsen av kaos og

utrygghet ble lett aktualisert pa posten.

Personalets diskusjon viser, som jeg skal utdype i kapittel 10, reglenes viktige
ordnings- og trygghetsskapende funksjon (pkt. 10.6.1). I likhet med Caudills
(1958:74) fortolkning synes det som diskusjonen i personalgruppen ogsa ble
forsterket av usikkerheten i behandlingsteknologien om regler er viktige eller ikke.
Denne usikkerheten kom til syne pa post A hvor den tradisjonelle forstaelsen av regler
var blitt utfordret den siste tiden gjennom kritikk fra naboposten og enkelte i
personalgruppen. Kritikken synes a skape spenning og usikkerhet. | lgpet av perioden
spurte for eksempel flere av personalet som hadde veert lenge pa posten, om jeg som
forsker var enig i at posten var for ’streng” i forhold til regelbruk. Uenigheten viste
seg ogsa ved at personale med en mer fleksibel rolletype ikke lot seg overbevise av
argumentene om at regler var viktige av terapeutiske og sikkerhetsmessige hensyn.
Den rigide regelhandhevelsen ble opplevd som lite human i mgtet med pasientene.

Dette viste seg under et gruppeintervju hvor en sykepleier kom med fglgende utsagn:
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Jeg tror at du blir... Du gér inn i et system som du har gatt i sa lenge s, og jeg tror at
nar du kommer som ny, sa tror jeg du kan se ting litt annerledes. Og som du (annen
sykepleier) sier, hvis den dagen kommer at du blir truet, sa vil du kanskje fa en helt
annen holdning til det her med sikkerhet og sann. Men per dags dato sa synes jeg,
som jeg tidligere har sagt, jeg synes det er veldig rigid. Jeg skjgnner absolutt at det
skal vaere en del faste regler og sanne ting, men vi klarer ikke vare fleksible i forhold
til de pasientene som er der. Og det synes jeg er et kKjempeproblem. Det kommer jeg
kanskije til & ha helt til den dagen jeg kanskje blir truet med et eller annet, eller slatt
ned, eller hva som helst. Men det er tross alt mennesker vi behandler, ikke sant. Og
det synes jeg ikke alltid vi gjar her.

Den regelorienterte tilnsermingen ble dermed kritisert for & veere for lite positiv og

human i tilneermingen til pasientene.

Post B var generelt preget av en lgsere organisasjonsmessig struktur enn post A. Den
lgse strukturen kom ogsa til uttrykk i personalets vurderinger: ”Kulturen er
romsligheten, jeg opplever vel at vi kan vere liberale her, det kan veere litt lgssluppent
i perioder, litt mindre struktur kanskje enn jeg i perioder gnsker meg.” Under
observasjonsperioden fremstod ogsa postens avdelingskultur som mindre streng og
mer romslig enn pa post A. Den lgsere strukturen kunne samtidig fere til "glipper” i
tilsynet av pasienten eller informasjonsflyten pa posten, herunder beskjeder til
pasienter pa skjermingsrommet. Disse glippene ble ogsa bemerket av pasienter i
intervjuene. Det ble muligens ogsa oftere snakket om at personalet hadde blitt pafart
skader, selv om det ikke finnes ngyaktige tall for 8 sammenlikne dette. P& post B var
ogsa regeldiskusjonen & finne pa posten. Denne spenningen viste seg i ledelsens
beskrivelse av gjentakende temaer som: ”"Rus, Regler. Jeg hadde en sann tanke om at
om gruppen var blitt delt i to, da ville den ene personalgruppen si at de vil ha regler og
regler og regler og den andre ville si at vi vil synse litt, sa blir det to ytterpunkter,

S ]

altsd.” Den regelbaserte organiseringen var imidlertid langt mindre enn pa post A,
bade nar det gjaldt omfang av husordensregler og vektleggingen av regeloverholdelse.
| flere situasjoner fremholdt man derimot viktigheten av a kunne tenke fleksibelt og a

gjere individuelle vurderinger.

Post B hadde tidligere veert mer regelorientert. | farste observasjonsperiode var for
eksempel retningslinjer i bruk og akseptert, aret etter var de borte. Personalet fortalte
at endringene i den regelbaserte organiseringen skyldtes uintenderte resultater av en
omorganisering av rapportsystemet pa posten. Overgangen til pleieplan hadde fart til

127



at det lgse arket med pasientens avtaler ble for tungvint. Man gikk over til et system
hvor man omformulerte oppfelgingen av pasientene fra “retningslinjer” og “avtaler”
til mer generelle ”sykepleietiltak”. Endringen farte til, ifglge avsluttende
gruppeintervju med personalet, at den strenge regelhandteringen i samhandling med
pasientene, ogsa pa skjermingsrommet, ble redusert: "Det er mye mindre den type
jobbing na altsa, vi har tiltak, men det er mer rom for de individuelle vurderingene og
ikke sa rigid.” | ettertid ble dette opplevd som positivt av personalet fordi det skapte
en mindre streng vaeremate og mindre konflikter med pasientene (se pkt. 9.3.2).
Samtidig ga ogsa personalet uttrykk for at den regelorienterte tenkningen fortsatt
kunne veere tilstede pa posten pa uformelt niva. Som i dette gruppeintervjuet:

Sykepleier 3: Vi har jo de tiltakene. Hjelpepleier 5: Men de er ikke sa rigide na
lenger.(...) Det er ikke sa mange, vi kunne jo ha ti punkter, na har du jo kanskije tre
som er nedfelt i tiltakene, sa der har det skjedd en forandring egentlig i avdelingen.
(...) Sykepleier 6: Og for var det jo av en halv times varighet. Sykepleier 3: Ja.
Sykepleier 6: Ja, sann helt. Sykepleier 3: Ja, sparsmalet er om vi har det litte grann, at
vi bruker det selv om vi ikke setter det ned pa papiret og da, at det er der pa en mate.
Hjelpepleier 5: Ja, men jeg synes allikevel at de der retningslinjene som ble satt pa
fredag og som skulle gjelde til mandag (hermer strenghet) Det var helt sann... (ler
oppgitt, flere ler). Sykepleier 6: Sa skulle vi ha underskrift, og det var flere som ikke
skrev ned, (...) sa skulle det man lage en kopi som de (pasientene) skulle forholde seg
til ikke sant (felles latter igjen).

Retningslinjene som far hadde fremstatt som sveert viktige for personalet, pa liknende
mate som pa post A, ble na gjenstand for latter og hoderisting over egen praksis. Nar
reglene farst var borte, erfarte personalet at regel- og retningslinjebruken ikke var en
hensiktsmessig eller ngdvendig arbeidsform. Nedtoningen av regler farte til at
avdelingskulturen pa post B fremstod mindre preget av kustodiell asylpleie enn pa
post A. Det var imidlertid ogsa personale pa post B som gnsket en regelorientert
arbeidsform. Siden de regelorienterte rolletypene ikke hadde samme maktposisjon,
fikk disse starst betydning i veerematen hos den enkelte i mgtet med pasienten.

5.9.2 Faglig selvsikkerhet

En annen viktig forskjell mellom de to postenes avdelingskultur som pavirket
skjermingsmetodens betydning som behandling og kontroll, var miljgpersonalets
faglige sikkerhet. Som jeg skal utdype i kapittel 10, var den faglige sikkerheten, i
likhet med reglene, viktig for tryggheten i arbeidet og pavirket behovet for ytre
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kontroll. Personalet pa post A fortalte at postens tidligere historie med mange
nyutdannede sykepleiere og mye ufaglert personale hadde fart til at personalgruppen
hadde veert preget av mindre faglig selvtillit enn pa andre poster de kjente til. Det
faglige nivaet var na bedret som falge av en mer stabil personalsituasjon og et langt
bedre arbeidsmiljg. Under observasjonsperioden strevde imidlertid posten med a
skape en mer faglig aktiv miljgpersonalgruppe. Det syntes ogsa som posten fortsatt
hadde selvidentitet som posten med de ”nye” sykepleierne. Behovet for regler ble
derfor ofte forklart med sykepleiernes uerfarenhet, selv om en stor andel sykepleiere
na hadde veert der i mange ar. Problemet viste seg 0ogsa pa rapportmgtene hvor
miljgpersonalet ofte forholdt seg tause og passive i vurderingen av pasientene. De var
ogsa mer usikre i forhold til & vurdere pasientens skjermingsbehov (se pkt.7.5). Nar de
uttalte seg, var de ofte opptatt av praktiske forhold ved postens virksomhet. Til tross

for ledelsens og legenes oppfordringer, forble miljgpersonalet ofte passive og tause.

Pa post B var personalkulturen annerledes. En starre andel av miljgpersonalet hadde
en mer aktiv og selvsikker vaeremate. De utfordret ogsa oftere legenes vurderinger.
Denne personalkulturen hadde angivelig i noen tilfeller fart til at leger hadde falt seg
overkjart. Den mer aktive og selvsikre faglige identiteten farte samtidig til at
miljgpersonalet deltok mer aktivt i faglige vurderinger av pasientenes tilstand og

behandlingsbehov.

5.9.3 Nerhet og avstand til pasientene

Som tidligere beskrevet (se pkt. 3.4.6) var relasjonen mellom personale og pasienter
pa posten av stor betydning for utformingen av skjermingsmetoden som behandling
og kontroll. Samhandlingsrelasjonene mellom personale og pasienter var preget av
stabile mgnstre. Personalets relasjoner til pasientene var samtidig ofte mer dynamiske
og varierte enn hva tidligere studier viser. I likhet med det som er fremkommet i andre
studier av psykiatriske institusjoner (se bl.a. Serhaug 1977 og Aaslestad 1997), kunne
personalets omtale av pasientene vere preget av uhgflighet eller mistillit. Som jeg
skal utdype senere, var det imidlertid ogsa stor grad av engasjement og positiv

omsorgsholdning til pasientene blant personalet.
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Et aspekt ved avdelingskulturen som pavirket personalets relasjon til pasientene, var
de underliggende bildene av pasientene pa posten, og hvorvidt disse bildene var
preget av tillit eller mistillit. Pasientbildene pavirket ogsa graden av
samhandlingsmessig involvering fra personalets side. Som beskrevet innledningsvis,
hadde post A en forhistorie som var preget av store arbeidsmiljgproblemer og til dels
fiendtlige holdninger til pasientene. Personalet fortalte at relasjonene til pasientene
hadde bedret seg etter omorganiseringen. Det syntes imidlertid som om postens
avdelingskultur fortsatt kunne veere preget av pessimistiske og avstandspregede
holdninger som gjenspeilte en viss grad av mistillit til pasientene. Dette trekket ved
avdelingskulturen viste seg ogsa i postens skjermingspraksis. Selv om det ikke gjaldt
alle, var det flere enn i post B som betonte viktigheten av a holde avstand til
pasientene. Det var flere uttalte normer, eksempelvis at man av sikkerhetsgrunner ikke
matte gi ut personlige opplysninger. Vektleggingen av avstand kunne bli begrunnet ut
fra at pasientene var potensielt farlige og regredierende (i utnyttende forstand), eller at
neerhet til pasientene kunne fare til at de knyttet seg for sterkt til posten og dermed ble

vanskelige & utskrive.

Selv om personalets relasjon til pasientene pa post B kunne ha likheter med dem pa
post A, hadde posten generelt sett mer apne, differensierte og tillitsbaserte bilder av
pasientene. Posten hadde heller ikke tilsvarende negative historiske erfaringer som
post A. Post B hadde ogsa en mindre avstandspreget relasjon til pasientene. De
forskjellige pasientrelasjonene preget ogsa skjermingspraksis. Forskjellene kom til
uttrykk gjennom utsagn som gjenspeilte en nerere relasjon til pasienten. Dette kunne
vaere utsagn i rapporten eller i uformell samtale: ”Jeg har sa hjerte for han.” ”Stakkars,
han er sa redd.” Personalet la ogsa mindre vekt pa viktigheten av ikke a fortelle om
sitt eget liv (som bosted, familie), de pratet med pasientene dersom det falt seg
naturlig. De var ogsa mindre opptatt av a beskytte sine egne territorier ved a fa

pasienten raskt ut av personalets omrader, som for eksempel vaktrommet.

Bruken av skjermingsmetoden som behandling og kontroll var ogsa preget av
personalets allmenne reaksjoner pa avvikende og urolig atferd, slik dette har vert
beskrevet i andre studier (Goffman 1971, Flygare 1999, Vatne 2003, se ogsa pkt.

3.4.1). Personalets falelsesmessige reaksjoner kunne vare preget av ubehag og
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skamfglelser ved avvikende atferd i kulturen mer generelt. | tillegg ble deres
reaksjoner formet av de lokale holdningene til avvikende atferd pa postene.

Personalets sosiale respons overfor den enkelte pasient varierte fra sterke
omsorgsytringer til svake eller sterkt diskrediterende utsagn om pasienten (jf. ogsa
Vatne 2003). | praksis syntes det som om visse sosiale normbrudd ferte til ulik grad
av negative reaksjoner hos personalet. Det var for eksempel sarlig sterke, sinte og
misbilligende reaksjoner pa "barnslig” oppfersel eller brudd pa seksuelt passende
oppfarsel ved a opptre flartende overfor personalet. Urolig og "grisete” atferd hos
pasienten gkte faren for diskrediterende holdninger. Jo mer pasientens avvik skapte
vanskelige moralske falelser hos personalet, for eksempel i form av moralsk
indignasjon og avsky, jo starre betydning fikk falelsene for personalets tillit til
pasienten og for diskrediteringen av vedkommende (jf Goffman 1963b, Helman 1994,
pkt. 3.4.2). Den negative reaksjonen pa pasientens fremtreden og atferd kunne fore til
at samhandlingsprosesser bade pa apne og skjermede rom pa posten ble preget av
mistillit og konflikt. I slike situasjoner mistet ofte personale sin empatiske innstilling
til pasienten (Goffman 1963b:15). Pasienten tapte ogsa sin troverdighet. | et tilfelle
farte det for eksempel til at miljgpersonalet ikke trodde pa pasientens fortelling om sin
sosiale angst: "Den som flgrter (med personalet), har ikke angst.” VVed sterk grad av
diskreditering var forholdet til pasienten preget av apenlys mistillit og sterke
avvisende og fiendtlige holdninger. Den avvisende holdningen kunne ogsa forplante
seg gjennom samhandlingen i hele personalgruppen: ”Alle er i mot henne.” (se ogsa
pkt. 10.4.1). Mistillitspregede og diskrediterende holdninger kunne fare til et sterkere
gnske om a bruke kontroll eller tvang overfor pasienten, eller at man gnsket &
korrigere pasienten i mer straffende betydning. Slike spontane straffereaksjoner i
personalgruppen kunne tidvis skape bekymring hos ledelsen og personale fordi det
reduserte pleiekvaliteten (se pkt. 6.4.2).

Disse moralske reaksjonene hos personalet — som kan kalles en moralske responsivitet
— kunne ogsa pavirke gnsket om bruk av skjerming, og skjermingsmetodens mening
som behandling og sosial kontroll. Denne tendensen samsvarer med hva Chrichton
(1997) fant i sin studie nar det gjaldt ssmmenhengen mellom isolatbruk og
pleiepersonalets respons pa pasienters upassende oppfarsel. Slik oppfarsel farte il

personalets gnske om isolering fordi man ville kontrollere og begrense pasientens

131



handlingsrom. Pa samme vis kunne pasientens avvikende atferd i noen situasjoner
fore til at personalet gnsket a skjerme vedkommende for a begrense det sosiale
handlingsrommet eller beskytte pasienten mot & blamere seg sosialt (se pkt. 8.5). |
noen fa tilfeller med sterke, diskrediterende reaksjoner kunne personalet benytte
skjerming pa en mer straffende mate. De falelsesmessige gnskene om a straffe kunne
overskygge mer profesjonelle vurderinger av skjermingsbruk. Skjermingsrommet ble
da, i likhet med de tidligere former for lukkede rom, benyttet som sosial eksklusjon i

straffende og disiplinerende gyemed (se pkt. 3.2.2, 3.3.1 0og 4.2.1).

Noen av de ansatte pa post B pekte selv pa betydningen av personalets bruk av
skjerming som reaksjon pa avvikende atferd. De fortalte at det hadde vaert en intern
diskusjon pa posten i forbindelse med gnsket om & redusere skjermingsbruken. Posten
hadde kommet frem til at personalet matte ha starre grad av "toleranse for galskap og
uro pa posten”. Bruken av skjermingsrommet var dermed knyttet til spgrsmalet om
hvordan personalet skulle respondere pa avvikende atferd som brgt med sosial orden.
Skjermingsmetoden var nart forbundet med den psykiske lidelsenes sosiale natur.
Personalet fortalte ogsa at skjermingsmetoden innebar vanskelige avveininger mellom
det & vise toleranse for avvikende atferd hos en pasient og det a ta hensyn til det
sosiale fellesskapet pa apen del av posten, hvor medpasienter eller personale kunne
oppleve den avvikende og eventuelt urolige atferden som ubehagelig og belastende.
Dette dilemmaet peker mot siste punkt i kapitlet om skjermingsmetoden som en

ordningsskapende metode.

5.10 Ordensproblemet pa postene

I likhet med tidligere studier (bl.a. Goffman 1961, Aaslestad 1997, Jonsson 1998 og
Skalevag 2002) utgjorde det sosiale ordensproblemet og pasientenes urolige atferd en
sentral side ved akuttpostenes praktiske hverdagsliv. Begge akuttpostene var opptatt
av a beskytte og vedlikeholde den sosiale orden pa posten. Postene opplevde samtidig
ordensproblemene noe forskjellig og lgste dem noe ulikt (se pkt.10.3 og 10.6.1).

Uroens problem var dermed ogsa ulikt sosialt konstruert pa de to postene.

En viktig arsak til at pasientens urolige atferd fikk sa stor betydning, var at atferden

ofte truet den sosiale orden innenfor postene. Ifglge personalets beskrivelser av de
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tidligere ordensproblemene pa post A, skyldtes de et samspill mellom pasientenes
tilstand og de organisatoriske arbeidsforholdene. En leder som arbeidet pa posten pa

denne tiden, sa fglgende:

Leder: Og det gjorde noe med personalet. Altsa for det forste, nar det er sd mange
pasienter samlet pa et brett som er darlige, sa er det ikke bra. De pavirker hverandre,
og det blir veldig lite forutsigbarhet. Personalet var frustrert sa det var et veldig sann
hayt aggresjonsniva og lite forutsigbarhet i avdelingen, og det er ikke noe godt
psykose... Jeg vet ikke om du kjenner til den der undersgkelsen som Svein Friis, den
ward atmosphere scale. Reidun: Ja, jeg kjenner litt til den. Leder: Hvor pa en mate det
som kjennetegner et godt psykosemiljg er dette med at det er lavt aggresjonsniva og at
det er forutsigbarhet. Det var det ikke far. Vi hadde de darligste psykosemiljgene i
avdelingene. Da vi omorganiserte, da kan du si at da forsvant noe av det for det ble en
mer sann... Vi hadde ledige plasser. Vi hadde ikke overbelegg. Vi fikk litt mer
prosedyrer som gjorde at ting ble forutsigbart og kom pa skinner.

I likhet med diskusjonen om uroens problem pa postene pa 1970-tallet, farte
ordensproblemene bade til en vanskelig behandlings- og arbeidssituasjon og til
uttrygghet og sinne i personalgruppen. Dette farte til streven etter mer kontroll (jf.

Breeze og Repper 1998).

Pa akuttpostene var det ogsa rolige perioder og pasienter uten urolig atferd. | travle
perioder med mange urolige pasienter kunne imidlertid ordensproblemet fare til
bekymring hos ledelsen fordi personalet ble slitne og sykemeldte. Miljgpersonalet
fremholdt ogsa at det & skape orden og struktur som svar pa pasientens kaotiske og
ustrukturerte verden, var krevende og til tider belastende. Urolig atferd kunne ogsa fa
stor sosial betydning for postens indre liv. | lgpet av feltarbeidet kunne jeg for
eksempel observere hvordan urolig eller problematisk atferd kunne prege hele postens
folelsesklima. Det viste seg blant annet i et langvarig skjermingsforlgp pa post B. |
ukene da pasienten var sterkt urolig, var stemningen i personalgruppen oppkavet,
stresset og konfliktpreget. Nar pasienten ble bedre og roligere, ble ogsa det

folelsesmessige klimaet i posten mer avslappet og gladere.

Trusselen mot den sosiale orden pa postene var szrlig stor dersom flere pasienter var
urolige samtidig, og uro pa posten farte ofte til bekymring for en eventuell
smitteeffekt pasientene imellom. Pa begge poster var for eksempel to spesielt travle
perioder kjennetegnet ved at flere pasienter samtidig kastet mgbler rundt seg, slo etter
personalet, gikk nakne rundt, lgp, ropte, prevde a skade seg ved a kutte seg eller
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henge seg i privatklerne. Disse urolige periodene var kjennetegnet av en sterk
folelsesintensitet hos bade medpasienter og personale. Pasientene var fortvilet, sinte,
redde og forvirrede, og personalet pa sin side stresset, sinte, oppjagede og engstelige.
Ved en episode pa post B var personalet fortvilet fordi de mistet oversikten og falte de
ikke klarte & ivareta pasientenes sikkerhet og trygghet. Personalet var derfor opptatt av
a forhindre at situasjonen pa posten utviklet seg til en mer omfattende uro.

Bekymring for uro var en arsak til at personalet kunne bli opptatt av & kontrollere en
situasjon som kun var preget av litt urolig atferd. P4 samme vis som den psykiske
lidelsen kan true samfunnets og familiens sosiale organisering (Goffman 1971:335-
390, se ogsa pkt.3.4.1), fikk problemene med avvikende og desorganisert atferd stor
betydning for postens hverdagslige praksis. Personalets bekymring nar de ikke fikk
fulgt opp pasientene tilstrekkelig, ble forsterket av mulighetene for alvorlige og
dramatiske situasjoner med selvskade, selvmord eller vold.

Akuttpostenes virksomhet var dermed kontinuerlig rettet mot & bevare eller
gjenopprette en "normal” sosial orden. Postenes virksomhet ble ogsa preget av
hvordan man handterte spenningene som oppstod nar pasientens aktive avvikende og
urolige handlinger forstyrret den sosiale organiseringen av den sosiale ordenen
(Goffman 1971:357). Postene vekslet mellom & lgse denne spenningen ved a gke
toleransen for pasientens avvikende atferd, eller & iverksette ulike kontrolltiltak.
Behovet for kontroll og kontrollpraksisene gjenspeilte ogsa maktens positive og
produktive side (jf. Foucault i Schaanning 1999:326) slik at man unngar en belastende
avmaktssituasjon. Personalet trengte & komme i en offensiv posisjon for a ta kontroll

over situasjonen slik at positiv og trygg sosial orden kunne gjenetableres.

For a lgse ordensproblemet pa postene ble det ogsa viktig a flytte pasienten over pa
skjermingsrommet. Denne overflyttingen skulle gjenopprette den sosiale orden pa
posten. Skjermingsmetoden fremstod dermed som en ordningsskapende og
trygghetsskapende metode pa samme vis som Jonsson beskriver (Jonsson 1998, se
pkt. 4.3.1).
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5.11 Avslutning

| dette kapitlet har jeg beskrevet skjermingsmetodens naere sammenheng med
sykehuset og akuttpostene forgvrig. | likhet med de historiske beskrivelsene hadde
skjermingsrommet innenfor de to akuttpostene en viktig ordens- og trygghetsskapende
betydning i mgte med uroens og tillitens problem. De arbeidsmessige aspektene ved

skjermingsmetoden fremstod som sentrale.

Utformingen av akuttpostene var sterkt preget av behandlingsidealene til den
individorienterte miljgterapien fra 1980-tallet. Til tross for sykehusendringer bar
akuttpostenes praksis fortsatt preg av asyltradisjonen, szrlig nar det gjaldt den
praktiske pleien. Samtidig var institusjonaliseringen av pasientene kortere, og den
raske pasientgjennomstrgmningen pavirket postenes indre virksomhet og kultur. Det
var heller ikke isolatrom pa postene, og det ble ikke benyttet isolering under
feltarbeidet. Det synes som om skjermingsmetoden, i kombinasjon med ulike
tvangsmidler, har overtatt for bruk av isolat. Skjermingsrommet representerte i dag
det mest lukkede rommet pa postene. Tross optimistiske behandlingsidealer var
skjermingsrommet ogsa det rommet pa postene hvor det kunne veere vanskeligst &
sikre at pleien ikke fikk et diskrediterende og straffende preg. Akuttpostene
gjenspeiler dermed bade gamle og nye spenninger mellom behandling, kontroll og
tvang i sykehusene. Disse spenningene pavirket ogsa bruken av skjermingsmetoden

pa postene, og gjenfinnes i skjermingsideologiene som vil utdypes i neste kapittel.

135



6 Skjermingsideologier pa postene

6.1 Innledning

Som det fremgar av diskusjonen foran, var det ideologiske kunnskapsgrunnlaget
viktig for skjermingsmetodens betydning og spenning mellom behandling og kontroll.
Ideologiene gjenspeiler behandlingstenkningen og behandlingsidealene for
skjermingsmetoden. Disse skaper rasjonalet for & benytte skjerming som behandling

og kontroll og pavirker personalets rammeforstaelse av skjermingssituasjonen.

De to akuttpostenes skjermingsideologier var preget av bade overordnede
behandlingsideologier og lokal fortolkning (se pkt. 3.4.4). Forskjellene i postenes
lokale skjermingsideologier bidro til & forme ulike skjermingspraksiser. | dette
kapitlet vil jeg farst belyse noen generelle oppfatninger av skjermingsmetoden, slik de
fantes hos personalet pa postene. Jeg vil deretter utkrystallisere fire ulike
skjermingsideologier. De fire ideologiene blir beskrevet atskilt og idealtypisk for &
tydeliggjere forskjellene som var med pa & skape ulike skjermingspraksiser pa
postene. | hverdagen utgjorde skjermingsideologiene ofte mer varierte og parallelle
kunnskaps- og meningssystemer som personalet brukte pa ulike mater i ulike

situasjoner og ved ulike pasienttilstander.

6.2 Utvikling av skjermingsmetoden pa postene

Pa begge poster hadde skjermingsmetoden vert benyttet sapass lenge at det kunne
veere vanskelig for personalet & huske hvordan skjermingsmetoden ble innfart. Pa post
A syntes det som skjermingsmetoden hadde lang tradisjon (i hvert fall fra 1980-tallet),
uten at noen kunne forklare meg bakgrunnen for postens skjermingspraksis. En
sykepleier svarte for eksempel pa mitt sparsmal om nar posten begynte med
skjerming: ”Ja, men det vet jeg jo ikke da. Det har jo veert sann i arevis.” Utformingen
av skjermingsmetoden pa posten ble skapt mens posten hadde en sterk tilhgrighet til
det gamle asylet. Det hadde ikke veert noen prinsipiell diskusjon om
skjermingsmetoden ved omorganiseringen de senere arene. Ut fra personalets
beskrivelser kan det imidlertid synes som omorganiseringen hadde fart til en mer

systematisk utbygging av det skjermede avsnittet enn tidligere.
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Post B hadde en kortere skjermingstradisjon. Ifalge personalet som hadde veert ansatt
lengst, var det vanskelig a tidfeste eksakt nar man begynte med skjerming. Noen anslo
det til begynnelsen av 1990-tallet. Ifglge personalet ble ordet ”skjerming” imidlertid
brukt flere ar far dette. Skjerming var likevel ikke utviklet som en spesiell teknologi
for pa denne tiden. Pa spgrsmal om hva som ble benyttet far skjermingsmetoden,
relaterte personalet skjermingsmetoden til de andre formene for tilsynsordninger med
pasientene, serlig fastvaktordningen. En ekstravakt forteller: ”Det var vel en slags
skjerming tidligere og, men det ordet... Jo vet du hva vi kalte det, vi kalte det fast
vakt.” Fastvaktsordningen hadde imidlertid i mindre grad veert begrunnet ut fra tanken
om stimulireduksjon, derimot ut fra behovet for "a passe pa pasientene”.

Skjermingsmetoden ble ogsa relatert til tidligere bruk av isolat:

Ekstravakt: Nei, jeg vet ikke. Det het ikke skjerming far. Det het ikke. Da var man pa
isolat da vet du. (...) Hjelpepleier: Det jo sann at da jeg gikk pa X (annet sykehus) i
praksis i nitti, da hadde de skjerma rom, eller glattcelle da. Da var det inn der og
madrass pa gulvet liksom.

Pa post B var utviklingen av skjermingsmetoden ogsa preget av en endring av
skjermingsforstaelsen mot det som Kielberg (2003) kaller "fysisk skjerming”. Denne
endringen av postens skjermingsforstaelse gjenspeiler muligens en generell tendens til
at skjermingsmetoden blir preget av fysisk innelukking (se pkt. 4.4.2). Tidligere hadde
det veert mer vanlig a forsta skjerming i utvidet forstand som "alt som kan hjelpe
pasienten til & finne ro”. Ifglge personalet innebar da skjerming at pasienten fikk
oppholde seg der han eller hun syntes det godt og beroligende & vare. Personalet tok
oftere pasienten ut nar pasienten fglte rommet for trangt. Prinsippet var a skaffe
pasienten indre ro eller la vedkommende veere pa rolige steder. Denne forstaelsen var

fortsatt tilstede, men ble lite realisert i den daglige praksis.

Hjelpepleier: Men jeg ma si at skjerming kan vere sa mange ting liksom. Altsa, du
kan dra til (et skogsomrade i narheten), ga tur i asen. Det er skjerming. Du kan ga tur
her bare du ikke oppsgker der det er mye folk. Sa det er mange mater a skjerme pa
egentlig. Reidun: Som dere bruker ogsa? Hjelpepleier: Ja, vi har da brukt
(skogomradet). Har ikke gjort det pa mange maneder na. Ekstravakt: Ikke siden jeg
begynte her. Reidun: Men hagen bruker dere kanskje? Hjelpepleier: Hagen bruker vi.
Men vi var flinkere til dette far. Da dro vi til (skogen) og gikk turlgypa. Dro pa hytta.
Kjempefint.
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| trad med at posten hadde utviklet seg mot en mer spesialisert akuttpost, hadde
skjermingsmetoden i gkende grad tatt form av fysisk innelukking pa
skjermingsrommet. Den nye skjermingspraksisen hadde starre likheter med praksisen
pa post A. Selv om flere i personalgruppen fortsatt hevdet at skjerming kunne og
burde forega andre steder, var dette mindre brukt. Personalet fortalte ogsa at det hadde
veert en tendens til lavere toleranse for uro. Dette hadde fart til at personalet endret
relasjonene til pasientene mot mer kontroll og skjerming. Personalet forsgkte, som
nevnt i forrige kapittel, a utvikle stgrre toleranse for uro og avvikende atferd pa
posten, og a finne alternative arbeidsmetoder for & redusere skjermingsbruken. Denne
toleransen kunne imidlertid vere vanskelig a gjennomfare i praksis over tid. Det
syntes ogsa som postens skjermingsideologier ble preget av to tildels motstridende
prosesser. Pa den ene siden forsgkte man a redusere bruken av skjerming. Pa den
andre siden gnsket personalet & gke antall skjermingsplasser ved & bygge et eget
skjermingsavsnitt. Utbyggingen ble begrunnet med gnsket om a bedre arbeids- og
skjermingsbetingelsene (se pkt.10.6). Personalets gkende orientering mot skjermet
avsnitt gjenspeilte ogsa den ytre pavirkning gjennom helsepolitiske signaler om

utformingen av akuttpostene.

6.3 Generelle oppfatninger om skjerming som behandling og tvang

Den langvarige bruken av skjerming pa begge poster gjorde at skjermingsmetoden pa
mange mater fremstod som en rutinisert og naturliggjort metode, som en "verden-tatt-
for gitt” av personalet. Lovreguleringen av skjerming (se pkt. 4.6) hadde samtidig fart
til usikkerhet nar det gjaldt spgrsmalet om metoden skulle forstas som behandling
eller tvang. Den behandlingsmessige betydningen av skjerming var dermed ikke

entydig og kunne romme ulike spenninger i forhold behandling og kontroll.

Ledelsen og personalet pa begge poster hadde, i likhet med den profesjonelle
skjermingsideologien og Wynns studie av personalholdninger i sykehus (se Wynn
2003, pkt. 1.3.1), ofte en positiv holdning til skjerming som behandlingsmetode. En
sykepleier sa dette: "Men det er jo klart at det fungerer. Det fungerer jo veldig bra
med én til én kontakt og lite stimuli pa psykotiske pasienter.” Den positive holdningen

til skjermingsmetoden hos personalet ga et potensial for & benytte mer skjerming.
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I motsetning til den profesjonelle skjermingsideologien, som har en mer entydig
optimistisk holdning til skjerming, var det ledere, leger og miljgpersonale pa begge

poster som fremhevet at skjerming ikke alltid synes & ha god behandlingseffekt.

Hjelpepleier 2: Du ser innimellom at de, i hvert fall de som er en del forvirra og at du
ser at de er veldig engstelig, at de faller mer til ro nar de kommer inn pa skjerma.
Ogsa har du de som blir sinte og. Reidun: Sa det varierer. Hvem er det som liker det
best? Hjelpepleier 3: Kanskje de paranoide. De faler seg tryggere der. Mindre &
forholde sg til ikke sant. Feerre folk og mindre ting.

Noen mente ogsa at skjerming i visse situasjoner kunne vaere direkte ungdvendig,
uhensiktsmessig og forsterke uroen hos pasienten. Langvarig skjerming kunne ogsa gi
darligere behandlingseffekt fordi skjermingsrommet la sa sterke begrensninger pa

pasientens og personalets handlingsmuligheter:

Hjelpepleier: Ja, det har noe med tiden & gjere. Jeg opplever det at hvis det gar for
lang tid, sa tror jeg faktisk ikke det er fruktbart. Reidun: Hva er det som gjer at det
ikke blir fruktbart da? Hjelpepleier: Nei, da far ikke pasienten nok utfordringer. Vi far
ikke testa, han far heller ikke testa seg selv.

Pasientene kunne ogsa bli skjermet lenger enn personalet vurderte som
hensiktsmessig pa grunn av beslutningsstrukturen pa posten hvor man avventet legens

avgjerelse (se pkt.7.5).

Ekstravakt 1: Jeg tror nok de fleste som har veert her, har trengt det i en periode, men
noen kan nok ga litt lenge (Ekstravakt 2: Uhm), og det er noen ganger jeg i hvert fall
har lurt pa om de har noe godt av a vare der etter hvert. Ekstravakt 1: Men det er mye
ogsa legens avgjarelse.

Noen leger ga uttrykk for bekymring for at passiviteten ved skjerming kunne fare til
at pasienten begynte & produsere hallusinasjoner som selvstimulering. Det var i slike
tilfeller viktig a fa pasienten inn i et mer stimulerende miljg med malrettede
aktiviteter. Pa post B ble det ogsa uttrykt bekymring fra ledelsenes side for at
skjerming kunne fare til en "nedadgaende spiral”, kjennetegnet ved tiltakende uro og
nedsatt funksjon, og dermed mer bruk av medisiner, belter og skjerming. Ledelsen
gnsket derfor a se pa alternative behandlingsmetoder. Det var ogsa flere av personalet,
seerlig de med fleksibel rolletype, som strevde med skjermingsmetodens preg av
kontroll og straff. Dette aspektet stod i motsetning til profesjonelle verdier og kunne

gi rollekonflikter.
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Pa post B ble det ogsa nevnt at det var kommet et annet pasientbelegg pa akuttpostene
enn de tradisjonelle psykosene og maniske tilstandene som akuttposten var organisert
i forhold til, for eksempel pasienter med selvskading eller personlighetsforstyrrelser.
Av mangel pa alternative metoder pa akuttposten, benyttet man de samme gamle
behandlingsteknologiene, herunder skjerming, selv om man i visse situasjoner ansa

andre behandlingsformer som mer tjenelige.

6.3.1 Skjermingsmetodens generelle behandlingsmessige formal: uro,
miljagterapi og dggnkontinuerlig pleie
I likhet med de profesjonelle ideologiene om skjerming inngikk pasientens urolige
atferd som et viktig aspekt ved skjermingsmetoden pa begge poster. Det var serlig
den urolige atferden som gjorde det viktig a skjerme pasientene. Det & veare psykotisk
eller & hare stemmer var derfor ikke alltid tilstrekkelig grunn til & bli skjermet.

Pasienten matte i tillegg veere spesielt urolig eller utagerende:

Reidun (...) Altsa hvis dere far meldt en psykotisk pasient, legges denne automatisk
inn pa skjermet? Alle (i kor) Nei. Hjelpepleier 2: Nei, de ma veere utagerende.
Reidun: De ma vaere utagerende? Hjelpepleier 2: Ja. Reidun: Det er et viktig
kriterium? Begge: Ja, veldig.

Pasientens rolige atferd var ogsa ofte et viktigere kriterium for & komme ut av

skjermingsrommet enn at pasienten var vurdert som ikke-psykotisk.

Hjelpepleier 3: Ja, hvis de har veert rolige over en litt lengre tid liksom. De kan
fortsatt hgre stemmer, for eksempel. Reidun: Sa det & hare stemmer er ikke kriteriet?
Alle: Nei. Reidun: Det er mest ro? Alle: Ja. Hjelpepleier 4: At de taler at vi sier at de
ma dempe seg litt, uten at det blir en episode ut av det.

Ifalge personalets utsagn synes det som om urolig pasientatferd ikke bare omhandlet
en avvikende atferd som kunne skilles fra indre lidelse. Pasientens urolige atferd
inngikk som ett av flere symptomer pa pasientens indre lidelse. Reduksjon av uro var
pa tilsvarende vis et tegn pa at den indre forvirringstilstanden og den selvdestruktive

atferden hos pasientene var bedret:

Lege: (...) Over tid sa vurderer jeg bedringen ut ifra la oss si at det er en psykose, de
psykotiske symptomer avdempes, at uroen avdempes og selvdestruktiv atferd, kutting

140



og slikt dempes. Men kanskje tydeligst pa de som er psykotiske at forvirringen og
uroen rundt de psykotiske symptomene avdempes.

Problemet med pasientens urolige atferd var dermed en sentral arsak til skjerming.
Skjerming skulle samtidig ikke bare kontrollere pasientens atferd, men ogsa bidra til &
bedre pasientens indre psykiske tilstand (se pkt. 3.4.1 og 6.3.1). Den urolige atferden
representerte dermed bade en vanskelig sosial atferd og symptom pa mental lidelse
(Goffman 1967, Jonsson 1998, Skalevag 2002, pkt. 4.3.1). Ved urolig atferd ble
kontroll og behandlende formal overlappende aspekter (jf. pkt. 3.4.1).

Pa begge poster var skjermingsmetodens behandlingsmessige formal, som i Ulleval-

modellen, nert integrert med miljaterapien. En lege forteller:

Lege: Behandlingsaspektet med skjerming er farst og fremst miljgterapeutisk. Det
aspektet med at det er mye mer forutsigbart der inne, det er feerre impulser. Du har
flere rundt deg hvis ting blir vanskelig. Reidun: Da blir ikke legene sa viktige pa en
mate, i det? Lege: Nei, og det ser du veldig tydelig hvis du flytter en ut for tidlig, sa
forsvinner vedkommende i miljget og gar og vandrer. Du har ikke kontroll lenger, og
pasienten blir mer og mer utrygg. Der inne er det miljgaspektet ved det som er
behandlingen.

Som jeg skal vise litt senere, var det samtidig ulike fortolkninger av den terapeutiske

funksjonen til det sosiale miljget og skjermingsrommet.

Innelukkingen pa skjermingsrommet skulle ogsa muliggjare et tettere tilsyn med

pasienten fra personalets side, som en leder forklarer:

De som trenger skjerming, er de som er sa kaotiske, er sa fragmenterte og oppleste at
de trenger en-til-en-kontakt og a bli ivaretatt med mye personale rundt seg og med
reduserte stimuli for a fa de til & fale seg trygge og fa de til & roe seg og samle seg til
de er i stand til & bli konfrontert med en sterre dpen post. Hvor det pa en mate er flere
pasienter, det er mer som skjer og det er litt mer uforutsigbart der og litt mindre
oversiktlig det som skjer, og det er en veldig viktig funksjon vi har for folk som er
veldig darlige. Altsa, hensikten er det at vi er ngdt til & overta ansvar for folk til
pasienten selv er i stand til & ta ansvar for seg selv og klarer a forholde seg til en
vanlig apen post.

Skjermingsmetoden skulle bedre de arbeidsmessige betingelsene for a ivareta et tett
tilsyn av pasientene. Arbeidsorganiseringen skulle ogsa ha en behandlingsmessig
funksjon for a redusere pasientens utrygghet og forvirring. De behandlingsmessige og

arbeidsmessige aspektene ved skjermingsmetoden var integrerte aspekter.
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Den medisinske observasjon av pasientene var en viktig oppgave ved vaktsalen
innenfor asylene pa begynnelsen av 1900-tallet (Jonsson 1998:92, se ogsa pkt. 4.3.1).
Pa de to postene jeg observerte, var det noe ulik oppfatning av om skjerming skulle ha
en slik medisinsk funksjon. Pa post A, som generelt hadde en mer medisinsk
forstaelse, ble skjerming begrunnet med gkte muligheter for observasjon og medisinsk
diagnostikk av pasientene. En sykepleier uttrykte seg slik: "Jeg tenker at det er for &
kunne, altsa, veere i sapass mye narkontakt at man lettere kan se symptomer da. For
nar man er sammen og i situasjoner, sa vil det ofte dukke opp noen sykdomstegn.” Pa
post B ble spgrsmalet om skjerming i mindre grad knyttet til medisinsk observasjon
og diagnostikk. Dette ble begrunnet med at det var vanskelig a gjere en riktig
vurdering av pasientene pa skjermingsrommet. Det var viktigere & se pasienten i en
aktiv, sosial sammenheng for & se problemer og funksjonsniva. Man brukte heller ikke
skjerming for & avdekke en mulig psykose hos pasienter som ble innlagt pa posten pa
samme vis som pa post A: Reidun: Skjer det noen gang at dere bruker skjerming for a
fa frem noe psykotisk? Sykepleier 1: Nei. Sykepleier 2: Nei, da bruker vi tett tilsyn,
oppfelging av kontakt. Skjermingsmetodens behandlingsformal gjenspeilte den
medisinske funksjonen som ble tillagt vaktsalen. Denne behandlingsmessige

funksjonen til skjermingsmetoden varierte imidlertid pa postene.

6.3.2 Skjerming som tvang

Pa postene var det ambivalente oppfatninger innen alle yrkesgruppene om skjerming

skulle forstas som tvang. Ambivalensen fremgar ogsa av dette svaret:

Ekstravakt 2: Jo, det er ikke tvang pa samme mate. Nei, det er i grunnen ikke, man
kan ikke si at det er noen tvang & komme pa skjerming, men pasientene faler jo det.
Ekstravakt 3: A ja.

Det var ogsa ulik forstaelse av hvorvidt skjerming som kontroll og tvang var negativt
eller positivt for pasientene. Argumentasjonen for eller mot skjerming som tvang
fulgte ofte den samme argumentasjonen som postenes tvangsideologier forgvrig (jf.
pkt. 5.7). Pa post A ble skjermingsmetoden i mindre grad forstatt som tvang. | de
tilfellene der skjerming ble definert som tvang, ble tvangen ofte sett pa som en mer
positiv og ngdvendig side ved behandlingen av pasientene. Pa post B ble skjerming

oftere forstatt som tvang. Personalet fremholdt ogsa i noe starre grad tvangens

142



antiterapeutiske, krenkende og potensielt traumatiserende karakter. | hvilken grad
postene benyttet seg av skjerming som metode, avhang av om personalet sa pa

metoden som et gode som eller uheldig tvang man burde unnga.

Ifalge personalet hadde lovreguleringen av skjerming fra 2001 fart til en endret
forstaelse av metoden. Der skjermingsmetoden tidligere hadde blitt sett pa som en god
metode som man ikke stilte spgrsmal ved, hadde man na fatt en forstaelse av at
skjerming ogsa kunne veere tvang. Endringen i oppfatning hadde ifglge begge poster
fart til redusert bruk. Den sterkeste effekten av lovendringen var etableringen av en
hayere terskel for bruk av skjerming. En lege pa post A sa fglgende:

Jeg tror vel ikke at den (loven) har fatt sa veldig betydning unntatt akkurat dette her
med disse vedtakene om skjerming og sann. Det som er positivt er jo at vi har blitt
mer kritiske til bruken kanskje, ogsa, du ser jo det, sann som hun ene maniske dama
som var pa skjerming farst, som ble flyttet ut, og det gar jo helt fint. Altsa, det er
veldig mange som vi tidligere kanskje automatisk ville skjermet, og som vel kanskje
kunne profittert pa det, men hvor det gar greit a ikke vaere skjermet ogsa.

Pa post B hadde den varslede lovreguleringen fart til at posten opplevde starre behov
for & begrunne skjermingsbruken og for & redusere den. De hadde dermed
gjennomfart flere langvarige fagutviklingsprosjekter for a kvalitetsutvikle og redusere
bruken av skjerming ved a endre personalets holdning til skjerming og utvikle en mer
eksplisitt kunnskapsbase for skjermingsbruk. Utviklingsarbeidet hadde, ifalge
ledelsen, bidratt til cirka 25—-30 prosent reduksjon av skjermingsbruk og beltebruk.
Reduksjonen skyldtes sarlig at posten hadde redusert de rutiniserte og vanebaserte
holdningene til a skjerme pasienter for a fa ned skjermingsbruken. Dette fremkommer
ogsa i beskrivelsen av skjermingsprosjektet pa posten: "En endring av holdningen i
personalgruppen til enkelte pasienter med kroniske lidelser, og som tidligere ved
reinnleggelse, naermest automatisk var blitt plassert pa skjermingsenhet.” Loven
hadde altsa ikke fart til radikale endringer, men bidratt til & skape en bevissthet hos

personalet som reduserte tendensen til rutinemessig bruk av skjerming.
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6.3.3 Skjermingsmetodens tvetydighet: Skjerming er bra, men pasientene

protesterer

Selv om personalet var positive til skjerming, fortalte bade ledere, leger og
miljgpersonale at pasientene ofte protesterte verbalt og fysisk pa skjermingen, og at

mange opplevde skjermingen som frihetsbergvelse.

Reidun: Sa det er hele bredden de klager pa, hele skalaen? Leder: Ja, spesielt
skjerming, medisinering, overflytting. Reidun: Er det de tre omradene som peker seg
ut? Leder: Ja. Reidun: Hva er det de klager pa nar det gjelder skjerming, at de vil ut?
Leder: Ja, de vil ha frihet. Reidun: Sa det er ikke det som skjer innenfor pa skjermet.
Leder: Nei, det er kjedelig, de vil ut og spise sammen med de andre, det er det med
frihetshergvelsen som de klager pa.

Protesten mot skjerming var ogsa tydelig under mine observasjoner og i
intervjusamtalene med pasientene (se kap.10 og 11). Det fantes altsa pa postene, som i
den helsepolitiske debatten (se pkt. 1.1 og 4.6), en betydelig spenning mellom
personalets behandlingsidealer og positive vurdering av skjermingsmetoden og de

negative tilbakemeldingene fra pasientene.

Som jeg skal utdype i pkt. 7.8, fikk pasientenes subjektive opplevelse av skjerming
forholdsvis liten betydning for personalets tenkning om skjermingspraksis. Dette
trekket samsvarer ogsa med kunnskapsdannelsen innenfor asyltradisjonen (se pkt.4.3).
| praksis farte pasientens protester relativt sjelden til noen endring av
skjermingsideologiene eller opphgar av skjermingen. Innholdet i pasientprotestene ble
ofte lite utdypet og diskutert. Responsen var mest preget av at personalet forsgkte a
finne gode begrunnelser for ngdvendigheten av skjermingstiltakene. Det var viktig a
”informere” eller "forklare” pasienten hvorfor vedkommende ble skjermet. Dersom
pasienten ikke aksepterte begrunnelsen, kunne protesten bli fortolket som et resultat
av at pasientene "ikke hadde innsikt” eller ”skjante” hvor bra skjerming er.
Spenningene ved skjermingsmetoden ble ogsa lgst ved a fremheve at pasientene "ofte
takket etterpa”, eller "ba om a bli skjermet” (eller lagt i belter), enten fordi de ikke
hadde hatt kontroll eller fordi de da slapp skammen over egen blamerende oppfarsel i
etterkant. Pasientenes belastninger under skjermingen ble da oppveid av at man sparte
dem for lidelse i etterkant. Skjermingsmetodens meningsbetydning som tvang eller
behandling kunne dermed endre karakter over tid. Selv om tidsfaktoren hadde en del &

si for pasientenes opplevelser, var personalets fortellinger om pasientenes

144



takknemlighet mer fremhevet enn det pasientene fortalte i intervjuene, og det jeg selv
observerte under feltarbeidet.

6.4 Fire skjermingsideologier pa postene

Ved siden av de generelle oppfatningene av skjerming som behandling og tvang, var
det fire ulike skjermingsideologier pa postene. Som det vil fremga av ideologiene,
gjenspeiler disse sykdomsforstaelsen og behandlingsidealene. De gjenspeiler ogsa
teorier om pasientens menneskelige og moralske natur (jf Goffman 1961:85-91). Det
ideologiske grunnlaget bidro derigjennom til & forme postenes underliggende bilder
av skjermingspasientenes personlige selv og deres kjennetegn som sosiale personer
(jf. Jonsson 1998:15, se ogsa pkt. 1.1).

6.4.1 Skjerming som reduksjon av stimuli

I likhet med de historiske beskrivelsene og de profesjonelle skjermingsideologiene i
lzerebgkene (se pkt. 4.5) var tenkningen om at personer med psykotiske eller andre
urolige tilstander har behov for reduksjon av stimuli, sentral pa de to akuttpostene.
Tenkningen om stimulireduksjon var den mest overgripende skjermingsideologien.
Skjerming ble pa denne basis, som pa post A, definert formelt som “regi/kontroll av
inntrykk”. P4 begge poster innebar tenkningen om stimulireduksjon at skjerming
prinsipielt sett kunne gjennomfgres andre steder dersom dette innebar
stimulireduksjon, for eksempel pa pasientrommet pa apent avsnitt. Prinsippet om
stimulireduksjon innebar ogsa at det ikke alltid var ngdvendig at personalet skjermet
pasienten dersom pasienten skjermet seg selv” ved & ga inn pa sitt eget rom eller
holde seg unna fellesmiljget. Selvskjermingen kunne fare til at pasienten slapp
skjerming pa skjermingsrommet. | praksis ble imidlertid skjerming oftest gjennomfart

pa skjermingsrommet fordi personalet tok initiativ til det.

Stimulitenkningen pa postene ble i liten grad problematisert, den fremstod som en
selvfalgelig og konvensjonell oppfatning pa alle personalnivaer, fra ekstravakter til
ledelse. Hva som skulle gjelde som stimuli, var imidlertid noe uklart, fra hverdagslige
forklaringer om at man vil ” redusere inntrykk” til mer utvidede profesjonelle

vurderinger. Viktigheten av stimulireduksjon ble ofte begrunnet med gode, praktiske
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erfaringer — at skjerming bidro til a redusere forvirring og uro. Kun én lege knyttet
skjerming til en spesifikk, medisinsk somatisk begrunnelse for stimulireduksjon.
Denne vurdering innebar ogsa en avveining i forhold til problemet med

stimulideprivasjon:

Reidun: Hvorfor tror man det a redusere stimuli er det som skal til for a bli bedre?
(...). Lege 1: Det bygger vel mer pa empiri, i s mate at det er var erfaring at
pasienten roer seg i skjermingssituasjoner. Lege 2: Ja, og det er ikke bare var erfaring
men mangearig erfaring i fagmiljg. Men det er klart at man ser jo ogsa
delirbehandling selv om det er enklere & se det der fordi det er en ren organisk
tilstand. En konfusjonstilstand der kapasiteten til hjernen, behandling av
sanseinntrykk og omsetning til handling er forstyrret, da gar det serlig pa
oppmerksomhetsfunksjonen. Der kan vi se det veldig tydelig at hvis det blir for mye
stimuli, vil det forverre den delirigse, eller konfusjonstilstanden, forvirringstilstanden.
Og da kan man se det i forhold til organiske komponenter. Men det er ogsa sann at det
skal ikke veere for lite stimuli heller, sa det blir en sann avveining at om man legger
de i et sterilt rom uten stimuli i det hele tatt sa blir de ogsa verre, men jeg tror man
kan se det samme, i hvert fall ved psykoser. Psykoser har ofte pa en mate et klart
organisk korrelat, og at man da tenker seg at hvis man har en psykotisk kaotisk
verden, sa er oppmerksomhetsfunksjonen ogsa pavirket i noen grad i hvert fall.

Som det fremgar av sitatet, ble sparsmalet om stimulireduksjon oftest knyttet til
psykosebehandling. I likhet med tenkningen i Ulleval-modellen, var begrunnelsen for
a redusere stimuli utvidet til & omfatte pasienter med andre diagnoser, serlig maniske
tilstander (se pkt. 4.4.2). Prinsippet om stimulireduksjon kunne ogsa benyttes ved mer
uspesifikke tilstander som & "vaere opplast”, “veere urolig”, eller at pasientene ikke
talte det apne, sosiale samveeret pa posten. Bruk av skjerming ved uspesifikke
tilstander var mest vanlig pa post A, da post B hadde forsgkt & stramme inn bruken av

skjerming ved generell urolig atferd dersom denne ikke skyldtes en psykotisk tilstand.

Stimuliideologien ble ogsa knyttet til de fysiske egenskapene ved skjermingsrommet
og syntes a fglge den langvarige tradisjonen innenfor psykiatrien om rommets
betydning for helbredelse av indre tilstander (jf. Edginton 1994, Sasson 1998, se ogsa
pkt. 4.2.1). Skjermingsrommets interigrmessige utforming skulle redusere stimuli og
derigjennom ha en samlende og roende effekt pa pasientens indre psykiske tilstand.
Det stille skjermingsrommet skulle ogsa gi ro og hvile. Mange pasienter hadde ofte
sovet lite far innleggelsen og var slitne. Sgvn og hvile hadde dermed viktig

helbredende effekt for den innlagtes psykiske tilstand.
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Et annet viktig behandlingsaspekt som inngikk i stimuliideologien, var at man skulle
bedre pasientens tilstand ved a redusere vedkommendes tilgang til sosiale stimuli. |
trad med Ulleval-modellens anbefalinger (se pkt. 4.4.2) skal stimulireduksjonen skje
ved & trekke pasienten ut fra deltakelse i vanlig sosialt samveer for sa & skape et
seeregent miljg for pasienten inne pa skjermingsrommet. Pasienten skal i hovedsak
kun ha kontakt med personalet. Miljgskiftet skal hjelpe ham eller henne til & fa mer

oversikt over situasjonen og redusere forvirring, angst og uro.

Tenkningen om stimulireduksjon pa postene synes a falge behandlingstenkningen om
psykoser (se pkt. 4.4.1). | tillegg til dette synes stimuliideologien & ha sammenheng
med asyltradisjonens generelle vekt pa sosial isolasjon fra vanlige sosiale omgivelser
som viktig behandlingsform ved psykiske lidelser. Den sosiale isolasjonen skal falges
opp av en spesiell utforming av postens indre miljg (se pkt. 4.3). I trdd med en slik
tenkning ble skjerming sett pa som en ytterligere forsterkning av institusjonalisering
mer generelt. Denne argumentasjonen blir imidlertid na knyttet til en eksplisitt

tenkning om stimuli. En lege fortalte:

Jeg tenker meg dette som en sann hierarkisk ordning av skjerming. Det & komme inn i
en psykiatrisk avdeling det er jo i og for seg et skjermingstiltak i seg selv. Man tas ut
av et miljg ute, og plasseres inn i et noksa begrenset miljg med vesentlig reduserte
ting, antall ting, & forholde seg til. Og hvor vi vil ha en mye starre kontroll pa
relasjonelle forhold, hvilke inntrykk fra utenverdenen pasienten tar inn. (...) sa
reduserer vi ytterligere stimulinivaet ved a flytte vedkommende inn pa skjerming,
hvor de ikke har tilgang til fjernsyn, fa personell og fa andre pasienter. Ved
manikerne (...) Sa tenker vi at her ma vi redusere antall muligheter ytterligere, og sa
flytter vi de inn.

Skjermingsmetoden inngar dermed i en mer overordnet tenkning om
institusjonaliseringens behandlingsmessige betydning. Tenkningen gjgr ogsa at
skjermingsmetoden far samme funksjon som isolatet ved a utgjare institusjonens mest

sosialt isolerte rom (pkt. 3.3.1).

Stimuliideologien var ogsa sentral ved beslutningen om & oppheve skjermingsbruken
slik at pasienten kom ut av skjermingsrommet. Pa begge postene var man opptatt av

"a lgse opp skjermingen” gradvis, ved "a prgve ut pasienten pa posten”. Overgangen
til et mer apent sosialt miljg og deltakelse i det sosiale liv pa avdelingen skulle ga

gradvis, og fglge pasientens "modenhet” og evne til "4 tale” et starre sosialt miljg.

Den gradvise skjermingsopplgsningen skulle ogsa sikre at pasienten selv eller
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personalet opprettholdt atferdskontrollen. Sparsmalet om uro var viktig for 8 komme
ut av skjermingsrommet og forbli ute — personalet tenkte at urolig atferd gjenspeilte
pasientens indre tilstand. Dersom pasienten ble "hgy”, ”skrudde seg opp” eller ble
mer forvirret og urolig ute pa apent avsnitt, ble vedkommende fort tilbake il
skjermingsrommet og eventuelt nektet utgang av skjermingsrommet pa en stund.

Denne praksisen ble ofte kalt & ”stramme inn pa skjermingen”.

6.4.2 Skjerming som struktur, grensesetting og korrigering av atferd

En annen viktig ideologi pa postene var hva jeg har kalt en struktur-, grensesettings-
og korrigerende skjermingsideologi. Ut fra denne ideologien skulle skjerming bedre
pasientens tilstand ved a skape struktur og ved a grensesette og korrigere pasientens
avvikende atferd. Denne skjermingsideologien var viktigst pa post A. Ledelsen,
legene og ledende sykepleiere stattet en slik tenkning. Det var imidlertid ansatte, og
serlig nyansatte sykepleiere og leger, som gnsket en skjermingsideologi mer preget
av fleksibilitet (se pkt.5.9.1). Post B hadde en annen grunnleggende
skjermingsideologi som jeg skal omtale i neste punkt. Ulikhetene mellom disse to

ideologiske stastedene medvirket til forskjellig skjermingspraksis pa postene.

Skjermingsideologien pé post A hadde neer sammenheng med ideologien om
miljgterapi pa posten. Man stgttet seg i stor grad til en miljgterapiideologi som liknet
Ulleval-modellen (se pkt. 4.4.2 og 5.7). Dette viste seg i postenes prosedyrepermer og
i samtaler med sykepleiere som henviste til litteratur fra Ulleval-miljget. | tillegg
refererte sykepleierne ofte til Liv Strands (1990) bok om skjerming, Fra kaos til
samling (se pkt. 4.5.1). Posten hadde omformet denne kunnskapstradisjonen til en
seeregen, lokal skjermingsideologi som gjenspeilte avdelingskulturens vekt pa regler

og kontroll av pasientene forgvrig.

Ut fra postens offisielle beskrivelser av skjermingsprosedyrene var det ikke etablert
spesifikke kriterier for hvilke pasienter som skulle skjermes. Skjermingsmetoden
kunne brukes overfor pasienter med diagnosene psykose, mani og
selvskade/suicidfare og i situasjoner hvor det forela svikt mellom pasientens indre

tilstand og ytre krav.
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Arsaken til pasientens behov for skjerming ble i postenes skriftelige materiale forklart

med at slike pasienter ofte er i kaos, er urealistiske og har liten evne til a gjgre valg:

Pasienten er ofte i et kaos av tanker og felelser. De er ofte ambivalente og urealistiske
i sitt forhold til virkeligheten. De blir derfor ofte handlingslammet i valgsituasjoner.
Vi kan hjelpe pasienten til & velge ved a se pa fordeler/ulemper. La ikke pasienten fa
falelsen av valgmulighet, hvis han ikke kan fa velge. Respekt for de valg pasienten tar
(forutsatt at det er bestemt at de skal fa velge selv).

Innenfor posten hadde dermed mange av personalet — pa samme vis som i Ulleval-

modellen — den oppfatning at pasientens psykiske lidelse var kjennetegnet ved tap av
indre selvkontroll pa grunn av en akutt opplgst og forvirret tilstand. Grunnet tapet av
selvkontroll var det, ifalge personalet og postens skriv, ogsa fare for utagering i form

av for eksempel urolig atferd.

Pa bakgrunn av denne tenkningen var det behandlingsmessige formalet med
skjermingen at den skulle hjelpe pasienten til a gjenvinne indre selvkontroll.
Skjerming skal "begrense faktorer som bringer pasienten ut av kontroll”, og malet
med skjerming er at ”pasienten gjenvinner kontroll”. Skjermingen skal bidra til &
redusere pasientens indre kaos ved & “samle” pasienten og gi gkt selvkontroll ved &
tilpasse den indre tilstanden til de sosiale omgivelsenes krav. For a redusere de sosiale
kravene i omgivelsen skal man skape et stimulibegrensende miljg preget av "hgy grad
av struktur og forutsigbarhet”. Dette miljget skal skapes gjennom “’stramme rammer”,
noe som vil gke pasientens trygghet og derigjennom ogsa pasientens indre kontroll.
Metoden ble derigjennom neert knyttet til kontrollaspektet som man mener har en
viktig behandlingsmessig betydning ved a avlaste pasienten. Den ytre kontrollen skal
erstatte pasientens manglende selvkontroll. Disse bildene av pasientenes selv og
forstaelsen av behovene til personer med psykiske lidelser bidro til & integrere

skjermingsmetodens behandlingsaspekt med kontrollaspektet.

For a skape hgy grad av struktur og stramme rammer for pasientene benyttet posten
ulike metoder. For det farste hadde man utviklet omfattende husregler pa skjermet
avsnitt (se pkt. 7.6). | tillegg skulle det skapes et strukturert og begrenset sosialt miljg
gjennom personalets holdninger og kommunikasjonsmater overfor pasientene.
Vektleggingen av forutsigbarhet farte til at posten hadde utformet og beskrevet egne

kommunikasjonsteknikker pa skjermet avsnitt. Ifglge anvisningene skulle trygghet
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skapes gjennom personalets holdninger. Disse holdningene skulle vare: ”Aksept, Bry
seg og Grensesette.” Kommunikasjonen skulle tilstrebe et enkelt samtaleinnhold for a
lette oversikten for pasienten. Det ble ogsa fremhevet at personalet skulle ha en rolig
fremtreden. Samtalene skal vere praktiske, her-og-na-orientert og samveeret gjerne
preget av taushet fra personalets side: ”A gjare tilvarelsen enkel og oversiktlig ved en
rolig fremtreden. Vi er tilstede, er tilgjengelige, ofte er taushet riktig metode.”

"Taushet/styrte gjennomtenkte korreksjoner pa psykotisk atferd/sprak. Balanse
mellom narhet og avstand.” Ved langtidsskjerming kunne man bruke et starre utvalg
teknikker for & hjelpe pasienten til a tale mer stimuli. Det ble ogsa vektlagt en ngye
styrt regulering av neerhet og avstand i mgtet med pasientene for & unnga invadering
av pasienten og for & skape en sikkerhetssone mot pasienten. Personalet skulle ha
“stor sensitivitet for naerhet, obs. kroppssprak, unnga bra bevegelser, rolig fremtreden.
Vere bevisst pasientens behov for a veere alene. Tenk sikkerhet for personalet.”
Alternativt: ”Ikke snakke om ting som provoserer pasienten. Unnga privat snakk.”
Disse ideologiske kunnskapselementene om hvordan samtaler med
skjermingspasienter skulle vere, fikk stor betydning for samhandlingsformene inne pa

det skjermede avsnittet (se kap. 9).

I likhet med de profesjonelle skjermingsideologiene, innebar vektleggingen av
skjerming som struktur ogsa grensesetting (se pkt. 4.5.1 og Vatne 2003). | postens
skriftelige materiale kan man lese: 'l en skjermingssituasjon arbeider personalet ofte
med omrader hvor skjerming og grensesetting sammenfaller.” Formalet for
behandling og sykepleie pa skjermet avsnitt ble da i stor grad a sette grenser for
pasienten, noe som skulle underbygge de stramme rammene i skjermingssituasjonen.
Grensesettingen skulle ogsa gjeres gjennom a “korrigere” pasienten.
Behandlingstenkningen ved grensesettingen og korrigeringen var at dette skulle
hindre ugnsket atferd og skape trygghet for pasienter som hadde mistet sin indre
kontroll. Grensesettingen skulle imidlertid tilpasses den enkelte pasients tilstand og

symptomatferd. En sykepleier forklarte:

Tenkte jeg bare skulle si det her med a behandle individuelt. Hvis det er en maniker
eller en opplast psykose som flyr inn og ut av dgra hele tiden og skaper veldig mye
uro, sa er ikke det, da setter vi foten ned. Da ma vi grensesette. Da er det bra hvis vi
klarer & fa holdt den pasienten i ro, og fa samla seg. Men hvis det er en pasient med
veldig mange negative symptomer som trekker seg tilbake, legger seg under dyna, da
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er det jo positivt om han kommer ut og setter seg i stua og tar en prat. Det er eksempel
pa individuell behandling da.

Grensesettingsaspektet var dermed viktigst for utadrettede og urolige pasienter, og
knyttet til formalet om a sikre rolig atferd. Grensesettingens vekt pa korrigering bidro

imidlertid til & knytte skjermingsmetoden tettere til kontrollfunksjonen.

Rasjonalet for & benytte skjerming og grensesetting som behandling ble ogsa
begrunnet ut fra en psykodynamisk behandlingstenkning. Denne synes & gjenspeile
innflytelse fra somatisk-psykoterapeutisk ideologi (se pkt. 4.4.2 og 5.7). | likhet med
beskrivelser i tidligere studier (Goffman 1961:89, Ericson 1974), fikk den
psykodynamiske tekningen, kombinert med tenkningen om psykopatologi, stor
betydning for de underliggende bildene om pasientenes menneskelige og moralske
natur, og relasjonens karakter mellom pasienten og personalet. Skjermingspasientene
ble ofte beskrevet med psykodynamiske begreper. Ifglge postens offisielle
skjermingsideologi skulle personalet vere “containere for pasientens projeksjoner av
egne problemer pd omgivelsene”. Det ble ogsa, formelt og uformelt, fremhevet at
pasientene “manglet sykdomsinnsikt” eller hadde "manglende selvinnsikt”.
Tenkningen om pasientens manglende selvinnsikt og projisering av egne problemer til
omgivelsene bidro til & understatte viktigheten av strenge rammer og grenser. Det
hendte ogsa at personalet pa begge poster brukte barnemetaforer i omtale av
pasientene. | likhet med det Vatne (2003:121) finner i sin studie, kunne ogsa
oppfatningen av pasienten som et barn pa post A bli begrunnet i en psykodynamisk
tenkning om pasientens svikt i egoutviklingen eller egofunksjonen (jf. Strand
1990:74-130, pkt. 4.5.1). Denne svikten farte til at pasientene var som barn som ofte
ville manipulere omgivelsene dersom de ikke fikk strenge regler og grenser. I tillegg
trengte de faste og strenge grenser for a vere trygge. Denne tenkningen kommer frem

i begrunnelsen for postens strenge skjermingsregime:

Det er noe med at hvis du er veldig darlig, sa vil du pa samme mate som... Altsa, du
trenger den tryggheten veldig klart... Altsa, hvis du kjenner pa at dette kan
manipuleres sa er det det samme som en firedring som kjenner pa at det ikke er noen
faste grenser. Det skaper utrygghet. Det ogsa er dynamisk forankret. Hvis du er veldig
darlig sé skal du vite at i dag kan du ga én tur, jeg kan ta to telefoner. Jeg kan fa én
rgyk i halvtimen. Sann er det.
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| praksis kunne tenkningen om pasientene som barn med behov for grensesetting ogsa
bli relatert til viktigheten av & ansvarliggjgre dem. Skjermingsmetodens
behandlingsmessige funksjon ble dermed knyttet til den tidligere tenkningen om
ansvarliggjering som fantes innenfor asylene (Sgrhaug 1977). Spgrsmalet om &
ansvarliggjgre pasienten var tilstede pa begge poster, men ble sterkest vektlagt pa post
A. Personalet forklarte ansvarliggjering med at man skulle “stille krav”, for eksempel
ved a forlange at pasienten tarket opp etter seg nar vedkommende sglte, eller
sanksjonere pasienter som ikke fulgte husordensreglene. Ansvarliggjgringen skulle
forhindre regrediering hos pasienten, derfor skulle man ikke gi for mye hjelp: ”Da blir
de jo pa todrsniva med en gang.” Tenkningen om ansvarliggjering og grensesetting
stod imidlertid i et spenningsforhold til de generelle yrkesnormene i sykepleiefaglig
omsorgsarbeid. Denne spenningen viste seg ogsa i interne diskusjoner hvor flere
nyansatte reagerte pa det erfarne personalet som for strengt og lite omsorgsfullt. En
erfaren sykepleier sa fglgende: ”Det synes jo de nye sykepleierne var forferdelig, at vi

ber pasienten om a tarke opp selv.”

Som jeg skal utdype i avslutningskapitlet (pkt. 12.5) kan vekten pa ansvarliggjgring
forstas som behandlings- og pleiemessige tiltak rettet mot a gke pasientenes
funksjonsniva. De underliggende bildene av pasientene innenfor grensesettings- og
ansvarliggjaringsideologien kunne, som sitatene ovenfor viser, samtidig veere ledsaget
av underliggende pessimistiske bilder av pasientene. De ble ogsa ofte ledsaget av mer
mistillitspregede utsagn om pasientene. | likhet med Vatnes studie (2003), var det en
tendens pa begge poster til at grensesetting og korrigering innebar et mindre
anerkjennende syn pa pasientene. Det syntes som om tenkningen om grensesetting og
korrigering hadde tilknytning til den eldre kustodielle asyltradisjonen, og
representerte en viderefgring av denne, om enn i et nytt, profesjonelt og
psykodynamisk sprak. | spgrsmalet om grensesetting og korrigering kom ogsa
spenningen i skjermingsmetoden mellom behandling og en mer disiplinerende form
for sosial kontroll tydeligst frem. Denne spenningen viste seg ogsa i personalets egen
bekymring for at skjerming og grensesetting kunne fa en straffende form.
Straffeproblemet ble dermed ogsa diskutert pa postene som i sykepleierlitteraturen (se
pkt. 4.4.1). Det straffende preget stod i motsetning til idealene om skjerming og
grensesetting som en behandlingsmetode som skulle bidra til & samle pasienten og

skape trygghet. Posten forsgkte da a skille grensesettingens og skjermingens
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behandlende aspekt fra straffeaspektet. Denne tendensen kommer ogsa til uttrykKk i
postens skrifter: "Skjerming er ikke straff, og skal ikke oppfattes som en
straffemetode, men en hjelp for pasienten til & gjenvinne kontroll/mestre tilveaerelsen
bedre”. Distinksjonen mellom straff og behandling skal skapes gjennom en holdning
hvor "vi signaliserer at vi aksepterer pasienten som person, men ikke alltid atferden”.
Innholdet i samhandlingsrelasjonen skulle dermed bidra til & endre
skjermingsmetodens meningsbetydning og redusere spenningsforholdet mellom
behandling og straff. Personalet fortalte samtidig at det i praksis kunne vare vanskelig
a skille disse to aspektene. Ledelsen oppga ogsa at det kunne vere vanskelig a fa bukt
med personalets bruk av grensesetting og skjerming pa en hardhendt, diskrediterende
og straffende mate for a sikre at pasientene var rolige eller fulgte postens regler. Det

straffende preget ble ogsa beskrevet som et problem:

Jeg er sa glad du spar om dette da det er mange som ser pa skjerming som straff, og
det vil jeg ikke at det skal veere. (...) Det er vel de som selv legger opp til
straffeopplegg for pasienten, som ser skjerming, som bruker det som et sant middel,
(pause) og det er en skikkelig utfordring vi har, a ta det opp pa personalmgtet og
snakke om hvordan vi vil at skjerming skal veere.

Ledelsens oppfordringer var imidlertid ikke tilstrekkelig for a forhindre at
grensesetting og skjerming ble brukt pa en straffende mate. Det samme problemet
fantes pa post B. Vatne (2003) beskriver ogsa i sin studie fra en annen akuttpost at det
kunne vaere vanskelig for sykepleierne a knytte grensesetting til omsorg og et
anerkjennende perspektiv pa pasienten. Dette skaper et spenningsforhold i

yrkesutgvelsen. Problemet gjenspeiles i en sykepleiers fortelling pa post A:

De er ikke sa klare pa a sette grenser. For det & kunne sette grenser pa, hva skal jeg si,
en human og rolig og haflig mate, pa en mate, det er utrolig viktig. For det har sa mye
a si hvordan du tiltaler pasienten, og hvordan pasienten faler seg forstatt. (...) Her er
det hele tiden en vurderingssak, og den vurderingen leerer du ikke i lgpet av et par
uker. Det kan ta flere ar, og i tillegg er de veldig usikre pa hvordan de skal sette
grensene, og blir veldig uklare i det de sier. Nar du er uklar i kroppsspraket ditt, sa
blir jo pasienten urolig. Det er ikke lett & sette grenser, det er kjempevanskelig.

Pa begge postene strevde man med & snu miljgterapitenkningen om grensesetting fra

kustodielle praksiser til & samsvare med mer optimistiske behandlingsidealer.
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Den grensesettende, korrigerende og regelorienterte skjermingsideologien pa post A
stod ogsa i forholdsvis skarp kontrast til legenes vektlegging av frivillighet og
fortolkning av pasientens indre mening med situasjonen ute pa den apne delen av
posten (se pkt. 5.7). Legenes behandlingsforstaelse endret seg i mgte med
skjermingsrommet, hvor de ble mer opptatt av kontroll av pasientens ytre atferd og
bruk av regler som behandlingsmetode ut fra mer pessimistiske og kustodielt liknende
bilder av pasientene. Mulige forklaringer pa dette fenomenet kan veere at skjerming
utgjer en klinisk kunnskapstradisjon hos legene — de blir sosialisert inn i postenes
lokale skjermingsforstaelse. Flere leger hadde jobbet som ekstravakter far og under
medisinstudiet og var preget av den tidligere sosialiseringen til psykiatrien som
ufagleerte. Som Goffman beskriver (1963) gjenspeiler den kliniske psykiatrien ofte
sykehusinstitusjonens strukturelle og praktiske utforming. Disse omgjares sa il
profesjonelle kunnskapsformer. Legenes begrensede tilstedevaerelse pa
skjermingsrommet og psykiatriens diffuse kunnskapsgrunnlag ferte ogsa til at legene
ble svert apne for miljgpersonalets fortellinger om de skjermede pasientene (jf.
Belknap 1956, pkt. 3.4 og 3.4.3).

Skjermingsmetodens nare tilknytning til den dggnkontinuerlige pleien av pasientene
gjorde ogsa at legene ofte vurderte skjermingsmetoden i forhold til om denne bedret
miljgpersonalets arbeidssituasjon. I likhet med det som fremkom i Olofssons (2000)
studie om legers syn pa tvang, ble legenes syn pa skjerming preget av deres lojale og
empatiske holdninger til miljgpersonalets arbeidssituasjon. Uro- og
utageringsproblemet farte ogsa til at legene aksepterte en mer kustodiell tilnerming
hos miljgpersonalet. Det ble viktigst & opprettholde ytre ro pa skjermingsrommet, selv
om dette brat med en mer optimistisk, psykodynamisk behandlingsforstaelse av

pasientene og behandlingen.

Lege: Optimalt sett sa tenker jeg at personalet skal drive en del forlengelse av det som
foregar i timene med legen. Altsa, sykepleier er med, og hvis man da pa en mate far
fatt i noe av det som er kjerneproblemet til den pasienten. (...) Det er samtaler som
krever en god del kunnskap. Jeg tror nok at hvis man ikke er obs pa det, sa kan det &
veere sykepleier pa en sann avdeling som det her, dreie seg veldig mye om atferd og
symptomer. Altsa, nar pasienten har angst, sa ringer vi legen og sper om han skal ha
beroligende medisiner. Pasienten er utagerende, vi ma komme og kontrollere den. Det
kan fort bli veldig sann. Reidun: At de blir opptatt av atferden? Lege: Ja, og ikke &
forsta atferden. Ikke forsta hva som ligger bak, og pa en mate ga bak atferden og
prgve & hjelpe pasienten til & forsta hvorfor det er som det er. Det tenker jeg. Optimalt
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sett sa skal det veare sann. Reidun: Mens de ma veere mer praktisk orientert ogsa, for a
fa avdelingen til & gli? Altsa, de blir opptatt av atferden i den forstand om det er ro i
avdelingen eller ikke? Lege: Ja, og det er klart at det ma de veere. Jeg tenker jo at jeg
har en mye mer takknemlig jobb. Jeg sitter ikke pa skjermet syv timer hver dag. Jeg
kan tenke meg at det er grusomt slitsomt. Jeg kjenner ikke pa trusler og utageringer,
og sant. Jeg kommer innom, og det er pa en mate en litt sann hgytidsstund. Na er
legesamtalen, da skjerper pasienten seg. Utagering skjer forferdelig sjeldent da. Er det
noe som blir gmtélig, s& kommer utageringen etterpa. Sa jeg skjenner veldig godt at
de er veldig opptatt av det.

Legenes bilde av personalets vanskelige arbeidssituasjon gjenspeilte delvis
miljgpersonalet opplevelser, men miljgpersonalet fremhevet ogsa at det a sitte pa
skjermet avsnitt kunne veere preget av rolige perioder, og at mgtet med pasientene
kunne oppleves berikende og faglig interessant. Det positive aspektet ved relasjonen
til pasientene og miljgpersonalets opplevelser av dilemmaer i tiknytning til
tvangspraksis kunne dermed bli underfokusert. Legene kunne da overidentifisere seg
med de problematiske aspektene i pleiearbeidet. Samtidig kunne det vaere vanskelig
for legene pa begge poster a vektlegge en alternativ, frivillig behandlingstilnaering til
urolige pasienter da gnsket fra miljgpersonalet om kontroll og tvang var sterkt i slike
situasjoner (se pkt. 10.5.2 og Wynn 2003).

6.4.3 Skjerming som beskyttelse og stotte

Som pa post A var skjermingsideologien pa post B preget av det medisinske
perspektivet pa skjerming og tenkningen om stimulireduksjon. Samtidig hadde denne
posten valgt et annet faglig stasted for miljgterapi (se pkt. 5.7), et syn som gjenspeilte
seg i postens formelle og uformelle skjermingsideologi. I tillegg til inspirasjonen fra
Gunderson (1978) hadde posten hentet ideer fra en mer eksistensiell, humanistisk
tenkning om skjerming (se Holte 2000, 2003 og pkt. 4.5.1). Som ved de andre
skjermingsideologiene tenker Stensland Holte at skjermingsmetoden skal avhjelpe
pasientens angst ved hjelp av fysisk avskjerming. Han kritiserer imidlertid den
medisinske skjermingsideologien for & veere for reduksjonistisk, regelorientert og
paternalistisk. Den tidlige ”vokterrollen” skal erstattes av "omsorgsrollen” som
vektlegger narhet og forstaelse for pasientens indre verden, basert pa dialog.

Pasientens psykiske problemer gjer samtidig at man ma utgve en mild paternalisme.
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Selv om post B ikke brukte alle aspekter ved de profesjonelle bidragene, forte disse
likevel til at postens lokale skjermingsideologi var preget av det jeg kaller en
beskyttende og stettende skjermingsideologi. Denne lokale skjermingsideologien
preget mange i personalgruppen. Det var noen som stattet seg til skjerming som

regelbasert grensesetting, men disse synspunktene fikk sjeldnere gjennomslag.

Pa posten skulle skjerming i hovedsak benyttes overfor pasienter med psykotisk og
manisk tilstand. Pasientens skjermingsbehov ble ogsa definert gjennom spesifikke
kriterier for a skjerme og a lgse opp skjerming, utarbeidet gjennom
skjermingsprosjektene pa posten. Man hadde ogsa forsgkt a utarbeide mer konkrete
behandlingskriterier for skjerming enn lovens kriterium om ”sterk uro”, da urokriteriet
ble opplevd som for diffust (se pkt. 4.6). Bruk av skjerming ble avgrenset til pasienter
med sterkest grad av symptomer og lavest funksjonsniva, operasjonalisert ved en
GAF-score p& under 30.'° Posten hadde ogsé utarbeidet kriterier for opplgsning av
skjerming for & hindre langvarig skjerming dersom det ikke var behandlingsmessig
grunnlag for dette: ”Skjerming vurderes opphevet nar pasienten er i en slik tilstand at
en oppnar god kontakt, at pasienten har tilstrekkelig kontroll over egen atferd samt at
vedkommende kan forholde seg til enkle avtaler.” Skjermingskriteriene skulle
forhindre at pasientene ble vaerende pa skjermet rom nar metoden ikke lenger hadde

noen direkte behandlingsfunksjon.

Skjermingsmetodens behandlingsmessige funksjon skulle veere "beskyttelse” og
"stgtte” overfor redde og darlige pasienter. | likhet med skjermingsideologien til post
A, skulle metoden ogsa her gi pasienten trygghet ved tettere oppfelging fra
personalets side. Beskyttelsen skulle ogsa forhindre at pasienten blamerte seg ute pa
posten. Trygghet skulle imidlertid i mindre grad gis ved ytre kontroll med ”stramme
rammer” og grensesetting, derimot mer ved personalets nerveer. Personalet fremhevet
ofte at de skjermet fordi ”pasienten trenger a ha noen inne hos seg”. Eller som
beskrevet i rapporten: ”Urolig og utrygg med en gang personalet er vekk fra han.”

Personalet pa post B vektla altsa i stgrre grad trygghet gjennom naerveer enn struktur.

10 GAF star for Global Assessment of functioning (norsk: global vurdering av funksjonsevne). Bruk av
GAF innebzrer at posten vurderer en pasient ut fra et GAF skaringsskjema som skal gi en oversikt over
pasientens symptombilde og psykososiale fungering (Stiftelsen Psykiatrisk Opplysningsfond 2001).
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Som i Ulleval-modellen og pa post A definerte miljgpersonalet ofte dagens skjerming
som det & matte vere inne pa et fysisk avgrenset skjermingsrom sammen med
personale: ”Hvis de bare far vaere pa rommet, sa blir det definert som skjerming.” Den
fysiske innelukkingen skilte skjerming fra andre tilsynsmetoder som fotfelging og fast
vakt for pasienter som kunne ga fritt rundt pa posten. Hvis pasienten kunne vere
sammen med andre pasienter, var vedkommende i prinsippet ikke
skjermingstrengende. Vektleggingen av fysisk innelukking hadde sammenheng med
skjermingsmetodens tilknytning til stimulireduksjonen. Pa samme tid som posten ville
redusere lengden pa skjerming, var det noen ansatte som tenkte at skjerming matte
forega over en viss tid for & ha effekt. En lege uttalte: “Jeg opplever mer at pasienten
har en profitt av skjerming nar det er en kontinuitet i skjermingen over en viss tid.”
Posten kunne dermed i noen skjermingssituasjoner innstille seg pa og forvente et
lengre skjermingsforlgp. Dette medvirket muligens til at skjermingsforlgpene pa
posten kunne bli lange (se pkt. 8.2).

Skjermingsideologien pa post B innebar et annet syn pa hvordan personalet skulle
samhandle med pasientene. Det var fa regler vedrgrende kommunikasjon og fa
anvisninger om serskilte samtaleteknikker overfor skjermingspasientene. Selv om
personalet nevnte det & begrense og forenkle samtalene, fantes det ingen regler om a
bruke avstand, taushet og styrte korreksjoner overfor pasientene. Dette medvirket
trolig til at kommunikasjonsformene pa skjermingsrommet ble forskjellig pa de to

postene (se pkt. 9.3.3).

Ideologien om skjerming som behandling og kontroll har likhetstrekk med de tidligere
beskrevne ideologiene. Personalet pa post B hadde samtidig noe annerledes bilder av
pasientens menneskelige natur og sosiale selv. Pa denne posten kunne ogsa pasienten
bli forstatt som & vere uten indre kontroll og utprgvende. Det ble imidlertid lagt langt
starre vekt pa pasienten som “engstelig” og "redd” pa grunn av sin indre psykiske
tilstand. Pasientens angst kunne fare til utagering. Skjermingsideologien var
imidlertid i mindre grad preget av generelle, pessimistiske bilder av
skjermingspasienten. Holdningene til skjermingspasientene fremstod ogsa som mer
differensierte i forhold til den enkelte pasient og skjermingssituasjon pa post B. Dette
gjorde at bildet av skjermingspasientene var mer preget av tillit. Den oppfatningen at

pasientene pa skjermingsrommet ofte var sa darlige at de ikke var i stand til & tale en
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mer konfronterende, grensesettende og korrigerende behandlingsform, var ogsa
sterkere, og man var mindre opptatt av & benytte ansvarliggjering overfor
skjermingspasientene. De underliggende bildene av pasientene bidro til & nedtone
kontrollaspektet og spenningen mellom behandling og kontroll. Grensesetting,
ansvarliggjering og bruk av avtaler kunne imidlertid bli aktualisert ved maniske
tilstander eller urolig atferd og skape tilsvarende spenningsforhold som pa post A.

Forskjellene pa de to skjermingsideologiene pavirket personalets rammeforstaelse av
skjerming som en “kontrollsituasjon” eller som en “omsorgssituasjon”. Denne
forskjellen i definisjon av skjermingssituasjonen fikk stor betydning for relasjonen til

pasientene og tilnermingen til pasientene pa skjermingsrommet.

6.4.4 Skjerming som voldsreduserende og sikkerhetsmessig tiltak

Som papekt i mange samfunnsvitenskapelige studier er samfunnsutviklingen
kjennetegnet av en stadig gkende vektlegging av risiko og sikkerhet (Giddens 1991,
Beck 2005/1986). Dette gjelder ogsa sosial- og helsesektoren. Selv om
sikkerhetsdimensjonen alltid har utgjort en viktig side ved psykiatrien og de lukkede
rommene (Blomberg 2002, pkt. 4.2.1), har flere bidrag fremhevet at det har veert en
gkende sikkerhetsfokusering innenfor psykiatrien i de senere arene (bl.a. Wifstad
1991, Laurance 2003). Gjennomgangen av faglitteratur om skjerming viser ogsa at
skjermingsmetoden i gkende grad har blitt relatert til volds- og sikkerhetsaspektet det
siste tiaret (se pkt. 4.5.1). Denne utviklingen kan gjenspeile mer overordnede
samfunnstrender. Wifstad (1991:4) mener ogsa at den gkte fokuseringen pa sikkerhet
og vold pa akuttposter skyldes at tenkningen pa sikkerhetspostene har forplantet seg
til akuttpostene. Han mener at den gkte vektleggingen av sikkerhetstiltak gjor at
behovet for kontroll og kontrolltiltak pa sykehuspostene gker, ogsa pa en uheldig
mate. | hvilken grad var skjermingsmetoden knyttet til sikkerhets- og voldsaspektet pa
de to postene jeg besgkte, og hvordan pavirket dette aspektet skjermingsmetodens
betydning for spenningen mellom behandling og kontroll?

Pa begge akuttpostene ble skjermingsmetoden relatert til sparsmalene om vold og
sikkerhet. Det var ogsa utviklet flere sikkerhetsrutiner og sikkerhetstiltak pa postene.

Likevel var synet pa vold og sikkerhet ulikt og pavirket skjermingsmetodens
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kontrollfunksjon pa forskjellig vis. Selv om post B ofte snakket om problemer med
utagering pa posten, hadde post A en sterkere ideologisk fokusering pa faren for vold
og viktigheten av sikkerhet. Sikkerhetsforanstaltningene gjennomsyret ogsa den
arkitektoniske utformingen av det nye skjermingsavsnittet. Fokuseringen pa sikkerhet
kom til uttrykk i utsagn fra ledelse og miljgpersonal: "Man ma tenke sikkerhet hele
veien.” Vektleggingen av sikkerhet gjenspeilte avdelingskulturens mer pessimistiske
bilder av pasientene som (potensielt) utagerende. I tillegg synes det som struktur- og
grensesettende skjermingsideologien var nermere knyttet til sikkerhetstenkningen enn
den beskyttende og stattende skjermingsideologien pa post B. Det var ogsa en starre
organisatorisk naerhet mellom sikkerhetsavdelingen og akuttavdelingen ved sykehuset
som pavirket tenkningen pa posten. Personalet sammenliknet ofte pasientene pa
akuttpostene med pasientene i sikkerhetsavdelingene. Det var ogsa starre diskusjon

om ulike metoder for sikkerhetskontroll pa posten.

| personalets diskusjoner om sikkerhet ble spenningen mellom behandling og kontroll
ofte fremtredene. Denne tendensen samsvarer med Laurances (2003) studie.
Personalet pa bade post A og post B fremhevet at det var vanskelig a balansere
sikkerhetshensyn med en tillitsbasert sykepleie. For mye sikkerhetsfokusering kan
reduserte kvaliteten pa pasientomsorgen. Denne spenningen ble utdypet i et
gruppeintervju pa post A i forbindelse med forslag om a innfgre bruk av detektor pa

posten fordi en pasient hadde tatt med seg kniv inn der. Dette sier en sykepleier:

Det er vel noe med det at behandling og sikkerhet, det er ikke alltid sant som gar hand
i hanske. Det gar ofte pa tvers av hverandre. Sa man ma pa en mate finne en gyllen
middelvei der, for at hvis vi skal fa folk bedre sa kan vi ikke kun tenke sikkerhet. Da
klarer vi ikke & behandle folk. S& man ma finne en gyllen middelvei, hvor vi faler oss
sikre og hvor vi likevel klarer & behandle folk pa et ordentlig vis. Det er en
balansegang, og den er vanskelig.

Pa post B var skjermingsmetoden samtidig mindre relatert til sikkerhetsideologien enn
post A. Flere ansatte uttrykte, i likhet med noen sykepleiere pa post A, motstand mot &
overfare volds- og sikkerhetstenkningen fra sikkerhetsavdelingene til akuttpostene.

De mente det ikke passet for deres pasientbelegg og at for kraftig fokusering pa vold
og sikkerhet kunne skade behandlings- og omsorgsrelasjonen til pasientene.
Personalet ga ogsa i starre grad uttrykk for bekymring over at pasientene opplevde

sikkerhetstiltakene som krenkende, for eksempel det & matte spise middag med
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plastbestikk. Slik potensiell krenkelse farte til at personalet i visse situasjoner forsgkte
a redusere de rutinebaserte sikkerhetsforanstaltningene, for eksempel ved & bruke
vanlig bestikk og tallerken til middag. Denne praksisen ble begrunnet med at ”"man
kan vurdere litt, en rolig og innadvendt pasient kan eventuelt spise med vanlig
bestikk™. Posten valgte dermed mer differensierte sikkerhetslgsninger overfor den
enkelte pasient, basert pa mer differensierte bilder av pasientene. Dette var ogsa
lettere & gjennomfare fordi man hadde separate skjermingsrom. A utvide pasientens
handlingsrom gikk ofte bra og farte til mer tilfredshet hos pasientene. | noen
situasjoner farte imidlertid tilgangen til materielle gjenstander at pasienten brukte
disse mot personalet i konfliktsituasjoner, for eksempel dobgarsten.

6.5 Avslutning

| dette kapitlet har jeg diskutert behandlingsidealene pa de to postene samt
behandlingstenkningen om skjermingsmetoden. Jeg har vist at postene hadde dels
like, dels ulike skjermingsideologier. De ulike lokale ideologiene fikk betydning for
lokale forskjeller i synet pa skjermingsmetoden. Begge poster var sterkt influert av
stimuliideologien. Post A var mest preget av skjerming som struktur, grensesetting og
korrigering samt som voldsforebygging og sikkerhetstiltak. Post B benyttet i starst
grad beskyttelses- og statteideologien.

Skjermingsmetoden var preget av optimistiske behandlingsidealer. | beskrivelsene
skimtes imidlertid en spenning mellom behandling, kontroll og tvang, seerlig knyttet
til ideologien om skjerming som struktur, grensesetting og korrigering. Som den
helsepolitiske debatten, viste ogsa personaldiskusjonen en spenning mellom
personalets positive opplevelse av skjermingsmetoden og pasientens protester. Dette
spenningsforholdet blir tydeligere nar vi ser pa samhandlingen inne pa
skjermingsrommet i kapittel 9 og pasientenes uttalelser i kapittel 11.
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7 Organisering av skjerming pa postene

7.1 Innledning

Flere bidrag i den tidligere sykehusdebatten har forklart sykehusenes spenning
mellom behandling og kontroll som resultat av sykehusenes strukturelle og
organisatoriske utforming (se pkt. 3.3.1). Den organisatoriske utformingen, ofte i form
av en total institusjon med kustodielt preg, stod i motsetning til optimistiske
behandlingsideologier, og vanskeliggjorde de profesjonelles muligheter til et mer
humant og aktivt behandlingsarbeid (Belknap 1956).

| dette kapitlet vil jeg belyse skjermingsmetodens betydning og spenning mellom
behandling og kontroll ved a se pa den strukturelle og organisatoriske utformingen av
skjerming pa postene. Det foreligger per i dag fa systematiske undersgkelser av
skjermingsorganisering pa akuttposter (se pkt. 2.0), og de som finnes, har for det
meste beskrevet skjermet avsnitt (Reinholdtsen 1997, Vatne 2003, Karlsson 2004).
Jeg vil se pa om det foreligger et sprik mellom behandlingsidealene og den faktiske
organiseringen av skjerming pa postene som kan forklare skjermingsmetodens
spenning som behandling og tvang. Dette innebarer ogsa spgrsmalene om
skjermingsrommets likhet med de tidligere rommene innenfor institusjonen og

pasientens sosiale og moralske status pa skjermingsrommet.

7.2 Skjermingsrommet arkitektoniske og interigrmessige utforming

Et viktig aspekt ved skjermingsmetodens strukturelle og organisatoriske utforming er
dens neere tilknytning til institusjonens sosiomaterielle struktur. @sterberg (1982)
fremholder at materielle strukturer er en viktig side ved samhandlingsformene, og
inngar i handlingens meningssammenheng: ”Men samfunnet er ikke bare en sosial,
men en sosiomateriell virkelighet.(...) Handlings- og atferdmgnstrenes
meningssammenhenger utgjar en sosiomaterie for sa vidt som de er sammenvevet
med materiellstrukturene” (QDsterberg 1982:136). De romlige og sosiomaterielle
sidene ved skjermingsrommet bidro pa samme vis til & gi skjermingsmetoden dens

sosiale mening. Den fysiske utformingen av skjermingsrommene la ogsa en viktig
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ramme for maktrelasjonene inne pa skjermingsrommet, og pavirket pasientens
opplevelser av skjerming (se pkt. 11.5.6). I trad med Goffmans (1961:248-250)
beskrivelse av institusjonen utgjorde skjermingsrommets fasiliteter viktige sosiale
symboler som bidro til & understette den sosiale og moralske Karrieren til pasienten og
vedkommendes sosiale identitet. Den arkitektoniske og interigrmessige utformingen
av skjermingsrommet var neert forbundet med postenes kontrollpraksiser og spenning
mellom behandling og kontroll (jf. Foucault 1999b, Sgrensen 2006, se pkt. 3.3.1).

De to postene hadde organisert skjermingen forskjellig. Post A var inndelt i et apent
avsnitt og et skjermet avsnitt adskilt av dgr med et glassvindu. Det skjermede avsnittet
bestod av tre pasientrom med dusj og toalett. Det var ogsa en gang med plass til to-tre
personalstoler, et lagerrom for pasienteiendeler, en dagligstue med liten hage, et
raykerom og belterom med vindu i dgren. | tillegg til det skjermede avsnittet kunne de

to nermeste pasientrommene ute pa apent avsnitt benyttes som “lett-skjermingsrom”.

Post B bestod ogsa av en apen del og av skjermingsrom. Skjermingsrommene
utgjorde imidlertid to separate skjermingsromenheter. Begge la forholdsvis neer
vaktrommet, selv om det ene var plassert i ytterkanten av avdelingen og 1a mer isolert.
Hver skjermingsromenhet bestod av tre rom; et lite soverom, en stue og et bad. Et rom
hadde egen hage. Det var ingen felles oppholdsrom for skjermingspasientene slik det
var pa post A. Rommene hadde vanlig der slik at man ikke kunne se ut av eller inn pa

skjermingsrommet. Dette gjorde det mer vanskelig a fa innsyn enn pa post A.

Pa postene kunne skjermingsrommene omgjgres til vanlige pasientrom dersom
personalet ikke ansa noen av pasientene som skjermingstrengende. Dette gjaldt sarlig
post B som kunne ha lengre perioder uten pasienter som ble skjermet.
Skjermingsorganiseringen pa post B ga en mer fleksibel bruk av postens rom.

Som beskrevet i forrige kapittel farte stimuliideologien til den oppfatning at
skjermingsrommet skulle ha en bestemt interigrmessig utforming (se pkt. 6.4.1). |
tillegg skulle skjermingsrommet ivareta sikkerhetsmessige hensyn. Denne tenkningen
gjorde at skjermingsrommene var annerledes enn den apne delen av postene. Pa post
A var det skjermede avsnittet holdt i helt lyse farger, mens den dpne posten hadde mer

fargerike rom. Det skjermede avsnittet hadde ikke bilder pa veggene eller andre
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pyntegjenstander. Oppholdsrommene fremstod derfor som forholdsvis hvitt og nakent
til tross for nytt interigr. Pasientrommene var pa samme vis hvite og sveert
sparsommelig mablert. Det var ogsd mye bruk av glass. Dette ga det skjermede
avsnittet et gjennomsiktlig preg. Ogsa pa post B var skjermingsrommene malt i lyse
farger og var uten pyntegjenstander og bilder. Pa det skjermede avsnittet pa post A var
det i tillegg et helt nakent belterom med vindu inn fra gangen slik at alle kunne se
rommet. Sengen stod alltid ferdig oppredd med belter. Post B oppbevarte derimot
beltesengen i kjelleren og flyttet den opp ved behov. Det var ikke TV, radio eller CD-
spiller pa skjermingsrommene pa noen av postene. Pa rommene var det ogsa visse

sikkerhetsforanstaltninger, mest systematisk gjennomfart pa post A.

Pa begge poster bidro arkitekturen og interigret til & understreke det apne avsnittet og
skjermingsrommets ulike sosiale preg. De utgjorde viktige sosiale symboler som
formidlet informasjon til pasientene om deres sosiale identitet. Utformingen bidro til
befeste skjerming som en omsorgssituasjon eller en tvangssituasjon, for eksempel
gjennom belterommet (se pkt. 11.5.6). Rommenes ulike sosiale betydning ble ogsa
understreket av de ulike samhandlingsformene. De apne avsnittene var omradet for
sosialt samveer og prat. Stemningen ble understreket av vanlige mabler, glade farger
og tilgang til TV og radio. Rommenes forskjellighet bidro til & befeste dem som to
ulike "sosiale verdener” og til & underbygge den ulike sosiale og moralske statusen
pasientene hadde der (Goffman 1961, se ogsa pkt. 3.3.1).

7.3 Den lukkede daren: Skjermingsrommet blir et lukket rom

Goffman (1961: 4-12) mener at et sentralt trekk ved den totale institusjon er
isolasjonen mot omverden og den manglende muligheten til & bevege seg fritt (se ogsa
pkt. 3.4.3). Dette trekket ved institusjonen var tydeligst ved isolatet. Ogsa Jonsson
(1998) fremhever at daren og lasen bidrar til & prege rommets sosiale betydning og
funksjon. Dette gjenspeiles ogsa i skjermingsmetoden. Pa begge poster var det vanlig
& holde daren til skjermingsrommet I8st eller lukket hele tiden.'! Den fysiske

innelukkingen ble understattet av at skjermingspasientene ofte hadde status "ikke

11 Ut fra egen erfaring vil jeg si at en slik praksis kan vere noe annerledes pé andre akuttposter. Der
veksler man i stgrre grad mellom apen og lukket der til skjermingsrommet etter pasientenes tilstand.
Det mangler imidlertid oversikter over akuttpostenes praksis pa dette omradet pa landsbasis.
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utgang”, eller “utgang med falge”, det vil si at de fikk begrensede turer pa omradet.
Senere i skjermingsforlgpet kunne det forekomme hjemmebesgk med felge. Det var
imidlertid svaert sjelden at en pasient fritt kunne bevege seg ute pa posten eller utenfor

institusjonen under skjerming.

Pa post A benyttet man ngkkelkort. Dette innebar at kun personalet kunne ga fritt ut
og inn av skjermingsrommet. Skjermingspasienten matte ha tillatelse fra personalet og
lases ut fra skjermet avsnitt. Vinduene var holdt last slik at pasientene ikke kunne
rgmme gjennom disse. Pa post B var dgrene til skjermingsrommene i prinsippet ikke
last, men lukket. Vinduene kunne i visse tilfelle apnes dersom pasienten gnsket dette,
og det ble vurdert som forsvarlig. Mangel pa utsikt gjennom dgren ga rommet et
tydeligere preg av sosial isolasjon og stimulireduksjon fordi man i liten grad sa
medpasienter og annet personale. Dersom pasienten ofte forsgkte a ga ut av
skjermingsrommet, kunne personalet Iase dgren mens de selv var inne pa rommet for
a lette det praktiske arbeidet med pasienten. | praksis var det dermed heller ikke mulig
for skjermingspasientene & forlate skjermingsrommet uten tillatelse fra personalet. Og
dersom en pasient nektet a ga inn pa skjermingsrommet etter en tur ute pa posten,
kunne det fgre til at vedkommende ikke fikk komme ut av skjermingsrommet igjen
eller ble fart tilbake til skjermingsrommet med verbal eller fysisk makt (se pkt. 9.2.4).

Den laste eller lukkede daren reduserte pasientenes muligheter for sosial deltakelse i
vanlig sosialt liv. Lukkingen bidro dermed til at skjermingsmetoden tok form av sosial
isolasjon eller en sosial marginalisering av pasienten som likner isolatrommets
funksjon i stgrre grad enn det behandlingsideologiene fremhever. Det isolerte preget
ble forsterket ved at skjermingsrommet ogsa utgjorde det Goffman (1963:228) kaller
"det forbudte omradet” innenfor institusjonen, hvor man ikke kan bevege seg fritt.
Andre pasienter og pargrende (med sjeldne unntak) hadde ikke tillatelse til & ga fritt
inn pa rommet. Innelukkingen og den sosiale isolasjonen bidro til a forsterke

skjermingspasientenes seregne sosiale og moralske rolle.

Pa begge poster farte denne skjermingsorganiseringen ogsa til at pasientene i praksis
var holdt fysisk innesperret. Skjermingsmetoden ble dermed i praksis en tvangsmessig
frihetshergvelse i det gyeblikk pasienten gnsket & komme ut av skjermingsrommet,

men ble nektet dette. Den laste dgren bidro til & gjare skjermingen til en potensiell
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makt- og tvangsform pa strukturelt niva (se pkt. 3.2.2). Tvangspreget ble forsterket av
at mange av skjermingspasientene ofte ogsa ble utsatt for annen tvangsbruk (se pkt.
8.4.2). Selv om deres subjektive opplevelse av innelukkingen og den sosiale
isolasjonen varierte, var den strukturelt nedfelte innelukkingen pa skjermingsrommet
den viktigste drsaken til pasientens opplevelse av skjermingen som fengsel og til deres
protest mot skjerming som tvang (se pkt. 11.4).

7.4 Sammensetning og bruk av personale

| den tidligere sykehusdebatten fremholdt blant annet Belknap (1956, se ogsa pkt. 3.4
o0g 3.4.3) at personalorganiseringen var et sentralt aspekt som pavirket spriket mellom
sykehusets behandlingsidealer og faktiske praksis. Behandlingsdimensjonen ble ofte
redusert ved at det var fa profesjonelt utdannede og flest ufagleerte naeermest
pasientene. Isolatrommet var i tillegg kjennetegnet ved fravaer av personale slik at
pasienten ble overlatt til den totale ensomhet. Hva kjennetegnet sa skjermingsrommets
sammensetning og bruk av personale, og hvordan pavirket dette skjermingsmetodens

spenning mellom behandling og kontroll?

En viktig side ved skjermingsmetoden som skulle adskille den fra isolatet, var den
kontinuerlige tilstedevarelsen av personale inne pa skjermingsrommet (pkt. 4.4.2). Pa
de to akuttpostene var det ogsa vanlig at personalet satt kontinuerlig inne pa
skjermingsrommet. Tilstedevaerelsen av personalet var mest fremtredende pa post B
hvor personalet satt inne pa samme rom som pasienten og ikke pa gangen som pa post
A (pkt. 9.2). Tilstedeveerelsen av personale var pa post A kjennetegnet ved at
vanligvis tre til fire ansatte i lgpet av deggnet byttet pa a sitte inne pa skjermet avsnitt
en time av gangen. | prinsippet skulle det av sikkerhetshensyn alltid sitte to personer
sammen. | perioder kunne det, ved uro, veere tre personer pa skjermet avsnitt. P4 post
B byttet vanligvis to til tre personer pa a sitte inne en time av gangen pa hvert
skjermingsrom. Vanligvis satt kun én person pa hvert skjermingsenhetsrom. Dersom
pasienter var urolige eller utagerende, kunne det sitte to personer pa rommet. | likhet
med post A gkte man antall personer inne pa skjermingsrommet til man hadde
kontroll over situasjonen. P& begge poster kom ogsa andre fra personalgruppen innom
for en kort periode dersom skjermingspersonalet hadde andre gjgremal. Gjennom en

dag kunne det derfor vaere mye personale innom skjermingsrommet.
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Pa begge poster ble det benyttet bade sykepleiere, hjelpepleiere og ekstravakter inne
pa skjermingsrommet. Man tilstrebet bruk av faste primzr- og sekundarkontakter for
pasientene, og man forsgkte ogsa a ivareta personalets gnsker med hensyn til hvor de
helst ville vaere. Pasientene hadde pa sin side i liten grad mulighet for a velge
miljgkontakt og lege. Personalsammensetningen varierte fra vakt til vakt. Post A
hadde i liten grad formulert retningslinjer for bruk av personale inne pa skjermet
avsnitt. Andelen ekstravakter var forholdsvis stor. Pa post B var det en uttalt
malsetting at fagutdannet personale skulle sitte inne pa skjermingsrommet da
skjerming ble ansett som en av de mest krevende oppgavene pa akuttposten. En
sykepleier uttalte: "Bytter pa, helst feerrest mulig da. Prgver a fa til det, og helst
primerkontakter hvis de er tilstede, og helst fagpersoner.” Bruk av faglerte skulle
ogsa ivareta informasjon til pasienten. | prinsippet skulle man unnga at ufaglerte eller
uerfarne satt mye alene pa skjermingsrommet. Dette ble ifalge personalet fulgt til en
viss grad, selv om det i observasjonsperioden ogsa var flere ufaglaerte ekstravakter
alene pa skjermingsrommene, Denne tendensen var szrlig tydelig pa kveld, natt og
helg. Bruk av ekstravakter inne pa skjermingsrommet var aktuelt nar det faglige
utdannede personalet deltok pa postens mange megter. Ekstravaktene ble da ofte eneste

personale igjen pa posten og pa skjermingsrommet.

I likhet med andre undersgkelser var kjgnn en viktig side ved utformingen av
skjermingsmetoden (jf. Vatne 2003:175f). P& begge poster gnsket man a bruke bade
mannlig og kvinnelig personale inne pa skjermingsrommet. | tilfeller med sveert
urolige eller potensielt voldelige pasienter, var det imidlertid en tendens til at menn,
uansett utdanning, ble brukt. Behovet for menn, og da gjerne mannlige ekstravakter,
gjorde at de mer profesjonelle behandlingsidealene kunne bli tilsidesatt. Begrunnelsen
var at fysisk styrke var ngdvendig for a sikre sosial orden pa posten og trygghet for
personalet. Flere av de ansatte pa post B gnsket imidlertid & komme bort fra tendensen
til kun & bruke mannlig personale overfor urolige pasienter fordi dette forsterket
tendensen til & skape "mannssamfunn” pa skjermingsrommet. Forsgket pa a fa inn
kvinner kan fortolkes som postens forsgk pa a redusere skjermingens kustodielle preg,
siden menn lettere fikk en vokterliknende funksjon (se pkt.10.4.1). Posten opplevde
imidlertid at gnsket om bruk av kvinnelig personale pa skjermingsrommene var
vanskelig & imatekomme fordi kvinnene trakk seg unna fysisk urolige pasienter hvis

det var fare for a bli slatt eller sparket (jf. Wynn 2003). En sykepleier uttrykte seg
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slik: ... og er du ikke over med pisken, sa er det bare menn igjen. Og det er vi ikke

serlig glad i.”

Legene og miljgpersonalet var de mest sentrale yrkesgruppene nar det gjaldt bruk av
skjermingsmetoden pa postene (Wynn 2003:455, se ogsa pkt. 1.3.1). @vrig
behandlingspersonale var i liten grad benyttet under skjerming. Pa post B ble
aktivitar, sosionom og psykolog mer benyttet. Det tverrfaglige teamet gkte bredden i
de aktive behandlingstiltakene pa skjermingsrommet, selv om disse ogsa var
begrenset. Selv om legene var sentrale beslutningstakere ved bruk av skjerming, og
dessuten samtalte med pasienter inne pa skjermingsrommet, hadde de en mer perifer
rolle enn miljgpersonalet. Skjermingsmetoden utgjorde i relativt liten grad en
eksplisitt medisinsk behandlingsmetode som legene diskuterte seg imellom. Som en
lege uttrykte det: "Det (skjerming) er ikke s mye tema pa legemgtene.”
Miljgpersonalet fikk derfor en sentral betydning for den praktiske utformingen av
skjermingen. En ekstravakt bekreftet ogsa min oppfatning av legenes noe mer perifere
rolle ved a svare fglgende: ”Her inne er det oss som styrer.” Pa begge poster var
legene ogsa forholdsvis lite tilstede inne pa det skjermede rommet. Dette var mest
merkbart pa post B grunnet darligere legedekning og mindre systematisert
organisering av legenes rolle pa skjermingsrommene enn pa post A, der legene hadde
hyppigere behandlingssamtaler med skjermingspasientene de hadde ansvaret for. |
tillegg forsgkte post A & gjennomfare en ordning hvor (over-)legene gikk innom
skjermet avsnitt morgen og ettermiddag for & snakke med personalet og gi rad og
stotte. Legenes tilstedeveerelse ble opplevd positivt av miljgpersonalet. Deres samtaler
med skjermingspasientene var likevel — pa begge poster — begrenset. Legenes
tilbaketrukkede rolle farte til at skjermingspasientene, serlig pa post B, kunne ha
dager uten samtale med lege, eller at legesamtalen var svert kort. Dette fraveeret av
legenes direkte arbeid med pasientene bidro til & redusere skjermingsmetodens

behandlingsmessige betydning, ogsa for pasientene (pkt. 3.4.3 og 11.6).

Sammensetningen av personalet viser at profesjonaliseringen av sykehusene
forplanter seg inn i skjermingsrommet ved bruken av flere profesjonelle sykepleiere
(pkt. 4.4 og 5.3). | likhet med hva andre studier av akuttposter viser, var samtidig ogsa
skjermingsrommets virksomhet preget av ufagleerte (Vatne 2003, Reinholdtsen 1997).

En slik praksis farte - som i asyltradisjonen - til at de ufagleerte med minst
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vurderingskompetanse og beslutningsmyndighet fikk en sentral rolle i det direkte
arbeidet med skjermingspasienten. | likhet med Reinholdtsen (1997) etterspurte de
ufaglerte i starre grad regler som stgatte i arbeidet inne pa skjermingsrommet som
erstatning for profesjonell kompetanse (se ogsa pkt. 10.6.1). Dette gnsket understatter
likheten med de kustodielle asylene. De ufagleerte hadde samtidig, som det gvrige
personalet, ulike rollestiler (se pkt. 5.9.1). @nsket om regler og kontroll kunne vel sa
mye bli fremmet av de profesjonelt utdannede. Noen pasienter fortalte ogsa at
ekstravaktene hadde en viktig betydning fordi de representerte kontakt med den
sosiale verdenen utenfor. Deres menneskelige omsorg betydde ogsa mye for
pasientene. Dette bekrefter verdien av allmenne menneskelige omsorgsrelasjoner for
behandlingssituasjonen (se pkt. 3.4.6). Ekstravaktene kunne bidra til & bekrefte
pasientenes normale og verdige selv. Ulempen var at de ikke kunne arbeide

profesjonelt og malrettet for a behandle og rehabilitere lidelsen. En pasient forteller:

Pasient: Jo man opplever at noen er veldig hyggelige, men sa fgler du at samme hva
du snakker med dem om, sa er de faktisk ikke kommet s langt (ler) i faget at de kan
utnytte det til ens fordel. En ser noen ganger at det man har satt pris pa i psykiatrien
er de som bare kommer dit og som forelgpig ikke har noen serlig utdannelse. Det er
de som man i det hele tatt har fglt at man kan holde ut litt. Reidun: Hva er det de har
gjort for noe da? Pasient: Nei, de har vart menneske mot en i forhold til alle de andre.

Ekstravaktene hadde altsa en mer nyansert rolle enn tidligere beskrevet. Samtidig stod
bruken av dem i motsetning til sykehusenes malsetting og idealer om a drive akutt
spesialisert behandling.

7.5 Informasjons- og beslutningsstruktur i forhold til skjerming

Som Goffman (1961:9) og Belknap (1956:80,170) skriver, er informasjons- og
beslutningsstrukturen en viktig side ved institusjonens organisatoriske utforming, som
pavirker sykehusenes behandlingsvirksomhet. Den pavirker ogsa relasjonen mellom
personalet og pasientene, pasientenes sosiale og moralske status og deres mulighet for
a ha oversikt og kontroll over sin egen situasjon. Beslutningsprosessenes betydning
for isolatbruk er ogsa papekt av Mason (1997).

Pa samme vis fikk informasjons- og beslutningsstrukturen stor betydning for

utformingen av skjermingsmetoden som behandling og kontroll. Utformingen av
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informasjons- og beslutningssystemet fikk ogsa stor betydning for postenes refleksive
prosesser og dermed for personalets responsivitet overfor pasientens opplevelse av

skjerming og @nsker om & komme ut av skjermingsrommet (se pkt. 3.4.6 0og 9.4.1).

Pa begge poster ble spgrsmalet om pasienten skulle skjermes, i hovedsak vurdert og
besvart av personalet, men ledelsen og legene var med pa a treffe beslutningene om a
skjerme eller a lgse opp skjermingen pa rapportmgtene. Siden ledelsen og legene
deltok lite i den direkte behandlingen av skjermingspasientene, baserte deres
beslutninger seg ofte pa den informasjonen som miljgpersonalet presenterte pa
mgtene. | likhet med hva Belknap beskriver (1956) (se ogsa pkt. 3.4.3), farte ogsa
organiseringen her til at miljgpersonalets fortolkninger og beskrivelser fikk stor
betydning for utformingen av skjermingsbehandlingen. Sykepleierne var samtidig mer
delaktige enn tidligere. Som jeg skal vise i slutten av kapitlet, farte utformingen av
beslutnings- og informasjonssystemet til at pasientens egne gnsker og vurderinger i
liten grad inngikk i personalets refleksjoner over deres behandlings- og
skjermingsbehov. Pasientenes tilbakemeldinger fikk ofte begrenset kunnskapsmessig
og informasjonsmessig verdi. Pasientenes vurderinger ble ogsa i liten grad trukket inn
I beslutningene. Dette forsterket den allerede svake brukermedvirkningen ved
skjerming utover de formelle klageordningene (se pkt. 5.7).

P& post A var beslutningssystemet om skjerming basert pa at vurderingene og
beslutningene skulle gjgres av hele personaltemaet pa posten under rapport- og
behandlingsmatene. ...ogsa det at vi lgser ikke opp hvis det ikke er et team. Team-
jobbing er kjempeviktig.” Teambeslutninger var szrlig viktig ved opplgsing av
skjerming, tvang eller restriksjoner — dette skulle ikke gjares av enkeltindivider. Det
var i noen grad tillatt at den enkelte ansatte strammet inn restriksjoner og
skjermingsregimet til pasientene, men ikke a slippe opp: ”Du kan godt stramme inn
regler hvor det er en pasient som du merker blir darligere, men du lgser ikke opp.”
Hovedbegrunnelsen for at man ikke skulle lgse opp regler, restriksjoner eller

skjerming alene, var vurderingsaspektet i arbeidet. En leder uttrykte det slik:

Jo, fordi det er ikke noen vurdering du klarer a ta alene. Det trengs flere vurderinger
pa det, det trengs en lege med i bildet, som har hatt en inngaende legesamtale med
pasienten, og flere personell som kan komme med sine observasjoner. For det er
kjempevanskelig & vurdere pasienten. Kanskje du synes den er manisk, ogsa sier en
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annen at ’nei, det er en helt vanlig tilstand.” Kanskje du er vant til at pasientene for
eksempel er litt maniske, det kan vare.

Beslutningssystemet pa post A farte ogsa til at alle avtaler og gnsker som pasienten
hadde, skulle vurderes av pasientens kontaktperson pa vakt. Det gvrige personalet pa
skjermet avsnitt kunne bare imgtekomme enkle foresparsler. Starre beslutninger
skulle henvises til lege eller kontaktperson, eventuelt diskuteres pa morgenmgtet, da
endringer i avtaler og skjerming ble fastlagt der. P4 begge poster kunne vakthavende
lege i prinsippet oppheve skjermingen dersom det ikke var lovhjemmel for & bruke
skjerming. Assistentlegene pa post A (ogsa pa post B) fortalte samtidig at de kviet seg
for a lgse opp pa kveldsvakt og helg, dersom de ikke kjente pasienten. Personalet
opplevde det mer risikabelt & apne det fysiske og sosiale handlingsrommet for

pasienten enn & lukke det.

Beslutningssystemet kunne fare til at pasienten i visse tilfeller matte vente over flere
vakter eller dggn far beslutninger i forbindelse med skjerming og avtaler ble tatt. Selv
om pasienten endret tilstand, og miljgpersonalet pa vakten vurderte pasienten som
ikke skjermingstrengende, kunne vedkommende forbli skjermet pa grunn av tregheten
i informasjons- og beslutningssystemet. Synet pa skjerming som god behandling
forsterket tendensen til at det ikke ble et viktig mal & fa pasienten raskt ut av skjermet
avsnitt. En sykepleier svarte fglgende pa spersmalet om denne tregheten var et
problem: ”Men skjerming er ofte veldig god behandling pa veldig mange, sa man har
ikke noe a tape pa a vente en natt far man eventuelt diskuterer det med flere. Da blir
det mer riktig, og du far flere synspunkter.” Det trege beslutningssystemet fikk
imidlertid stor betydning for samhandlingsforlgpene, responsiviteten overfor

pasientene og for pasientenes skjermingsopplevelser (se pkt. 9.3.4 og 9.4.1).

Pa post B hadde personalet veert opptatt av a endre beslutningssystemet rundt
skjerming for & fa ned omfanget og lengden. Deres tidligere beslutningssystem liknet
systemet slik det var pa post A, men det var enda sterkere knyttet til primeerkontakten.
Som en hjelpepleier fortalte, hadde beslutningssystemet tidligere fart til at

skjermingsoppholdet ble ungdig forlenget:
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Du kan si at hvis primaerkontakten gar pa fredag og kommer tilbake igjen pa tirsdag
og du i lgpet av helgen ser markant forskjell i bedring, s& ma man kunne ha sa mye
innsikt hver enkelt som er pa jobb at det kan gjeres en vurdering, en selvstendig
vurdering der og da, uavhengig av a vente. For jeg har opplevd det at jeg har vaert pa
sommerferie og kommet opp, det har vel veert en fjorten dager — tre uker etterpa. Hvor
da - pd samme tid var primarkontakten borte - og sa har de ikke gjort noe med
retningslinjer med skjerming eller noen ting — helt last.

Personalet ble passivisert pa grunn av manglende beslutningsmyndighet.

Som lgsning pa dette problemet hadde posten endret beslutningsstruktur.
Myndigheten til & avslutte restriksjoner og lgse opp skjerming var blitt desentralisert
til primaerkontakten, som kunne veare en sykepleier eller en hjelpepleier. Videre kunne
ansvarlig sykepleier pa vakt beslutte & lgse opp skjerming eller oppheve skjerming i
samrad med gvrig personale. Et prinsipp var at beslutningstaker skulle kjenne
pasienten godt. Posten desentraliserte da beslutningsmyndigheten til det personalet
lenger ned i hierarkiet som samhandlet direkte med pasienten. Sykepleieren eller
hjelpepleieren som hadde ansvaret for skjermingspasienten fikk myndighet til a
tilpasse skjermingen den enkelte pasient der og da. Man hadde ogsa innfart en rutine
der skjerming kunne bli opplgst til enhver tid, ogsa pa kveldstid og i helgene. Dette
skulle forhindre at pasienten forble pa skjermingsrommet uten behandlingsgrunnlag.
Denne rutinen ble gjennomfart i tiden jeg var pa posten. Som posten selv sa, var dette
prinsippet imidlertid ikke alltid lett & gjennomfare.

Ogsa pa post B var det lettere & beholde kontroll enn & gi slipp pa kontroll. Det &
vedlikeholde fokuseringen pa begrenset skjermingsbruk synes & vere en utfordring.
Som i Perrows (1965:921) beskrivelser av isolatbruken var det forholdsvis lett & fa
pasienten inn pa skjermingsrommet, men det kunne veere en langt mer langsom og
mgysommelig prosess a fa vedkommende ut igjen. I likhet med erfaringene fra
Legeforeningens "Gjennombruddsprosjekt” (Mathiesen og Fgyn 2002) var det
forholdsvis lett & redusere tvangsbruk nar man fokuserte pa det, men det var en
tendens til at tvangsbruk lett ble tatt i bruk igjen nar fokuseringen forsvant. Tendensen
kan ha sammenheng med at det fortsatt er mer uttalte institusjonelle praksiser med
innelukking enn med kontrollopplgsning og apning av pasientenes handlingsrom
innenfor psykiatriske sykehus (Sjostrom 1992). Dette generelle trekket ved

institusjonen gjenspeiles i skjermingsmetoden, hvor opplgsningsfasen, eller det &
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slippe pasientene ut av skjermingsrommet, er mer omstendelig og fremstar som

vanskeligere og mer risikabelt enn & lukke pasientene inne.

De ulike beslutningssystemene viser ogsa at skjermingsmetoden er naert knyttet til
personalets oppfatning av risiko og angst for & gjere feilvurderinger, med de
konsekvenser det kan fa (se pkt. 10.2). P& post A fremhevet for eksempel noen av
personalet at individuelle avgjarelser kunne veaere farlige eller uheldige fordi de lett
kunne bli for tilfeldige og dermed fare til skade pa pasienten eller andre, gi gkt uro
eller skape frustrasjon over ulik personalpraksis. Pa post B brukte personalet
hverandre dersom det var snakk om & slippe opp skjerming eller tvang. Personalet
fremhevet samtidig at det a lgse opp skjerming ikke trengte a veere farlig da personalet
hadde kontinuerlig oversikt over hvordan det gikk med pasienten: ”Om pasienten blir
urolig, er det jo bare & stramme inn igjen.” Farlighets- og risikoaspektet ved
opplgsning av skjerming var mer nedtonet. Videre ansa personalet ikke
skjermingsvurderingen som sa vanskelig. En kontakt som kjente pasienten godt,
kunne godt klare a gjare en slik vurdering i samrad med de andre som var pa vakt.
Disse forskjellene i syn pa vurdering gjenspeilte postenes ulike avdelingskulturer i
forhold til faglig selvsikkerhet og bruk av individuelt faglig skjgnn (se pkt. 5.9.2).

7.6 Den regel- og avtalebaserte organiseringen av arbeidet

Som tidligere beskrevet var en regel- og avtalebasert organisering en viktig side ved
asyltradisjonens behandlingstenkning (Blomberg 2002, se ogsa pkt. 4.3). Goffman
(1963) og Foucault (1999b) mener pa sin side at reglene, avtalene og restriksjonene
heller inngikk som en sentral del av institusjonens kontrollpraksiser og disiplinerende
virksomhet (pkt. 3.2.2 og 3.4.3). De bidro ogsa til & forsterke pasientens lave status og
avmektige rolle. Kritikken av sykehusenes restriksjonshruk pa 1970-tallet farte til en
pafalgende begrensning av sykehusenes mulighet til a benytte restriksjoner gjennom
lovgivningen, blant annet uttrykt i psykiatriloven av 1999. I hvilken grad gjenspeilte
skjermingsmetoden denne siden ved asyltradisjonen, og hvordan pavirket dette

skjermingsmetodens betydning og spenning mellom behandling og kontroll?

Som det fremgar i de forrige kapitlene, vektla postene bruk av regler, avtaler og

restriksjoner i ulik grad. Post A ansa disse som en viktig del av behandlingen pa
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skjermingsrommet. Post B reduserte pa sin side vekten pa regler og avtaler i den tiden
mitt feltarbeid pagikk. De ulike synspunktene gjenspeilte seg ogsa i den praktiske
organiseringen av skjerming pa postene. Pa post A var organiseringen sterkt
regelbasert. Det farte til at samveeret og samhandlingsformene inne pa skjermet
avsnitt var mye regulert og kontrollert. Reglene bestod av bade generelle og seregne
husregler som ifglge prosedyrepermen skulle utgjere de “grunnleggende regler for
hva som er tillatt for skjermede pasienter.” Skjermingsreglene var formalisert, nedfelt
i prosedyrepermer og hengt opp som plakat inne pa skjermet avsnitt. I tillegg foreld
det et uttall av uformelle sosiale regler og normer om hvordan personalet skulle
oppfare seg pa skjermet avsnitt (se kap. 10). Posten gjorde ogsa mye bruk av avtaler
med pasientene i form av ”dagsplaner” og "kveldsplaner”. Slike planer skulle regulere
daggnrytmen til pasientene og inneholdt tidspunkter for maltider, sgvn, turer, rayk,
samtaler med leger, besgk og annet. Omfanget av reguleringen varierte noe i forhold
til den enkelte pasient. For noen, s&rlig ved maniske tilstander, kunne denne planen
veere regulert i 10-30 minutters intervaller. Alle i personalgruppen skulle forholde seg
til pasientens avtaler som basis for beslutninger. Avtalene kunne bli nedtegnet

sammen med pasientene, men ble ofte bestemt av personalet alene pa rapportmgtene.

Pa post B var det ogsa generelle rutiner for hvordan skjerming skulle forega, ofte ikke
sa ulike rutinene pa post A. Samhandlingen mellom pasienter og personale pa
skjermingsrommet var likevel i langt mindre grad formalisert, regelstyrt og
kontrollert. Det ble, som tidligere beskrevet, ogsa i langt mindre grad brukt
retningslinjer eller dagsplaner dersom ikke pasienten var spesielt urolig eller krevende
(se pkt. 5.9). I visse tilfeller ble det brukt en ukeplan. Personalet tok mer spontane
beslutninger om aktiviteter, avhengig av den konkrete skjermingssituasjon. Denne
spontaniteten gjenspeilte seg blant annet i svaret pa spgrsmalet om hva som skulle
skje gjennom dagen pa skjermingsrommet: ”Man ser det an.” Innholdet i pasientens

dag var mindre regulert og styrt enn ved post A.

Selv om postene var forskjellige, fantes det noen mer generelle og sammenfallende
rutiner for hvordan skjerming skulle forega. Pa begge poster ble det i utgangspunktet
benyttet alarm, plastutstyr og plastbestikk inne pa skjermingsrommet. Pasientene

hadde ikke tilgang til TV, radio eller CD-spiller uten ved szrlige avtaler. De kunne
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eventuelt lese aviser eller ukeblad, bruke penn og blyant. Regelen var at de skulle

spise alene pa rommet unntatt under skjermingens opplasningsfase.

| falge personalet hadde den nye psykiatriloven fart til mindre bruk av brev-, telefon-
og besgksrestriksjoner under skjerming enn tidligere. Restriksjoner pa de to postene
var ogsa feerre enn hva jeg erfarte som sykepleier pa ulike akuttposter pa begynnelsen
av 1990-tallet. Men fremdeles gjaldt restriksjoner vedrgrende pasientenes eiendeler og
kontakt ved omverden — telefoner og eiendeler ble oppbevart pa lager eller ute pa
vaktrommet. Pasienten fikk i liten grad ha private eiendeler, som klar, smykker og
mobiltelefon, pa skjermingsrommet. Pa post B kunne pasienten fa ha noe mer
personlige klaer pa rommet og noen fa eiendeler etter en skjgnnsbasert vurdering. Slik

beskrives dette av en hjelpepleier pa post A:

Sa godetar vi litt, grering og klokke og sann, vi tar kanskje i farste omgang og
beholder klokka ikke sant? Det er en fin gullklokke, og vi sier vi er redde for at du
skal miste den, at vi finner den pa badet eller noe annet. Og de godtar det, og det har
gatt en stund sa blir de bedre, og sa far de det tilbake og kan ha det der inne. Sa det er
hele tiden, sa vurderer vi veldig mye. Sé det er jo helt annerledes na enn det var for
noen ar siden da, for da prevde vi liksom mer at de ikke hadde noe pa rommet, og at
vi prgvde & ha kontroll over de tingene sa de ikke mistet det.

Ved fare for selvmord eller utagering ble potensielt skadelige gjenstander fjernet. Hos
pasienter med maniske tilstander reduserte man ogsa antallet gjenstander slik at de
ikke har for mye”. Begrensningene ble da ikke ngdvendigvis gjort av
sikkerhetshensyn, men for a redusere pasientens handlingsmuligheter, grunnet den
overaktive atferden. Av sikkerhetsgrunner skulle skjermingspasientene ikke ha
sigaretter eller fyrstikker. Omfanget av rayking ble ofte styrt av personalet (szrlig pa
post A). Pasientens eiendeler ble rutinemessig gjennomgatt for & fjerne skadelige

gjenstander. Det var forbudt for pasienten & vere i vaskerommet og pa kjekkenet.

Pa det skjermede avsnittet pa post A var det to mer lokale husordensregler som fikk
stor betydning for samveers- og samhandlingsformene pa skjermet avsnitt. Ifglge disse
skulle pasientene i utgangspunktet vaere pa pasientrommet eller pa fellesrommene.
Prosedyrepermen bekreftet dette: ”Korridoren skal ikke brukes som oppholdsrom.”
Begrunnelsene ble relatert til de trange, arkitektoniske forholdene pa det nylagede

skjermingsavsnittet og behov for avstand nar man hadde inne aggressive pasienter (se
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pkt. 9.2.1 og 10.3). Under observasjonene syntes det imidlertid som om reglen om
ikke & vaere pa gangen tok en mer automatisert form som gjaldt alle pasienter, uansett
tilstand eller samhandlingssituasjon. Personalet begrunnet da regelen med at det skulle

vaere rolig pa det skjermede avsnittet og at ”en regel er en regel”.

Pa post A var det ogsa en regel om at pasientene pa skjermet avsnitt ikke skulle
snakke sammen. Begrunnelsen var at det kunne bli et problem & ha pasienter med
ulike tilstander og behov samlet innenfor sapass sma og lukkede rom. Personalet ville
beskytte pasientene mot a bli sett av andre i en avvikende og blamerende
atferdssituasjon, dessuten beskytte andre pasienter pa skjermet avsnitt som kunne

reagerte pa medpasientenes avvikende og blamerende atferd.

Sykepleier 1: Nei, altsa det gar litt pa det & skjerme de fra andre pasienter da. Altsa,
det kan veere en begrunnelse for & ha de pa skjerma, at de ikke skal omgas andre
pasienter. Fordi at de er sa forskjellige at de kan lett sette griller i hodet pa hverandre
hvis de... Sykepleier 3: Men jeg tenker pa sann som na, for eksempel at den ene er
veldig aggressiv og den andre er veldig engstelig, hvor vi helt tydelig ser at de
pavirker hverandre ved at den ene blir veldig, veldig redd ikke sant, og altsa, at de
spiller noe ut, og kanskje... Noen har en tendens til a overinvolvere seg i en annens
problemer, kan vi jo se, og vi tenker at de skal fa lov til & bruke tiden pa seg selv nar
de er darlig. Noen har veldig omsorg, vil sa veldig ha omsorg for andre, og det er jo i
utgangspunktet en positiv egenskap. Men det kan ga darlig hvis du er veldig darlig
selv. Sykepleier 1: Det er stort sett ikke noe problem, for en dypt deprimert suicidal
person Vil ikke synes det er noe stas & ha en blomstrende psykotisk person ved bordet
sitt, som bare prater svada og psykotiske utsagn. Og det er jo forstaelig.

Pa post B var det heller ikke vanlig praksis at pasientene fikk snakke med

medpasienter mens de var skjermet.

De ulike restriksjonene underbygget skjermingsrommets preg av sosial isolasjon fordi
de skapte kommunikasjonsbarrierer mot omverden (Aubert 1985, se ogsa pkt. 1.4.1).
Kommunikasjonsbarrierene viste seg ogsa ved besgksbegrensningene knyttet til
skjermingsrommet og spesielt til belterommet. Pa post A hadde besgkende ikke lov til
a komme inn pa skjermet avsnitt, men ble henvist til besgksrommet. Posten hadde
ogsa opprettholdt det syn at taushetsplikten i psykiatrien innebeerer at man ikke skal gi
informasjon til pargrende. Tenkningen farte til en mer restriktiv holdning til

informasjon nar pargrende henvendte seg til posten:
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Sykepleier: Problemet er jo det at vi kan jo ikke si noe serlig. Du faler jo at de
(pargrende) alltid har et veldig behov for & vite ting, ogsa kan vi som miljgpersonell
ikke si noe ting egentlig, til voksne pasienter. Reidun: Dere sjekker det ikke ut (med
pasienten) om du far lov til & si noe, som i somatikken, eller er det generelt at man
ikke kan si noe? Sykepleier: Nei, generelt sa sier vi ikke noen ting. Vi sier at det her
kan jeg ikke uttale meg om, vi kan snakke at om pasienten har sovet og spist og sann,
men jeg kan ikke ga noe mer inn i det enn det for vi har jo taushetsplikt, og den er jo
veldig streng her.

Dette synet pa taushetsplikten bidro til & underbygge en lukket virksomhet. Pa post B
sa man dette noe annerledes. Skjermingspasientene kunne ogsa prinsipielt sett motta
besgk pa skjermingsrommet dersom personalet mente de var i stand til dette.
Apenheten overfor pargrende og inkluderingen av dem var dermed noe stgrre. Men
0gsa her var det en tendens til at skjermingsmetoden tok form av en individualisert
metode som ikke inkluderte pasientens behov for & ha kontakt med andre mennesker.
Skjermingsorganiseringen bidro dermed til & skape en sosial avstand mellom pasient
og pargrende. Man kunne ogsa opprettholde en sosial avstand i situasjoner hvor bade
pasient og pargrende ga uttrykk for at de gnsket kontakt med hverandre, og i tilfeller
hvor pasienten ga uttrykk for at pargrende var viktig for & redusere angst og utrygghet.
Selv om det fantes rutiner for familiesamtaler, for eksempel pa post A, ble slike
samtaler i liten grad gjennomfart. Flere ansatte beklaget imidlertid at de ikke fikk
arbeidet bedre med familiene til pasientene. Organiseringen av behandlings- og

pleiearbeidet og avdelingskulturen vanskeliggjorde et aktivt arbeid pa dette omradet.

Den begrensede kontakten med omverdenen befestet skjermingsrommet som et sosialt
lukket rom og bidro - sammen med den lukkede dgren - til & gi skjermingsmetoden
preg av sosial marginalisering eller sosial eksklusjon, som likner rommene innenfor
asylet (Jonsson 1998). Den sosiale marginaliseringen preget pasientenes opplevelse av
skjerming (se kap. 11). Den regelbaserte og avtalebaserte skjermingsorganiseringen
gjenspeilte ogsa i starre grad behandlingstenkningen i asyltradisjonen og asylenes
interne organisering enn hva sykehusreformene skulle tilsi. Den regelbaserte
organiseringen gjorde at skjermingsmetoden, til tross for sine nye og optimistiske
behandlingsidealer, i praksis hadde starre likheter med den totale institusjon og
isolatrommet enn det som fremkommer i skjermingsideologiene (Goffman 1961, se
0gsa pkt. 3.4.3). Likheten med den totale institusjon og isolatrommet viste seg ved at
skjermingsrommet var det sosialt sett mest isolerte rommet pa posten. Den lukkede
degren innebar at pasienten ble holdt innelukket, og at alle dggnets aktiviteter foregikk
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pa samme omrade. Selv om det var lempet noe pa restriksjonene, var tap av
personlige eiendeler fremdeles en vesentlig side ved innleggelsen og oppholdet pa
skjermingsrommet som bidro til & begrense pasientenes personlige og normale, sosiale
identitet. Den omfattende bruken av regler og restriksjoner bidro til & gi pleiearbeidet

mer preg av kustodialitet og kontroll enn behandlingsintensjonene tilsa.

Den regel- og avtalebaserte organiseringen var ogsa et viktig aspekt i det strukturelle
maktgrunnlaget pa skjermingsrommet. Maktrelasjonen tok form som en mer
tradisjonell maktutavelse basert pa en hierarkisk struktur hvor personalet var
overordnet pasientene (jf. Weber 1982, Goffman 1961, se pkt. 3.3.1). Over- og
underordningsforholdet kunne gjenspeile seg i personalets sprak (jf. @sterberg 1982).
Som det fremkommer i sitatene ”bestemte” personalet hvilke eiendeler de skulle
“tillate” pasienten a beholde. De "ba” ogsa pasienten om a ga inn pa rommet, og de
ga beskjed om hva pasienten skulle gjagre”. Dette strukturelle maktforholdet var
sentral for skjermingsmetodens spenning som behandling og kontroll. Som jeg skal
diskutere i neste kapittel, viste imidlertid skjermingsforlgpene ogsa mer mangfoldige

behandlings- og kontrollpraksiser enn skjermingsorganiseringen kunne tyde pa.

7.7 lvaretakelsen av skjermingens formelle og juridiske aspekter

Pa postene var handteringen av de formelle skjermingsvedtakene noe forskjellig
grunnet ulikheter i synet pa skjerming som tvang eller behandling, og usikkerhet med
hensyn til hvordan loven skulle fortolkes. I tillegg kunne lovreguleringen gi opphav til
forvirring hos personalet fordi skjermingsmetoden i praksis overlappet andre

tilsynsordninger som ikke ble knyttet til spgrsmalet om tvang pa samme mate.

Pa postene radde det usikkerhet om skjermingsmetoden skulle betraktes som en ren
behandlingsmetode som kunne benyttes overfor frivillig innlagte pasienter, eller om
skjerming var tvang som bare kunne uteves overfor tvangsinnlagte pasienter. Det var
derfor en viss uenighet om et skjermingsvedtak matte fare til omgjering av frivillig
innleggelse til tvangsinnleggelse, eller om pasienten fortsatt kunne veere pa frivillig
paragraf. Pa post A matte pasientene enten velge skjerming frivillig eller bli overfart
til tvangsparagraf eller ngdrett for & bli skjermet. Posten fattet vanligvis ikke vedtak

om skjerming selv om denne foregikk over 48 timer dersom pasienten ikke uttrykte
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aktiv protest mot a bli skjermet. En i personalgruppen forklarte dette: "Hvis pasienten
synes det er greit a ha et begrenset miljg a forholde seg til, og ikke gir uttrykk for at
han...” Det forekom mer bruk av skjerming utover 48 timer pa post A enn det som ble
nedfelt som formelle skjermingsvedtak. P& post B ble skjerming, grunnet en
tydeligere tvangsdefinisjon, nesten automatisk formalisert som tvangsvedtak og
hovedsakelig benyttet overfor tvangsinnlagte pasienter. En pasient som var innlagt pa
frivillig paragraf, ble ogsa under feltarbeidet mitt overfart til tvungen psykisk

helsevern for at de formelle aspektene ved skjermingen skulle bli riktige.

Pa postene var det i varierende grad nedfelt formelle registreringsrutiner for
skjermingsvedtak, og det var ingen formell registrering av skjermingsbruk under 48
timer. Mine registrerte skjerminger av pasienter over 48 timer er flere i
observasjonsperioden enn det jeg fikk oppgitt av ekspedisjonen, serlig ved post A.
Disse praksisene pa postene synes a bekrefte det generelle problemet med a fa
ngyaktige oversikter over omfanget av formell og uformell skjermingsbruk pa
akuttposter (Pedersen m.fl. 2004). Underrapportering av skjerming var ogsa tilfellet
ved registreringen av formelle klager pa skjerming. Det var stort sprik mellom
omfanget av pasientens uformelle klager og antall formelle klager registrert av
kontrollkommisjonene og formidlet i rapportene til de statlige helsemyndighetene
under feltarbeidet. Spriket hadde sammenheng med at en del pasienter ikke visste at
skjerming var en seregen metode man kunne klage pa, siden skjerming er et mer
ukjent behandlingstiltak for folk flest. Klager pa skjerming inngikk ogsa ofte i
pasientens klage pa tvangsinnleggelsen. Videre var det en tendens til at travle
advokater underkommuniserte klagen pa skjerming i forhold til klagen pa

tvangsinnleggelsen da de brukte korte standardformuleringer i klagebrevene.

7.8 Organiseringens betydning for responsivitetsproblemet

Som jeg allerede har nevnt, og skal utdype videre, var mangelen pa respons overfor
pasientenes gnsker og protester mot skjerming, et sentralt tema under feltarbeidet (se
pkt. 2.8 og 6.3.3). Dette responsivitetsproblemet forsterket pasientenes opplevelse av
skjerming som tvang og straff (pkt. 9.4.1 og 11.5.7). Personalets tendens til ikke &
respondere mer aktivt pa pasientens protest mot tvangen, eller ga inn i mer grundige

refleksive prosesser rundt hensiktsmessigheten ved tvangsbruken, medvirket ogsa til &
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redusere institusjonens demokratiske responsivitet. Men i hvilken grad ga
skjermingsorganiseringen og postenes teknologiske handlingsrepertoar personalet
muligheter for behandlingsmessig og demokratisk responsivitet overfor pasientens

subjektive gnsker og vurdering av sine tvangs- og behandlingsbehov?

Helsemyndighetene har forsgkt a lgse tvangs- og tillitsproblemet innen psykiatrien
ved a styrke pasientens rettigheter, lovregulere tvangsbruken og gi pasientene
muligheter til & klage pa behandlingen. Dette gjelder ogsa skjermingsmetoden. Under
feltarbeidet sa jeg at personalet var opptatt av a ivareta pasientenes formelle rett til a
klage pa tvang og skjerming. Ifalge personalet pa begge poster sa man na mer positivt
pa klageordningene og kontrollkommisjonens rolle enn tidligere. Post A hadde
utviklet et slags samarbeid med kontrollkommisjonen de senere arene. Om dette sa
overlegen: ”Ja, vi har blitt mye mer fleksible i forhold til kontrollkommisjonen.”
Kontrollkommisjonen hadde gatt fra & vere en negativ kontrollgr til en
samarbeidspartner. Personalet pa post A fortalte ogsa at malet om mest mulig frivillig
behandling reduserte motstanden mot offentlig innsyn. Tidligere hadde tvangsbruken
gjort at man gikk i forsvar fordi man "fglte at det man drev med, ikke var helt bra”.
Personalet fremhevet na fordelen ved at kontrollkommisjonen kunne ga inn som
“tredje part” og derigjennom avgjare konflikter mellom personale og pasienter.
Kontrollkommisjonens vurdering representerte ogsa en trygghet i tvilstilfeller fordi
kommisjonen matte ta ansvaret dersom noe gikk galt ndr man slapp opp tvangen.
Dette ansvaret gjaldt ogsa skjerming. Risikoopplevelsen ble dermed mindre. Under
feltarbeidet synes det som om klagemulighetene kunne bidra til & redusere pasientens
opplevelse av avmakt ved tvangsinnleggelse, skjerming og annen tvangsbruk.
Klagemulighetene bidro til & gke legitimiteten ved pasientenes protest. Deres formelle

klager pa skjerming ferte imidlertid bare unntaksvis til at skjerming ble opphevet.

Personalets responsmate overfor pasientenes protester og klager pa skjerming var
preget av gnsket om & ivareta pasientens formelle, juridiske rettigheter. Det var derfor
sjeldnere at personalet sammen reflekterte over hvorvidt pasientens gnsker og protest
kunne tyde pa at skjerming ikke var en hensiktsmessig behandling. Protesten ble
dermed kun i mindre grad innlemmet i den behandlingsmessige responsiviteten
overfor pasienten (se ogsa pkt. 11. 5.7 og 11.6). Vektleggingen av de juridiske sidene
ved tvangsbehandlingen kunne fa den uintenderte effekten at personalet overlot
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pasientens protest mot skjerming og tvang til kontrollkommisjonen. Den juridiske
formaliseringen kunne dermed bidra til & understgtte akuttpostenes mangel pa
organisatoriske rutiner og kommunikasjonsformer for & ivareta pasientens opplevelser
av skjerming og eventuelle protest mot denne. Tendensen til at man kun i noe grad
gikk inn i dialog med pasienten om innholdet i protesten viser seg blant annet i denne

samtalen med noen sykepleiere:

Reidun: Hvordan lgser dere protestene pa skjerming, hvis de protesterer aktivt da?
Hva gjer dere da? Sykepleier 1: Hva mener du med aktivt? Reidun: Altsa, hvis de blir
sinte og sier "hvorfor ma jeg veere her?”, kaster et glass i gulvet. Jeg ma bare prave a
tenke... Sykepleier 1: Vi har plastikkglass der da sa... Reidun: Ja, eller... Men kaster
vann pa gulvet da for eksempel Dere kan vel se for dere noen sanne
protestsituasjoner? "Jeg vil ikke veare her”, roper, begynner a grate for eksempel. Jeg
bare praver a se for meg hva jeg har sett denne uka her. Har dere noen tanker om
hvordan dere lgser... Sykepleier 1: Det kommer igjen pa en mate pa hvordan
protesten utarter seg. Hvis de kaster en stol etter oss, da er det beltelegging. Men hvis
de heller ut et glass pa gulvet, sa er ikke det belteleggingsgrunn. Sykepleier 3: Det
oppfattes ikke som en trussel. Reidun: Hva gjer dere da? Sykepleier 1: Nei, hvis det
er altsa... Hvis det er en alvorlig personlighetsforstyrret som trenger litt sénn, som
ikke er lov a si, men som heter atferdsterapi, sa ber vi de ofte om a tarke opp det her
selv og vise litt ansvarlighet. Mange av de er jo veldig tilregnelige. Mens andre
ganger sa blir det jo a sette seg ned og prate med de. Sykepleier 3: Forklare de hvorfor
de er pa skjerming. (...) Sykepleier 1: Men, det er jo mange som ikke skjgnner hvorfor
de i det hele tatt er innlagt her. Selv ikke pa apent. De skjgnner veldig lite av det som
foregar. Nar du er psykotisk sa har du en helt annen virkelighetsoppfatning enn det vi
har. De ser og hgrer ting helt annerledes enn det vi gjer. Sa det skal ikke ventes annet
heller, at de skal skjgnne det fullt ut, det er jo helt... (...). Reidun: (...) Endrer dere
skjerming i lgpet av dagen eller kvelden? Altsa, na tenker jeg i lopet av dagnet. Skjer
det? Sykepleier 1: At vi kan stramme inn pa... (blir avbrutt) Reidun: Ja, stramme inn
eller evt. slakke opp. At hvis en pasient opplever seg, jeg tenker pa protesten,
opplever seg plaget. (...). At dere regulerer det litt selv da, uten a snakke med legen?
Sykepleier 1: Det skal helst ikke skje. Jeg har blitt leert opp til egentlig at vi kan
stramme inn, men ikke lgse opp.

Personalet var mer opptatt av a opprettholde skjerming enn av a lgse opp skjerming

som fglge av pasientens klager.

Fokuseringen pa opprettholdelse av skjermingen viste seg ogsa i legenes arbeid i de
tilfeller der pasientene protesterte mot skjerming. Pa postene fikk ofte legene rollen
som konfliktlgsere nar pasientene protesterte pa skjerming. De fleste legene var mer
opptatt av & opprettholde skjermingen enn av & imgtekomme pasientens gnsker om a
slippe ut av skjermingsrommet. Noen leger og en del miljgpersonale uttrykte
imidlertid at pasientens protest farte til at de forsgkte a fa vedkommende ut av

skjermingsrommet. En lege svarte fglgende pa sparsmalet om pasientens protester
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gjer at man opphever skjermingen: ”Nei, det tror jeg ikke. Fordi nar man farst gar til
et sdpass stort inngrep som dette med skjerming, sa bar man ha sa mye kunnskap om
pasienten pa forhand at det er vanskelig at det skal komme opp nye momenter i en ny
pasientsamtale.” For & opprettholde skjermingen kunne legene ogsa ta i bruk en mer
paternalistisk maktform hvor de brukte sin autoritet som lege til a forklare pasienten at
vedkommende trengte skjerming, som en annen lege uttrykte i dette sitatet:

Reidun: Sa nar dere far protestene, sa gar det mer pa at dere gar inn og argumenterer
for viktigheten av det for pasienten. Er det sann dere lgser de protestene? Lege 2:
Argumenter kan man godt kalle det, jeg sier vi forklarer. Reidun: Ja, dere lgser det
ved & begrunne det? Lege 2: Ehh.... som regel sa er det da en avgjgrelse som er tatt
sann at det er ikke noe argumentasjon i den forstand at det vil resultere i en annen
vurdering. Dette er noe man gjgr med autoritet.

Som det fremgar av sitatet bidrar den tradisjonelle maktutgvelsen, basert i en
hiearkisk maktstruktur, til & forme legens respons til pasienten. Denne responsen
samsvarer med den tradisjonelle maktens indre dynamikk hvor makten utgves

gjennom a forklare avgjarelsen, ikke en apen dialog om avgjerelsesgrunnlaget.

Sitatene viser at personalets rammeforstaelse av situasjonen var orientert mot a
opprettholde skjermingen. Personalets respons overfor pasienten var ogsa ofte av
praktisk karakter og rettet mot & handtere konsekvensene av protestatferden. Disse
responsmatene var mer vanlige enn a ga inn i en dialog om alternative metoder.
Samtidig kunne pasientens psykiske problemer, for eksempel ved psykose,
vanskeliggjare responsen pa protestens innhold og muligheten for & se andre
alternativer fordi man ble usikker pa pasientenes vurderingskompetanse (se ogsa
eksempel 4). | et skjermingsforlgp i post A hvor pasienten ikke klarte a uttrykke seg
verbalt, brukte ogsa personalet en aktiv fortolkning av pasientens non-verbale atferd
som grunnlag for sin beslutning om & oppheve skjerming da pasienten virket plaget av
a veere der inne. Slike forhold ved pasientens tilstand bidro til & gke kompleksiteten i
arbeidet og stilte starre krav til organisasjonens refleksive arbeid med egne

behandlings- og tvangspraksiser.
Perrow (1965) mener at den teknologiske utformingen av sykehusinstitusjonen hadde

stor betydning for sykehusets arbeidsmessige virksomhet og kontrollpraksiser (se pkt.

3.4.5). Pa samme vis kan postens teknologiske handlingsrepertoar pavirke personalets
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responsivitet overfor pasientenes protest mot skjerming fordi det pavirker personalets
handlingsrom nar det gjelder a finne alternative lgsninger pa problemene. Den
manglende responsiviteten overfor pasientens protest hadde dermed ogsa
sammenheng med at det manglet andre behandlingsideologier og teknologier som
kunne gjare det lettere for personalet & ga inn i en dialog med skjermingspasienten om
protestens innhold og om alternative behandlingsmetoder. Det var i mindre grad
utviklet et teknologisk handlingsrepertoar basert pa frivillighet innenfor institusjonen
siden denne var mest orientert mot kontroll. Denne organisatoriske og teknologiske
utformingen av akuttposten gjorde det vanskelig for personalet 4 imgtekomme
pasientens protest mot skjerming som frihetsbergvende og belastende, selv i
situasjoner hvor de gnsket a respondere pa dette pa personlig niva. Mangelen pa
demokratisk responsivitet i behandlingsarbeidet hadde altsd sammenheng med det
grunnleggende institusjonelle praksisgrunnlaget innenfor de psykiatriske
sykehusinstitusjonene. Mangel pa et alternativt handlingsrepertoar understgttet ogsa
tendensen til a lgse konflikten ved bruk av en diagnostisk kultur der pasientens protest
pa behandlingsmetodene sykeliggjares (Lechen 1965, se ogsa pkt. 1.3.3). Dette
responsivitetsproblemet vil bli tydeligere nar vi tar steget inn i skjermingsrommet i
kapittel 9, og i kapittel 11, som handler om pasientenes skjermingsopplevelser.

7.9 Auvslutning

| dette kapitlet har jeg lgftet frem organiseringens og til dels teknologienes
innvirkning pa skjermingsmetodens betydning og spenning mellom behandling og
kontroll, og for personalets muligheter til & respondere pa pasientenes ulike behov og
synspunkter pa skjermingsmetoden. Jeg har vist at skjermingsmetoden skiller seg fra
isolatet ved personales kontinuerlige tilstedeveerelse. Den faktiske organiseringen av
pleien under skjerming — sosial isolasjon, bruk av ekstravakter, omfattende regel- og
restriksjonsbruk — hadde likevel starre likheter med den interne organiseringen av
asylet og isolatet enn skjermingsideologiene skulle tilsi. Dette spriket mellom
behandlingsidealer og faktisk organisering er trolig, slik det ogsa var pa de tidligere
sykehusene, en medvirkende arsak skjermingsmetodens spenning mellom behandling,
kontroll og tvang. I neste kapittel skal jeg fortsette analysen av skjermingsmetoden
ved a se pa pasientenes skjermingsforlgp. I hvilken grad gjenspeiler disse

skjermingsmetodens betydning og spenning mellom behandling og kontroll?
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8 Skjermingsbruk og skjermingsforlgp pa postene

8.1 Innledning

| de foregaende kapitlene har jeg serlig belyst skjermingsmetoden ut fra sykehusets
ideologiske, organisatoriske og teknologiske utforming. | dette kapitlet skal jeg
utdype skjermingsmetoden ved a se pa postenes praktiske bruk av skjerming overfor

pasientene og pasientenes ulike skjermingsforlap.

Skjermingsforlgpene til de enkelte pasientene gjenspeiler pasientenes sosiale og
moralske karriere ved innleggelsen og oppholdet pa skjermingsrommet (jf. Goffman
1961, se ogsa pkt. 3.4.3 0og 3.3.1). I tillegg viser den praktiske bruken av skjerming
den naere sammenhengen mellom skjermingsmetoden og uroens- og tillitens problem.
Den praktiske bruken av skjermingsmetoden, og de like og ulike skjermingsforlgpene,
er derfor sentral for & gke forstaelsen av skjermingsmetodens betydning og spenning

mellom behandling og kontroll.

8.2 Hvem ble skjermet pa postene og hvor lenge?

Som beskrevet i forbindelse med skjermingsstatistikken pa landsbasis, var det
vanskelig & fa oversikt over de to postenes bruk av skjerming gjennom aret fordi
statistikken ved sykehusene var ufullstendig (se pkt. 1.3.2). Under feltarbeidet, som
varte totalt ni uker ved hver post, nedtegnet jeg imidlertid data om alle pasientene som
ble skjermet. For a gke datapaliteligheten kontrollerte jeg mine egne registreringer av
skjermingsforlgpene mot sykepleierapportene. I tillegg forharte jeg meg om pasienter
som hadde blitt skjermet de tidene jeg var borte fra postene. Jeg fikk ikke registrert
alle kortvarige skjermingsforlgp pa post A. Min oversikt over postenes bruk av
skjerming er dermed palitelig med unntak av litt underregistrering av kortvarige
skjermingsforlgp pa nevnte post. For & illustrere variasjonen i varighet av skjerming
har jeg ogsa inkludert to pasienter som ble skjermet pa post B i de fem pafglgende

manedene etter observasjonsukene, og som jeg intervjuet.
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Oversikt 1: Pasienter som ble skjermet i observasjonsperioden (ni uker pa hver

post)

Sykehus 1, post A

Sykehus 2, post B

Antall pasienter

Ca. 25 pasienter (her mangler
noen fa, kortvarige
skjermingsforlgp)

11 pasienter

Alder 18 ar til 81 ar. Spredt over 17 ar til ca. 60 ar. Spredt over
hele aldersspennet. hele aldersspennet.
Kjgnn 13 kvinner, 12 menn 7 kvinner, 4 menn

Tentativ diagnose og/eller
problemer i relasjon til
skjerming™

2 personlighetsforstyrrelse
5 mani (bipolar lidelse)

2 observasjon psykose

4 psykose

5 psykose relatert til kronisk
schizofreni

1 rusutlgst psykose

6 depresjon/selvskade/
suicidalfare (flere med
personlighetsforstyrrelse som
relatert diagnose)

2 mani

2 psykose

1 psykose kr. schizofreni

4 rusutlgst psykose (3 av disse
var samme person)

2 depresjon/ suicidfare

Tid skjermet observerte
pasienter

Ca. 30 minutter til 28 dager

Ca. 4 timer til 38 dager

Ekstra pasienter pa post B
pafelgende fem maneder

Ca. 36 dager og 7677 dager
(begge innlagt for psykose)

Som det fremgar av oversikt 1, var pasientene som ble skjermet pa de to postene i

observasjonsperioden, kjennetegnet ved stor heterogenitet i forhold til kjgnn, alder,

samt type og varighet av den psykiske lidelsen. Dette samsvarer med akuttpostenes

pasientbelegg forgvrig (se pkt. 5.6). Skjermingspasientenes heterogenitet likner

tendensene i statistikken over bruk av skjerming pa landsbasis. Denne viser at

skjerming brukes overfor en mer udifferensiert pasientgruppe enn andre tvangsmidler

(Pedersen m.fl. 2004). Som oversikt 1 ogsa viser, utgjorde pasienter med

psykoseliknende diagnoser en stor andel av skjermingspasientene. Dette samsvarer

med vektleggingen av skjerming som psykosebehandling i skjermingsideologiene (se

pkt. 4.4.2 og 6.4.1). Det ble samtidig benyttet skjerming i tilknytning til flere andre

diagnoser og problemstillinger. Variasjoner i pasientenes problemstillinger var

sterkest pa post A, som ogsa hadde flest skjermede pasienter under feltarbeidet.

Ulikheter i behandlingssyn er en viktig grunn til at post A hadde flere personer med

diagnosen personlighetsforstyrrelser og selvskade som ble skjermet. P4 post A

12 Flere pasienter har flere diagnoser, for eksempel bade depresjon og personlighetsforstyrrelse. Videre
er det flere pasienter uten endelig fastlagt diagnose.
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benyttet man oftere skjerming som farste valg overfor disse. Pa post B brukte man
heller tilsynsstatusene fotfalging og tett tilsyn ute pa apen del av posten (se pkt. 5.8).

Som beskrevet i pkt. 5.6 hadde postene omtrent samme antall pasienter innlagt i lgpet
av ni uker. Det var ogsa likheter i pasientenes tilstand. Det var nesten dobbelt sa stor
hyppighet i bruk av skjerming av innlagte pasienter pa post A som pa post B.
Variasjonene i bruken av skjerming pa de to postene gjenspeilte ikke pasientens indre
tilstand direkte, selv om flere pasienter fremstod som, og opplevde seg selv som mest
darlige i tiden pa skjermingsrommet (se pkt. 11.5.2). Dersom observasjonsperiodene
gjenspeiler tendenser pa postenes skjermingspraksis pa arsbasis, noe som er trolig pa
grunn av postenes stabile utforming av slik praksis, kan forskjellene innebare stor
variasjon i hyppighet med hensyn til antall pasienter som blir skjermet pa de to

postene. Jeg mangler imidlertid tall pa arsbasis til a si noe bestemt om dette.
Som det fremgar av oversikt 1, var det ogsa stor spredning i varigheten av skjerming
for den enkelte pasient, fra cirka 30 minutter til 77 dager. Det var ogsa stor forskjell i

varigheten av skjerming mellom de to postene.

Oversikt 2: Varighet av skjermingsforlgpene pa postene under feltarbeidet

Varighet | 0-5 1-2 dggn | 3-9 dggn | 10-19 20-40 40-60 70-80
timer dggn dggn dggn daggn
Antall Ca. 6 16 7 4 5 0 1 pasient
pasienter | pasienter | pasienter | pasienter | pasienter | pasienter
Fordeling | 3 Post A | 13 post 4postA | 2postA | 3postA |0 1 post B
post 3postB | A 3postB | 2postB | 2post B
3 post B

I oversikten ser man at post A hadde en tendens til flere kortvarige og uformelle

skjerminger, fra et par timer til ett eller to degn. Den hyppige bruken av kortvarig

skjerming pa post A var hovedarsaken til forskjellen i bruk av skjerming pa de to

postene. Nar man ser pa hvilke pasienter som ble skjermet i de ulike tidsintervallene,

kommer forskjellene i skjermingsforlgp enda tydeligere frem. Disse forskjellene

samsvarer med studier som viser stor variasjon i bruk av skjerming, tvang og isolat

innenfor sykehus og mellom sykehus nasjonalt og internasjonalt (se pkt. 1.3.1).

Dersom man sammenlikner varighet av skjerming med isolatforskningen

internasjonalt, kan det se ut til at skjerming foregar over lengre tid enn isolering.
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Implisitte beskrivelser i isolatforskningen oppgir varighet fra en time til ni dager.
Medium varighet for isolering oppgis fra 4,8 til 18 timer (Kirkpatrick 1989, Betemps
m.fl. 1993, LeGris m.fl. 1999, Meehan m.fl. 2000, EI-Badri og Mellsop 2002, Harte
0g Burgess 2003, Tunde-Ayinmode og Little 2004). Oversikt 1 viser at skjerming av
pasienter kan forega over lang tid (77 dager). Relativt mange pasienter ble skjermet
10-40 degn. Det er ogsa oppgitt at skjerming kan benyttes over langt tid, opp til tre og
en halv maned, i studier av andre akuttposter (Hummelvoll og Severinsson 2001:164).
Jeg har blitt fortalt om enda lengre varighet. Det foreligger imidlertid ikke
forskningsmessig dokumentasjon pa varigheten av skjerming pa landsbasis. Arsaken
til at langtidsskjerming benyttes, kan ha sammenheng med at det forstas som god
behandling. Man reduserer derfor ikke bruken av metoden i samme grad som ved
isolat forstatt som tvang. Isolatbruk har pa samme vis lenger varighet i Nederland
hvor det ikke finnes restriksjoner for den (Lendemejer og Shortridge-Baggett 1997).
Siden mange pasienter opplevde skjerming som innesperring (se pkt. 11.4), reiser den

lange varigheten viktige spgrsmal om pasientenes rettssikkerhet.

8.3 Vanlig utforming av et skjermingsforlgp

Skjermingspraksis pa postene tok ogsa form som individuelle skjermingsforlgp som
gjenspeilte ulike sosiale og moralske karrierer for den enkelte pasient. Et vanlig
skjermingsopphold pa postene hadde ofte et linezert skjermingsforlgp. Det kunne
starte med at en pasient ble meldt til akuttposten fra legevakt eller DPS. Ved
henvendelsen kunne pasienten bli angitt som skjermingstrengende — i sa fall gjorde
personalet klar en sengeplass pa skjermingsrommet. Under mottakelsen vurderte
personalet pasientens skjermingsbehov. Dersom vedkommende var svert urolig ved
innkomst, ble han eller hun ofte fart direkte inn pa skjermingsrommet og ble der en
viss periode. Opplgsning av skjermingen skjedde ved at pasienten for eksempel fikk
en tur ut pa posten med falge eller fikk spise maltidene der. Periodene utenfor
skjermingsrommet gkte gradvis, og pasienten fikk mer handlingsrom dersom
personalet vurderte at vedkommende klarte & vere pa apent avsnitt uten problemer.
Dersom pasienten ble vurdert som mer urolig eller darligere pa apent avsnitt, ble
anledningen til & veere pa apen del av posten redusert (se pkt. 6.4.1).
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Flere pasienters skjermingsforlgp var kjennetegnet ved at de farst ble lagt inn pa apent
avsnitt, men hvis de av ulike arsaker ble vurdert skjermingstrengende, ble de flyttet til
skjermingsrommet. Flere skjermingsforlgp var ogsa sirkulzre i sin form ved at

pasienten vekslet mellom & vaere pa apen del av posten og pa skjermingsrommet.

Plasseringen av pasientene pa de ulike rommene gjenspeilte pa mange mater den
tidligere forflytningen av pasienter — de sirkulerte mellom institusjonens ulike
avdelinger og rom, avhengig av tilstand, remningsforsgk og urolige atferd (Goffman
1961:51, se ogsa pkt. 4.3). Inndeling av postene i apne og skjermede rom gjorde det
imidlertid lettere & forflytte pasientene mellom postens interne rom i stedet for

overflytting til annen avdeling.

8.4 Like og ulike skjermingsforlgp

Pa postene var pasientens skjermingsforlgp preget av bade likheter og forskjeller.
Forskjellene viste at skjermingsmetoden kunne representerte mer mangfoldige sosiale
situasjoner, samhandlingspraksiser og sosiale og moralske karrierer for pasientene enn
det som fremkommer i diskusjonen om skjermingsorganiseringen og isolatet (pkt.
3.3.1 0g 7.6). Mine egne observasjoner samsvarte med personalets beskrivelse av
skjerming: ”Skjerming er na sa mye forskjellig” og ”En skjerming er ikke en
skjerming”. Disse forskjellene bidro til & skape skjermingsmetodens flertydige
betydning som behandling, kontroll og tvang, ogsa for pasientene (se pkt. 11.2).
Nedenfor vil jeg beskrive noen forhold som bidro til & gi skjermingsforlgpene ulik

betydning.

8.4.1 Forlgp for innleggelse pa akuttposten og inntreden pa

skjermingsrommet

Skjermingsmetodens utforming som behandling, kontroll og tvang ble pavirket av
maten innleggelsen skjedde pa. De observerte skjermingspasientene ble innlagt pa
akuttpostene pa noe ulike mater. Noen fa hadde selv tatt initiativ til a fa hjelp. Andre
hadde blitt innlagt av DPS, kommunen eller fra privatpraktiserende psykolog som
opplevde pasientens psykiske tilstand som forverret. Flere av innleggelsene skjedde i

samrad med familie, helsetjeneste og pasient. Pasienten opplevde seg for eksempel
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syk, og takket ja til tiloudet om innleggelse for & fa hjelp. For mange pasienter var det
imidlertid et forutgaende konfliktforlgp med familie og nermilje fer innleggelse pa
akuttposten. Konfliktene kunne skyldes at pasienten ikke lenger klarte a fungere i sine
normale roller som for eksempel ektefelle, mor eller arbeidstaker (Goffman 1971, se
ogsa pkt. 3.4.1). For andre hadde konfliktene sammenheng med at nermiljget eller
hjemmeinstitusjonen hadde reagert pa vedkommendes avvikende og urolige atferd.
Handteringen av den urolige atferden i hjemmemiljget fikk stor betydning for

innleggelse pa akuttposten og pa skjermingsrommet.

Flere av de forvirrede og redde pasientene som ikke var sinte, ble fort til
skjermingsrommet i en blid og vennlig atmosfeere. De ble vennlig informert om at de
na skulle fa vaere pa et skjermet rom hvor det var rolig og lettere & hvile ut. Man
forsikret ogsa pasienten om at de na skulle bli passet ekstra godt pa. Innleggelsen ble
fulgt av en oppfalging som var tettere enn ute pa posten. Noen av pasientene var
forvirrede, psykotiske og/eller hadde opplevd seg forfulgt. For meg sa det ut til at
disse, slik ogsa personalet og pasientene selv beskrev det, reagerte pa en positiv mate
(se pkt. 6.3 og 11.3). De fulgte med inn pa skjermingsrommet uten a gi uttrykk for
protest. | den farste tiden der inne virket de mindre plaget og redde og mer avslappet i
kroppsspraket. Denne type inntreden i skjermingsrommet gjorde at skjermingen var
preget av en mer tillitsfull og omsorgsfull kontekst, hvor personalet uttrykte tydelig at
de gnsket a hjelpe. Det & bli lagt pa skjermingsrommet kunne i slike situasjoner
fremtre som & bli tatt hand om eller passet pa. Det er usikkert om pasientenes uttrykk
for & veere mindre plaget her skyldtes rommet, den sterke ivaretakelsen fra personalets
side eller begge deler. Andre skjermingssituasjoner, sarlig pa post A, fremstod som
mer ngytrale og rutinebaserte samhandlingssituasjoner, hvor pasienten ble fart inn pa
skjermet avsnitt ved innleggelsen pa posten. Disse situasjonene ble ikke fulgt opp av
spesielle fglelsesmessige uttrykk fra personalets side. | andre skjermingssituasjoner
var innleggelsen pa skjermingsrommet preget av stor uro og konflikt ved at pasienten
ble fart inn til skjermingsrommet ifalge av politi eller flere fra helsepersonalet under
apenlys protest. Pasienten kunne rope og eventuelt sla og sparke. Personalet
responderte pa sin side ved a holde pasienten fast fysisk eller snakke i en streng tone.
Slike innleggelser kunne ogsa fare til at pasienten ble lagt direkte i belter og
tvangsmedisinert. | situasjoner hvor det hadde veert langvarige konflikter med

narmiljget far innleggelse, og hvor pasienten protesterte mot a bli skjermet, ble
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skjermingen rettet mot konflikthandtering. Konflikten befestet ogsa
skjermingssituasjonen i stgrre grad som en tvangssituasjon, eventuelt preget av stor

mistillit hos begge parter.

Innleggelsen i skjermingsrommet kunne altsa variere fra a fremsta som en positiv
behandlings- og omsorgssituasjon til & utgjere en mer tvangspreget og degraderende
situasjon. Mangfoldet i skjermingssituasjonene gjenspeiler sykehusets doble funksjon
som bade behandling og kontroll (jf. Lechen 1965, se ogsa pkt. 1.3.3). Denne
kompleksiteten i sykehusinstitusjonens strukturelle grunnlag kunne fare til at
skjermingsmetoden tok form av ulike sosiale uttrykk, eller sosiale representasjoner, i

ulike samhandlingssituasjoner.

8.4.2 Bruk av annen tvang ved skjerming

Det var noe forskjellig bruk av tvang i de observerte skjermingsforlgpene. Disse
forskijellene bidro ogsa til a4 forme skjermingsmetodens ulike betydning som
behandling og tvang for pasientene (se pkt. 11.2).

Selv om forlgpene kunne variere, foregikk skjermingen ofte innenfor en tvangsmessig
kontekst. Kun tre pasienter ble skjermet ved frivillig innleggelse og uten andre former
for tvang. De gvrige skjermingspasientene var tvangsinnlagt. Mange ble ogsa utsatt
for andre former for tvang under oppholdet pa skjermingsrommet. Den sterke
sammenhengen mellom skjerming og tvang hadde sin forklaring i at andre
tvangsformer ofte fant sted inne pa skjermingsrommet. | observasjonsperiodene ble
nesten halvparten av skjermingspasientene tvangsmedisinert, og flere ble beltelagt. Pa
post A var det noe mer bruk av tvangsmidler (belter) og tvangsmedisinering enn pa
post B. Skjermingsrommene begge steder var naermere knyttet til institusjonens

tvangs- og kontrollpraksiser enn hva tilfellet var pa apen del av postene.

Det kunne veere vanskelig for en pasient som ikke gnsket a bli skjermet, a unnga dette
dersom vedkommende hadde blitt skjermet ved tidligere innleggelser. At disse
pasientene ble skjermet pa nytt, hadde sammenheng med hele personalets
arbeidsmate. De frisket opp sin kunnskap om pasienten pa uformelt og formelt niva
nar pasienten ble meldt til posten. Samtalen kunne for eksempel lyde slik: "Hvem er
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det som kommer? Det er han som var sa urolig og sint sist, som var skjermet over
lang tid vet du? A ja, han. Skal vi da legge han rett inn pé skjermet?” Flere av
pasientene var klar over betydningen av informasjonsflyten i personalgruppene. En
pasient som ble intervjuet, var derfor bekymret over & ha blitt lagt i belter under
skjermingsoppholdet da hun var redd for at dette ville gke sjansen for beltelegging
ved neste innleggelse. Det syntes som om det a veert psykiatrisk pasient over lang tid
farte til sterkere integrering mellom privatliv og den psykiatriske helsetjenesten. Dette
gjaldt szrlig pasienter med diagnosen kronisk (paranoid) schizofreni og mani.** Som
det ogsa ble papekt av personalet, kunne disse pasientene vere spesielt utsatt for mer
automatiserte former for tvang som skjerming, tvangsinnleggelse, tvangsmedisinering
eller tvangsoverflytting til andre psykiatriske institusjoner (se pkt. 6.3.2). Denne
tvangsbruken var ogsa institusjonsovergripende i sin karakter pa grunn av den nye
reinstitusjonaliseringen av psykiatrien hvor pasientene sirkulerer mellom ulike
institusjonstilbud pa ulike helsetjenesteniva og sitt eget hjem (Godin 2000).
Tendensen til & bli utsatt for omfattende tvangsbruk pa alle nivaer som fgrste metode
ble av en slik pasient i intervjuene betegnet som “a veere i tvangsgrepet”.
Tvangsgrepet gjenspeilte hele hjelpeapparatets systemiske tvangsorientering og
pasientens avmaktsfglelse. Denne avmaktsopplevelsen overfor det totale
“tvangsgrepet” inngikk som en viktig sosial kontekst for skjermingsopplevelsen. En
sosial karriere som psykiatrisk pasient kunne altsa pavirke sjansen for a bli utsatt for

skjerming eller tvang.

8.4.3 Varighet av og innhold i skjermingsforlgpene

Skjermingsmetodens ulike betydning og spenning mellom behandling og kontroll
gjenspeiles i varigheten av og innholdet i skjermingsoppholdet. Oppholdet pa
skjermingsrommet innebar forskjellige situasjoner og sosiale og moralske karrierer for

pasientene. Dette innvirket ogsa pa deres opplevelse av skjerming.

De mest kortvarige skjermingsforlgpene hadde en varighet fra under ett degn til to

dagn. Disse var mest vanlige pa post A (se oversikt 2). Bruk av skjerming skyldtes for

13 Studier av bruk av tvang viser ogsé at personer med diagnosen (paranoid) schizofreni utgjer den
starste gruppen pasienter som opplever tvangsvedtak utenfor institusjon. Det er ogsa pavist at
kombinasjonen av diagnosen schizofreni og fattigdom gir hyppigst bruk av tvang (Sosial- og
helsedirektoratet 2006, Helsetilsynet 2006).
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det farste at post A oftere benyttet skjermet avsnitt som mottaksenhet enn post B.
Pasienter som ble meldt potensielt skjermingstrengende, ble dermed lagt inn pa
skjermingsrommet. | Igpet av den kortvarige tiden der ble de observert av personalet,
for deretter & bli flyttet ut av skjermingsrommet dersom de ble vurdert som ikke-
skjermingstrengende. Mottaksfunksjonen ble samtidig ikke oppgitt som eksplisitt

begrunnelse for skjerming, men tok mer form av implisitt praksis.

En annen begrunnelse for kortvarig skjerming var episodisk eller kortvarig urolig
atferd. Post A benyttet skjerming for kortvarig uro i noe stgrre grad enn post B. Den
kortvarige urolige atferden var for eksempel kjennetegnet ved at pasienten ble urolig
ute pa apen del av posten ved for eksempel a rope, kaste glass eller slamre med darer.
Skjerming ble ogsa benyttet for kortvarig uro hos personer som ble innlagt for
rusutlast psykose eller forvirringstilstand. Disse kunne vere sinte eller aggressive ved
innkomst. De ble sé ofte tvangsmedisinert og eventuelt lagt i belter. Etter sgvn var

ofte forvirringen borte og atferden rolig. De ble da utskrevet forholdsvis raskt.

Kortvarig bruk av skjerming ble ogsa benyttet overfor personer med
personlighetsforstyrrelser, sarlig av antisosial type. Innleggelsesarsak var ofte
depresjon, selvmordstanker eller voldelige ideer de var redde skulle bli virkelighet.
Slik bruk av skjerming var mest vanlig pa post A (se oversikt 1). Flere ansatte pa post
B uttrykte gnsker om tilsvarende praksis. Dette ble likevel ikke praktisert da det falt
utenfor postenes behandlingskriterier for skjerming (se pkt. 6.4.3). Disse pasientene
ble som regel lagt direkte inn pa skjermet avsnitt og utskrevet derfra uten a veere pa
apen del av posten. Flere slike pasienter ble ogsa overfart frivillig paragraf. Dette
farte til at de ville utskrives, eller ikke kom tilbake fra perm. Personalet begrunnet
denne praksisen med at de ikke gnsket pasientene skulle veere inne pa apen del av
posten da de ofte skapte uro i det sosiale miljget der. Skjermingsrommet skulle bidra
til & lgse det sosiale ordensproblemet ved & avgrense pasientens fysiske og sosiale
handlingsrom. Skjermingsmetoden fikk en betydning som marginalisering eller
utstatning fra sykehuset. Dette gjenspeiler at ikke bare innelukkingspraksiser, men
o0gsa utstgtningspraksiser har vert en viktig side ved institusjonenes virksomhet og
bruk av kontroll (Blomberg 2002).
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Kortvarig skjerming kunne ogsa bli brukt for a handtere pasienter som satte seg fysisk
til motverge mot a bli innlagt med tvang eller som forsgkte a remme. I tillegg syntes
det som skjerming ble benyttet i forbindelse med tvangsmedisinering. Dette gjaldt
seerlig pa post A, selv om posten selv ikke oppga dette som kriterium for skjerming.
Flere pasienter med diagnosen kronisk schizofreni ble lagt inn pa skjermet avsnitt ved
ankomst. Innleggelsesarsak var at pasientene var vurdert som darligere eller mer
urolige i hjemmemiljget. De hadde ogsa sluttet 4 ta medisiner (autoseponering) eller
ikke mgtt til DPS for depotinjeksjon. Pasientene kunne bli innlagt pa skjermet avsnitt
uten a vaere vesentlig urolige. Etter tvangsmedisineringen ble de sa flyttet ut pa apen
del av posten. For de pasientene som klaget pa tvangsmedisineringsvedtaket, kunne
skjermingsoppholdet vare lenger siden det tok noe mer tid a fa gjennomfart
medisineringen. Denne skjermingsbruken syntes & ha sammenheng med at
skjermingsrommet lettere kunne avgrense og effektivisere personalets arbeid med a
handtere pasientenes protest mot tvangen. En slik bruk av skjermingsmetoden viser
ogsa hvordan akuttpostenes virksomhet er innlemmet i tvangs- og kontrollpraksiser

utenfor institusjonen, innen rammen av en desentralisert psyKkiatri (se pkt. 5.5).

Det var flere pasienter som ble skjermet fra tre til ni dager. Begrunnelsene for a
skjerme pasientene ble oftere relatert til deres psykiske lidelser, som vanligvis var
psykoser, maniske tilstander eller selvskade-/selvmordsproblematikk. Som det
fremgar av oversikt 2, benyttet bade post A og post B skjerming i slike intervaller.
Pasientene som ble skjermet, uttrykte i ulik grad protest mot skjermingen. Ofte ble
skjerming benyttet overfor personer med psykoser, som fremstod forvirret og
hallusinerte, da ut fra behandlingstenkningen om skjerming som stimulireduksjon,
beskyttelse og kontinuerlig tilsyn. Disse pasientene ble ofte ivaretatt pa en
omsorgsfull mate. Bruk av tvangsmedisinering og belter varierte sterkt etter hvor
urolige de var. Flere tok medisin frivillig og var ikke utsatt for andre tvangsmidler.
Etter hvert som de ble mindre forvirret, fikk de gradvis komme ut av
skjermingsrommet. Pasienter med maniske tilstander som ble skjermet innenfor dette
tidsintervallet, fremstod forvirret eller overaktive i varierende grad. Under oppholdet
pa skjermingsrommet kunne noen bli tvangsmedisinert og beltelagt ved urolig atferd
og protest. Overfor andre ble andre tvangsmidler ikke benyttet. Pa begge poster
benyttet man grenser, avtaler og restriksjoner i starre grad overfor denne

pasientgruppen enn overfor andre. Pasientene ble flyttet ut nar de ble vurdert som
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mindre overaktive. En tredje begrunnelse for skjerming var selvskading eller fare for
selvmord. P post B gnsket man som tidligere nevnt ikke a benytte skjerming som
behandling ved selvskade. Under feltarbeidet var det imidlertid ogsa noen pasienter
som ble skjermet av denne arsaken. En pasient ble for eksempel skjermet etter
gjentatte forsgk pa a henge seg i klaerne sine eller skjeere seg selv med glass fordi
personalet ikke fikk fulgt henne tilstrekkelig opp ute pa apen del av posten.
Personalets praktiske behov for & kunne fare bedre tilsyn med pasienten kunne altsa

vaere arsak til skjerming, pa tross av prinsipiell behandlingstenkning (jf. pkt. 10.5.1).

Pasientene som var pa skjermingsrommet fra ti til nitten dager hadde tilsvarende
diagnoser og tilstander som de ovenfor nevnte, og ble skjermet ut fra tilsvarende
behandlingstenkning. Pasientene var forskjellige, men kjennetegnet ved a ha starre
svingninger knyttet til for eksempel forvirring, overaktivitet og uro enn den
farstnevnte gruppen. Disse svingningene kunne fore til at skjermingsforlgpene ble
mer sirkulaere — pasientene vekslet mellom a veere pa skjermet og apent avsnitt under
oppholdet. En viktig arsak til at skjermingsforlgpet tok mer tid, var ogsa at

opplasningsfasen av skjermingen gikk over lengre tid.

En pasient som var innlagt for psykose kan veere et eksempel pa et slikt
skjermingsforlap. Ifalge personalet hadde pasienten veert sveert forvirret og redd ved
innkomst, men ble farst plassert pa apen del av posten. Der hadde vedkommende gatt
rundt og bedt for alle pasientene, deretter fatt fatt i en kniv pa kjgkkenet, som det ble
en kamp for a fa tilbake. Ifglge personalet ble denne pasienten skjermet for a bli
beskyttet fra a blamere seg ute pa posten. | tillegg ensket personalet & skjerme
pasienten for a styrke tilsynet. Skjerming skulle gjare pasienten tryggere og mindre i
fare for a skade andre og seg selv. Urolig atferd farte i liten grad til moralsk
misbilligelse, snarere til omsorgsreaksjoner da man opplevde pasienten som sveert syk
(jf. pkt. 5.9.3). Pasienten klarte under skjermingsoppholdet verken a spise, ga pa
toalettet eller stelle seg selv. Personalet utfarte dermed mye fysisk pleie. Under
feltarbeidet var oppfelgingen preget av en vennlig stemning med mange
omsorgshandlinger. Personalet satt ofte sammen med pasienten, drakk kaffe,
smapratet og tilrettela aktiviteter som strikking og lesing i den grad pasienten gnsket

det selv. P4 slutten av skjermingsoppholdet satt personalet mer ute pa gangen fordi de
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opplevde at pasienten ble sliten av den stadige tilstedeveerelsen og trengte privatliv.
Slik forsgkte man aktivt a respondere pa pasientens behov.

En annen bruk av langvarig skjerming skjedde overfor pasienter som hadde urolig
atferd over lengre tid enn de episodiske urotilstandene. Den urolige atferden kunne for
eksempel vise seg i form av stadige selvskadingsforsgk eller som langvarig
protestatferd. Et eksempel pa urolig atferd av noe lengre tids varighet var en pasient
som ble innlagt for "obs! psykose” uten at det noen gang ble satt diagnose. Pasienten
ankom posten under store protester mot tvangsinnleggelsen og fikk farst plass pa apen
del av posten. Her sparket vedkommende personalet, kastet glass og mobiltelefon,
ropte og grat. Personalet forsgkte a grensesette pasienten, som svarte med gkt sinne og
deretter ble overflyttet til skjermingsrommet for lengre tid, beltelagt og
tvangsmedisinert. Pasienten ble forsgkt flyttet ut av skjermet avsnitt to ganger, men
kom inn igjen etter det personalet oppfattet som urolig atferd og problemer med &
forholde seg til andre pasienter. Pasienten protesterte kontinuerlig mot & vaere inne pa
skjermingsrommet og var i konflikt med personalet pa grunn av dette. Vedkommende
ga uttrykk for at skjermingen og tvangsmidlene fremstod som sterkt belastende og
krenkende. Til slutt kom vedkommende ut av skjermingsrommet grunnet rolig atferd,
inkludert opphar av protest mot skjerming, men var na blitt sterkt deprimert. I dette
skjermingsforlgpet syntes det som skjerming og tvangsmidler gjenspeilte
forflytningstendensen ved urolig atferd. Den praktiske bruken av skjerming ble ogsa
mer knyttet til handtering og kontroll av atferd som fremstod som ulydig og sosialt
forstyrrende. Skjermingsforlgpet var tidvis preget av personalets negative syn pa
pasienten og sanksjoner grunnet pasientenes atferd. Dette bidro til at

skjermingsforlgpet fikk et mer straffende og disiplinerende preg.

Pasientene innenfor dette tidsintervallet utrykte dermed forskjellig grad av protest mot
a bli skjermet. I de fleste tilfellene gkte protesten jo lenger skjermingen varte. Dette
samsvarer ogsa med pasientintervjuene (se pkt. 11.4). Gjennom skjermingsforlgpet
kunne dermed skjermingsmetoden i gkende grad skifte fra & ha en behandlingsmessig
betydning til & bli kontroll og tvang (se pkt. 9.4).

Pasientene som ble skjermet mellom 20-40 dager ble ofte beskrevet med

diagnosene langvarig psykose eller manisk tilstand. De liknet pasientene innenfor det
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forrige skjermingsintervallet, men det tok lengre tid far det kom til endring i tilstand
og atferd. To av pasientene hadde langvarig funksjonshemning og komplekse
problemer. Disse skjermingsforlgpene tok form av ”de vanskelige urotilstandene” (se
pkt. 10.5.2). Pasientene uttrykte i varierende grad protest mot & bli skjermet. Flere av
dem viste sinne og aktiv fysisk protest mot skjermingen. Dette bidro til & forlenge
skjermingsforlgpet. Det ble i ulik grad benyttet andre tvangsmidler under oppholdet.

De langvarige skjermingsforlgpene var ogsa kjennetegnet ved "langvarige”
samhandlingsprosesser mellom personalet og pasienten. Disse kunne endre karakter
over tid. Et eksempel som serlig tydelig viser hvordan skjermingsmetoden kunne fa
ulik betydning som behandling, kontroll og tvang i lgpet av innleggelsen — og som
gjenspeiler kompleksiteten i arbeidet samt uroens og tillitens problem — var en pasient
som hadde to skjermingsopphold under samme opphold pa posten. Det farste
skjermingsoppholdet var relativt kortvarig og skjedde fordi pasienten forarsaket et
branntillgp ute pa apen del av posten. Pasienten var pa denne tiden frivillig innlagt og
hadde selv oppsekt tjenesteapparatet for & fa hjelp for forfalgelsestanker og sosial
angst. Etter at vedkommende hadde laget brann pa pasientrommet, ble det flytting til
skjermingsrommet under frivillig paragraf pa en omsorgsfull mate. Pasienten uttrykte
innledningsvis takknemlighet for a bli skjermet. Vedkommende ble sa utskrevet fra
skjermingsrommet etter to dager fordi det sa ut til & ga bedre, men ogsa av
plasshensyn. Det kom sa et langvarig samhandlingsforlgp ute pa apen del med
eskalering av angst og mistillit mellom personalet og pasienten. Etter en episode hvor
pasienten truet med a skade seg selv med kniv og truet sin legekontakt, ble
vedkommende overfart tvunget helsevern og innlagt pa skjermingsrommet mot egen
vilje. Legene opplevde beslutningen om skjerming risikabel siden innelukkingen
kunne gke faren for utagering, men turte ikke a slippe pasienten ut av sykehuset da de
var usikre pa om han kunne vere til fare for andre. Overflyttingen til
skjermingsrommet farte til at pasienten etter noe tid slo ned en pleier for a fa tak i
ngkkel. Hendelsen farte til langvarig bruk av belter og omfattende
tvangsmedisinering. Flere i personalgruppen var ogsa sinte og avvisende overfor
pasienten pa grunn av slaget mot kollegaen. I tillegg var de redde. Pasienten vekslet
mellom & beklage hendelsen, true personalet pa en stillferdig mate for 8 komme ut av
skjermingsrommet og bli mer innadvendt. Personalets avvisende eller forsiktige

tilbaketrukne veeremate farte til at skjermingsoppholdet fikk et mer oppbevarende
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eller straffende preg i pavente av overflytting til sikkerhetsavdelingen. Pasientens
protest mot skjermingen ble ikke imgtekommet grunnet farekriteriet.
Skjermingsoppholdet endte med et selvmordsforsgk fer pasienten ble overflyttet til

sikkerhetsavdelingen.

I det lengste skjermingsforlgpet over 70 dager ble pasientens tilstand beskrevet
som alvorlig og langvarig paranoid psykose. Mye protest mot skjermingen og
konflikter med personalet medferte tvangsmedisinering og belter. 1 tillegg ferte denne
atferden til at posten iverksatte bruk av retningslinjer overfor pasienten, selv om det
ikke var vanlig. Det er mulig at en tidligere, alvorlig voldsepisode da pasienten var
psykotisk, gjorde at personalet valgte a skjerme vedkommende lenge. Tidligere

hendelser gkte vektleggingen av kontroll.

De ulike skjermingsforlgpene viser at skjermingsmetoden er en teknologi som ivaretar
ulike oppgaver og formal av tildels forskjellig karakter. De ulike funksjonene og
samhandlingssituasjonene gjer at metoden fremstar som et institusjonelt rom som
inkluderer praksistradisjoner fra bade eneveerelset, vaktsalen og isolatet (se pkt. 4.2.1
og 4.3.1). Den gjenspeiler ogsa spenningsforholdet mellom behandlingsidealer og
ulike kontrollformer i ulik grad og pa ulike mater. Selv om skjermingsforlgpene var
forskjellige, blir tvangsaspektet ved skjermingsmetoden likevel sterkere enn det som

fremkommer i skjermingsideologiene nar man ser pa den praktiske bruken av den.

8.5 Skjerming for urolig og utagerende atferd

Selv om det var flere rolige pasienter som ble skjermet under feltarbeidet, viser
skjermingsforlgpene at skjermingsmetoden i praksis var nart knyttet til uroens og
tillitens problem (jf pkt. 3.4.1). Pasientenes eventuelle urolige eller utagerende atferd
var et gjennomgaende tema i de hverdagslige diskusjonene om skjerming i
akuttpostene pa samme vis som i de historiske beskrivelsene av isolatene og
innfgringen av skjermingsmetoden. Men hva mener klinikken egentlig med
betegnelsene “urolige” og utagerende” pasienter? For a besvare dette spgrsmalet, og
dermed si noe om innholdet i uroens problem, vil jeg utdype hva slags atferd det var
personalet betraktet som urolig og utagerende. | de resterende kapitlene vil jeg sa

utdype uroens sosiale og interaksjonelle sammenheng.
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Pa postene ble begrepene — "urolig” og "utagerende” — hyppig benyttet som generelle

begreper for a betegne pasienters ytre atferd. Dersom man ser pa de konkrete

beskrivelsene av pasientenes atferd nar de ble betegnet som urolige eller utagerende i

personalsamtalene og i de muntlige og skriftelige rapportene, viser det seg at det

dreide seg om handlinger som kunne ha ulike meningsbetydninger. Den urolige eller

utagerende atferden omfattet ogsa mange ulike former for sosiale avvik og brudd pa

allmenne sosiale normer.

Oversikt 3: Atferd som ble betegnet som ”uro” og utagering” av personalet.

1.
2.

10.

11.

Pasienten

viser tegn pa indre psykisk uro: Pasienten forteller om stemmer og dgdsangst.

er overaktiv: Ogsa beskrevet som agitert og hektisk atferd verbalt og/eller fysisk.
Kan vere gjentatte handlinger som & samle kler, papir, henge papir opp pa vegg eller
en stadig talestrem som det er vanskelig & fglge med i. Graden av overaktivitet var
imidlertid sveert forskjellig hos pasientene.

har et avvikende lydniva: Varierende grad av hgylytthet og sinne: Pasienten roper i
fortvilelse, synger, raser eller braler.

er motorisk/fysisk urolig: Vandrer eller krabber rundt pa gulvet, flytter mgbler rundt
og rundt, vasker gulvet, piller pa alt rundt seg. Leper nedover gangen eller mot
vinduer eller darer.

viser avvikende fglelser: Fglelsesmessig labil (svingende), sterke falelsesmessige
uttrykk med sinne, grat og latter. Dramatiserer for eksempel selvskade ved & peke mot
halsen og grater. Gir uttrykk for dedsangst og oppviser redd atferd.

viser avvikende sinneniva: Aggressiv undertone eller direkte aggressive utsagn.
Apent uttrykt sinne, kasting av mabler. Blir beskrevet med fare for “voldsomme
aggresjonsanfall” far innleggelse eller vurdert & ha "utageringspotensial”.

sparker og slar: Varierende styrke og alvorlighetsgrad. Kaster ting, for eksempel
dobgrsten, mot personalet. Fra smaspark, lugging, spytting og kloring til direkte slag
mot hodet med personskade (ett tilfelle).

gjgr skade pa materiell: Fysisk uro som ogsa gir skade pa materiell. Kastet mgbler
og eiendeler rundt omkring. Vil for eksempel ga inn i TV-apparatet dersom
vedkommende tror man kan ga inn i den verdenen.

opptrer avvikende i sosial samhandling: Blander seg i andre medpasienter, snakker
haylydt, kommenterer medpasienter, kjefter pA medpasienter eller personale. Redd og
engstelig for medpasienter. Uappetittlig for andre, grisete atferd ved maltider og
skitne kler, lukter eventuelt vondt. Gar naken rundt. Lager brak med fjernkontrollen
foran TV, gdelegger vanlige sosiale aktiviteter for medpasienter. ”Voldsom i miljg”,
”frekk overfor medpasienter”.

utviser konfliktskapende relasjonsformer: Denne pasienten er kjennetegnet ved
sterke kontraster i veeremate overfor andre, fra barnslig til voksen, fra sint til blid.
Varematen skaper sterke motstridende falelser i personalgruppen og er vanskelig a
takle for den enkelte eller for personalgruppen som helhet. Personalet strever med en
ambivalens — opplevelsen av pasienten som syk og hjelpetrengende og som vanskelig
og uansvarlig.

har en selvdestruktiv atferd: Pasienten sier han eller hun vil skade seg eller dg, eller
personalet er redde for dette da pasienten fremtrer som sterkt deprimert eller
psykotisk med harselshallusinasjoner. Pasienten risper seg eller slar seg selv med
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glass, dunker hodet eller gjer stadige hengningsforsgk med jakken sin. Personalet blir
usikre pa om det er reell fare for selvmord/skade eller om det dreier seg om
dramatiske uttrykk for smerte og oppmerksomhetsbehov.

12. er ruspavirket: For eksempel alkoholpavirket etter perm.

13. fordrsaker brannstiftelse eller branntillgp.

14. har ernaringsproblemer: Far ikke i seg mat og drikke pa egenhand.

15. protesterer mot tvangsinnleggelsen, tvangsoverflyttinger til andre institusjoner,
skjerming eller tvangsmedisinering: Fysisk motstand mot & ga inn pa posten eller
pa skjermingsrommet eller mot a fa sprayter. Stritter i mot, roper, grater i sin protest
mot de ulike formene for tvang. Spark og smaslag mot personalet, i ett tilfelle slag
mot ansatt sitt hode. Laper mot dgrer og vinduer og vil ut. Remningsforsgk. Sinne
ved grensesetting og avslag fra personalet.

16. utviser apenlys ulydig atferd innenfor institusjonen: Bryter husregler ved apenlyst
a nekte a gjare det personalet sier, protesterer med sinne, hgylydt argumentasjon, eller
ved & kaste noe mot vegg eller personalet, slamrer med dgaren.

Dersom man ser nzrmere pa atferden til pasientene, ser man at skjermingsmetoden i
praksis ofte ikke ble brukt pa pasienter med voldelig eller farlig atferd slik dette er
blitt fremholdt i mange andre studier av skjerming og isolering (se bl.a. Wynn 2004,
El-Badri og Mellsop 2002, se ogsa pkt. 1.3.1). Oversikten min ovenfor likner mer
andre kliniske studier om isolat som finner at uro hos pasientene ofte er knyttet til mer
generelle urotilstander enn voldelige eller farlige atferdsformer selv om disse
aspektene ogsa er tilstede (se bl.a. Kirkpatrick 1989, Esther 1997, The Sainsbury
Centre for Mental Health 1998, Meehan m.fl. 2000:371, Kaltiala-Heino m.fl. 2003).
En stor del av atferden er ogsa relatert til protest.

Det synes som om urolig atferd ofte gjenspeiler ordensproblemet ved de psykiske
lidelsene mer generelt, og den psykiske lidelsens kjennetegn som brudd pa mer
allmenne sosiale normer, slik Goffman beskriver dette (Goffman 1967, se ogsa pkt.
3.4.1). | tillegg gjenspeiler uroens problem sosiale samhandlingsproblemer som falger
den psykiske lidelsen. Personalet kunne for eksempel begrunne skjerming med at
pasientens atferd var ”brysom”, ”blamerende” for pasienten selv, eller at ”det er
vanskelig & ha slike ute i miljget” siden den avvikende eller urolige atferden forstyrret
det sosiale samveeret pa posten (se pkt. 5.10), "Ukritisk atferd. At du kommer naken
o0g spaserer ute i gangen for eksempel, til sjenanse overfor andre pasienter.”
Skjermingsmetoden skulle bidra til & skane medpasienters (og personalets) opplevelse
av ubehag ved avvikende oppfarsel. Behovet for a ta i bruk skjerming ble forbundet
med allmenne sosiale reaksjoner pa avvikende atferd og relasjonen mellom pasienten

og de sosiale omgivelsene. Gjennom innelukkingen pa skjermingsrommet kunne den
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sosiale orden pa posten gjenopprettes. Den praktiske bruken av skjerming gjenspeiler
dermed skjermingsmetodens betydning som ordningsskapende metode i sykehuset.

| lgpet av feltarbeidet ble jeg ogsa opptatt av hvordan uroens problem hos pasientene
ofte ble forskjellig sosialt og kulturelt konstruert. Som beskrevet i pkt. 1.1. og 3. 4.1.
gjenspeilte ikke uroens problem pasientens tilstand direkte, men ble pavirket av den
lokale konstruksjonen av uroens problem pa postene. Uroens mangetydighet gjorde at
skjermingsbruken, i likhet med isolatet, ikke bare var en direkte avspeiling av
pasientens indre tilstand, den var ogsa preget av personalets fortolkning av pasientens
atferd. Dette viste seg blant annet ved at den gkte opplevelsen av farlighet ved urolig
atferd pa post A farte til at man her oftere benyttet skjerming ved slik atferd enn pa
post B (se pkt. 10.4). Vektleggingen av a gke toleransen for urolig og avvikende
atferd pa post B (se pkt. 5.9.1) hadde pa tilsvarende vis redusert bruken av skjerming:

Hjelpepleier 2: Vi tillater at de kommer med noen sanne eksplosive utfall innimellom
(...) men de andre blir s& redde da. Vi ma jo tale at de ikke er sa adekvate sann
verbalt. At de sier litt rart, plukker litt og flytter pa ting. Hjelpepleier 1: Skriker litt.
Hjelpepleier 2: Ja, sa godtar vi det mer na enn far tror jeg uten at pasienten blir
skjermet.

Toleransediskusjonen hadde i praksis fart til at personalet sjeldnere benyttet
skjerming for episodisk urolig atferd. Pasientene pa post B kunne vare mer forvirret,
urolige eller overaktive ute pa posten enn pa post A uten at de ble skjermet. Dette
forsgket pa a redusere kontrollen ferte imidlertid, som nevnt i pkt. 5.10, til en
spenning i forhold til & ivareta den enkelte pasients behov for & frihet og den sosiale
orden generelt i forhold til medpasienter og posten som helhet.

Viktigheten av pasientenes urolige atferd for skjerming gjenspeiler den psykiske
lidelsens sosiale natur (se pkt. 3.4.1). Uroen leder til samhandlingsproblemer som gjar
at behandling og pleie blir sosial i sin natur. Den gjer ogsa at behandlingsaspektet blir
neert sammenvevd med sosial kontroll. Den sosiale og kulturelle konstruksjon av
uroens problem og den sosial orden pa postene pavirker samtidig skjermingsbruken
fordi den innvirker pa personalets opplevelser av pasienten som ubehagelig, farlig og i
behov av & kontrolleres (se pkt. 1.1 og 1.3.1). Mangfoldet i den urolige atferden viser
ogsa at spgrsmalet om & skjerme pasienten for urolig eller utagerende atferd rommer

mange meningsbetydninger.
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8.6 Avslutning

Studien viser at det var ulik bruk av skjerming pa de to postene i observasjonsukene.
Post A hadde mer bruk av skjerming og flere kortvarige skjermingsforlgp. Post B
hadde faerre og ofte langvarige skjermingsforlgp. De fleste skjermingsforlgpene
inngikk i en tvangskontekst. Det var imidlertid stor ulikheter nar det gjaldt varighet og
forlgp — fra omsorgsfulle og frivillige kontekster til mer konflikt- og tvangspregede.
Disse forskjellene ved skjermingssituasjonene er viktige a vaere klar over for a forsta
skjermingsmetodens ulike meningsbetydning for personale og pasienter som
behandling og kontroll. Gjennom postenes praktiske skjermingsbruk og gjennom
skjermingsforlgpet kom skjermingsmetodens flertydige funksjon og utforming tydelig

frem.

| dette kapitlet har jeg ogsa vist at skjermingsmetoden er nart knyttet til pasientens
urolige atferd. Som jeg skal utdype senere (se kap. 10), gjenspeiler
skjermingsmetoden seerlige utfordringer i pleiearbeidet ved alvorlige psykiske
lidelser. Spgrsmalet om pasientenes uro og utagering er imidlertid ogsa sosialt og
kulturelt konstruert. | neste kapittel skal jeg utdype dette aspektet ved & vise hvordan
pasientenes urolige og utagerende atferd ogsa kan forstas som en falge av relasjonelle
og sosialt situasjonelle faktorer som ikke skyldes pasientens indre psykiske tilstand
alene. Uroens og tillitens problem kan reduseres, men ogsa produseres gjennom den
sosiale organiseringen innenfor sykehusene og skjerming. Jeg skal dermed i neste
kapittel belyse skjermingsmetoden ytterligere ved 4 ta steget inn i skjermingsrommet
og se pa samhandlingen mellom pasienter og personale i det lukkede rommet.
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9 Samvers- og samhandlingsformer pa skjermingsrommet

9.1 Innledning

| de tidligere kapitlene har jeg beskrevet skjermingsmetodens betydning og spenning
mellom behandling og kontroll ved & se pa akuttpostenes og skjermingsmetodens
ideologiske, organisatoriske og teknologiske utforming. | forrige kapittel beskrev jeg

0gsa skjermingsmetodens naere sammenheng med uroens og tillitens problem.

Som jeg beskrev i kapittel 3, var de prosessuelle og relasjonelle sidene ved
maktutgvelsen ogsa viktige for skjermingsmetodens betydning og spenning mellom
behandling og kontroll (Foucault 1994, se ogsa pkt. 3.3.2 og 3.4.6). | likhet med andre
studier viser min studie at kvaliteten pa sosiale relasjoner har betydning for
behandlingsdimensjonen ved & understatte skjermingsmetoden preg av behandling
eller tvang (Hubble m.f1.1999, Skatvedt 2001).

| dette kapitlet vil jeg utdype de relasjonelle og prosessuelle aspektene ved
skjermingsmetoden ved a se pa samvars- og samhandlingsformene inne pa
skjermingsrommet. Disse gjenspeilte ofte skjermingsideologiene og den

grunnleggende organiseringen av skjerming pa postene og avdelingskulturen forgvrig.

9.2 Vanlige samvers- og samhandlingsmgnstre

Som det fremkom i beskrivelsene av skjermingsforlgpene i forrige kapittel, var
samvars- og samhandlingsmgnstrene inne pa skjermingsrommet preget av bade

stabile mgnstre og mangfoldige samhandlingssituasjoner — fra hygge til konflikt.

De vanlige samvars- og samhandlingsmgnstrene pa de to postene hadde bade likheter
og forskjeller. Inne pa det skjermede avsnittet pa post A satt personalet ofte i
personalstoler pa gangen mens pasientene oppholdt seg pa pasientrommet. Kontakten
mellom pasienten og personalet varierte noe. Daren til pasientrommene var vanligvis
lukket dersom ikke pasienten skulle fglges tettere opp. Dette farte til at pasientene
ofte satt alene pa rommet. | hverdagen, utenom de dramatiske episodene, vekslet

personalet mellom & gjere praktiske oppgaver, sitte pa gangen eller pa stua og i hagen
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sammen med pasienten for & smasnakke eller spilte kort. En stor del av tiden gikk
med til & hente og bringe saker til pasientene, gi medisiner, ga sma turer og fglge opp
avtaler om telefonsamtaler, samtale med lege og pargrende, med mer. Noen pasienter
trengte ogsa hjelp til & personlig hygiene og ernaring. Pasienter som var sterkt
forvirret, vurdert som spesielt selvmordstruet eller 13 i belter, hadde personale i
naerheten som passet pa. Personalet tittet ogsa jevnlig inn til pasienter som sov. De
veiledet og stoppet dessuten pasienter som handlet potensielt skadelig eller uadekvat.
| de rolige periodene satt enkelte ansatte henslengt i stolene pa gangen, andre satt mer
oppreist. Siden ledelsen hadde strammet inn tendensen til & lese aviser og ukeblader
pa skjermingsavsnittet, leste personalet lite pa dagtid.

Det skjermede avsnittet var, sett fra min posisjon pa gangen, kjennetegnet ved stadig
gjentatte samhandlingsmgnstre. Disse fremstod som det Goffman (1961:107) kaller
”institusjonelle seremonier” som ofte fyller latente sosiale funksjoner innen
institusjonen. Et eksempel var rgykeseremoniene (jf. Goffman 1961:206-208).
Pasienten kom da ut fra pasientrommet, ba om rgyk eller fyr pa rayken, personalet
responderte med a hente rayk og fyrstikker pa lagerrommet og tente opp pasientens
rayk. Pasienten gikk sa inn pa reykerommet mens personalet satte seg ned i stolen pa
gangen igjen. | likhet med den totale institusjon, slik den beskrives, var
skjermingsavsnittet preget av mange slike gjentatte seremonielle handlinger kretsende
om smadetaljer i hverdagslivet. De seremonielle handlingene var sentral for dannelsen
av den sosiale orden inne pa skjermingsrommet. Som jeg skal utdype senere, fikk
disse seremoniene ogsa stor symbolsk betydning ved a tjene som gjensidig

informasjonsformidling mellom personale og pasientene (pkt. 9.3.4).

Pa post B var samveers- og samhandlingsmgnstrene dels de samme, dels annerledes
enn pa post A. Personalet satt kontinuerlig inne pa skjermingsrommet sammen med
pasienten og utfarte en del hjelpehandlinger. I tillegg ble det satt i verk noe flere
aktiviseringstiltak. Personalets plass ble vurdert i forhold til pasientens behov for
narhet og avstand. Dersom pasienten ga uttrykk for gnske om a vere alene og/eller
var i opplgsingsfasen av skjermingen, kunne personalet sitte pa gangen utenfor
skjermingsenhetsrommet. Inne pa skjermingsrommet varierte personalet mellom a
snakke med pasienten, gjgre noen sammen med vedkommende, lese aviser eller lgse

kryssord. Personalets tilstedeveerelse pa skjermingsrommet var, som pa post A, preget
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av personalrullering. Pasienten ble ofte vaerende pa det samme skjermingsrommet

mens personalet der inne stadig vekslet.

Det kontinuerlige fysiske samvaret inne pa skjermingsrommet pa post B farte til en
tettere og mer intens samveersrelasjon, ofte i form av en dyadisk relasjon hvor en av
personale satt alene med en enkelt pasient. | situasjoner med urolige eller
“utagerende” pasienter var to ansatte tilstede pa rommet. Personalet satt ofte sammen
med skjermingspasientene pa stua i skjermingsenheten dersom pasienten ikke sov pa
soverommet. Siden personalet ofte satt alene pa rommet med pasienten, fikk den
enkelte pleiers atferd og relasjon til pasienten stgrre betydning for

samhandlingsprosessene pa skjermingsrommet.

9.2.1 Personalrelasjoner, nerhet og avstand til pasientene

| tidligere studier av sykehusenes spenning mellom behandling og kontroll var man
opptatt av utformingen av personalsamarbeidet. Den kustodielle og totale
institusjonen var ofte kjennetegnet av en tett personalgruppe med en utpreget
avstandspreget relasjon til pasientene (Belknap 1956, Goffman 1961, se pkt. 3.4.3).
Hva kjennetegnet sa personalsamarbeidet pa de to akuttpostene jeg var, og hvilken

betydning fikk samarbeidet for relasjonene til pasientene?

Skjermingsrommets lukkede preg farte til at pleierelasjonen ble preget av stor fysisk
tetthet mellom personalet og pasienten. Det unormalt tette samveeret forte til en stadig
balansegang mellom narhet og avstand for & ivareta pasientenes eller personalets
personlige territorier eller gruppeterritorier (jf Goffman 1961:243-248). Dette gjaldt
begge poster. Vektleggingen av narhet og avstand til pasientene var imidlertid noe

forskjellig i de ulike skjermingssituasjonene og pa postene.

Pa post A var samhandlingsformene inne pa det skjermede avsnittet preget av starre
sosial avstand til pasientene og et sterkere sosialt skille mellom personale og pasienter
enn pa post B. Det sosiale skillet ble understreket av at personalet ofte satt pa gangen
mens pasientene var pa rommet. Nar pasientene var inne pa rommene, smapratet ofte
personalet med hverandre. Dersom dgren til pasientrommet ble dpnet, eller pasienten
kom ut pa gangen, kunne personalet fortsette praten eller forbli tause til situasjonen
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lgste seg ved at pasienten kom med en foresparsel. Personalet svarte sa pa
foresparselen, fulgte pasienten til andre rom eller ba pasienten om a lukke dgren igjen.
Denne samhandlingsformen kan beskrives som et “touch and go”-mgnster, bestaende
av hyppige, korte sosiale mgter knyttet til et gjgremal, en beskjed eller annet, hvorpa

partene gar hver til sitt (se pkt. 10.2).

Samvars- og samhandlingsformene inne pa skjermingsrommet pa post B var mindre
avstandspreget, og det sosiale skillet mellom pasientene og personalet noe mindre.
Nerheten til pasientene viste seg i direkte samhandlingssituasjoner ved at personalet
hadde mer fysisk kontakt med pasientene, og ved at de kunne veere med pa flere
sosiale aktiviteter i fellesskap med skjermingspasientene (se pkt. 5.9.3). Selv om
samtalene med pasientene kunne veere begrenset, tok personalet i starre grad initiativ
til sosial prat. Relasjonens karakter viste seg ogsa i forhold til personalets plassering i
skjermingsrommet og bruk av mgblene. Personalet pa post A var for eksempel svert
ngye pa at pasientene ikke matte sitte i personalstolene i gangen, og var raske til a
fjerne dem fra disse stolene dersom de i sin uvitenhet eller forvirring satte seg der. Pa
post B gjorde personalet lite hevd pa egne stoler. Mgblene ble ogsa mer fleksibelt
brukt, avhengig av den enkelte situasjon. Personalets og pasientenes sosiale territorier
var mindre fastlagt og mindre ngye handhevet.

Pa begge postene var samarbeidet mellom personalet preget av narhet og kontinuitet.
De utvekslet informasjon og koordinerte arbeidet. Tross likhetstrekkene var
samarbeidet likevel noe forskjellig pa de to postene. Pa post A hadde
personalsamarbeidet likheter med skjermet avsnitt ved en annen akuttpost, beskrevet
av Vatne (2003:165ff). Dette personalsamarbeidet var preget av en kollektivdannelse
som likner Sverre Lysgaards (1985) beskrivelse av arbeiderkollektivet innenfor
bedriften. Ifglge Lysgaard er kollektivdannelsen en systemutviklet gruppeform basert
pa fysisk narhet, likhet og felles problemsituasjon. Arbeiderkollektivet legger
grunnlaget for en inndeling mellom ”vi” og "de andre”, som forsterker avstanden til
andre i systemet. Det er ogsa preget av sterke normative forpliktelser til & veere lojal
mot hverandre og fellesskapets verdier, og av normene om ikke a gjgre for mye eller

for lite.
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Pa det skjermede avsnittet var det spesielt sterke krav til likhet og lojalitet personalet
imellom. Likhetskravet viste seg serlig i diskusjonene om overholdelse av regler og
restriksjoner. | situasjoner med personale med regelorienterte rolletyper (seerlig
vokterpregede) forekom det episoder som gjenspeilte normative forpliktelser om ikke
a gjare for mye for pasienten. De kunne derfor sanksjonere (gjerne nytt) personale
som var ivrige etter 4 etterkomme pasientens gnsker ut fra sin hjelpe- og

serviceorientering eller som snakket for mye med pasientene.

De fleste ansatte var lydige mot normene i personalkollektivet og passet pa at de ble
overholdt. Personalkollektivet skapte samtidig konflikter mellom de som hadde
regelbaserte og de som hadde fleksible rolletyper. Det fgrte ogsa til en indre spenning
mellom egne individuelle behandlingsidealer og systemets krav om kontroll (jf.
Lachen 1965). Hvordan skulle man kunne ivareta egne faglige verdier basert pa en
tillitsfull og fleksibel tilnzerming til pasientene og samtidig unnga a legge seg ut med
personalkollektivets krav til lojalitet? Denne spenningen viste seg i diskusjonen pa
personalmgtet etter en hendelse der pasientene hadde fatt sitte sammen pa skjermet
avsnitt og drikke kaffe (se pkt. 5.9.1). En ekstravakt med regelorientert rolletype
fremholdt viktigheten av reglene, og papekte at pasientene ikke skal trene pa a
sosialiseres inne pa skjermet avsnitt, da de “ikke taler kontakt”. Mange andre nikket.
Den erfarne sykepleieren med fleksibel rolletype som hadde tillatt kaffedrikkingen,
svarte med 4 si at det ikke stemte at pasientene alltid ble darlige av & snakke sammen.
En nyansatt sykepleier med fleksibel og usikker rolletype fulgte opp dette utsagnet
med & si at han ville veare lojal mot reglene, men personlig hadde gnsket det mer

fleksibelt der inne. Alle nikket til at lojalitet er viktig.

Pa post B var det likhetstrekk med disse mekanismene i personalgruppen.
Samarbeidet hadde samtidig mindre kollektivt preg. Det viste seg i form av feerre krav
til likhet og lojalitet og mer apenhet for bruk av individuelle faglige vurderinger.
Samvaeret var ogsa mindre forskansningspreget. Den manglende kollektivdannelsen
skyldes trolig selve organiseringen av skjerming i form av et skjermet avsnitt. Der
hadde personalet fysisk narhet til hverandre, noe som gkte muligheten for
kollektivdannelse. Forskjellene i samhandlingsrelasjonene hadde ogsa sammenheng

med skjermingsideologiene. Personalets vektlegging av avstand til pasientene syntes
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videre a gjenspeile de ulike tillitsrelasjonene til pasientene. Pa post A hadde
personalet oftere mer pessimistiske bilder av skjermingspasienten som generelt
kaotisk, uforutsigbar, umoden og potensielt farlig. Dette gkte vektleggingen av en
generell avstand til pasientene (se pkt. 6.4.2). Pa post B, som i stgrre grad hadde
bilder av pasienten som sarbar, redd og mindre farlig, ble relasjonen til pasienten
oftere preget av en naerere omsorgsrelasjon. De ulike bildene av pasientene preget
altsd samhandlingsprosessene. Ideologien om skjerming som grensesetting og
kontroll, blant annet gjennom mer bruk av regler og restriksjoner, syntes ogsa a
underbygge et avstandsforhold til pasientene. Jo mer bruk av kontroll, jo sterkere
virket ogsa behovet for & beskytte seg mot reaksjonene pa kontrollutgvelsen.
Personalkollektivet var samtidig ogsa en viktig trygghetsskapende faktor i mgte med
pasientene og arbeidet inne pa skjermingsrommet. Dette skal jeg komme tilbake til i

neste kapittel.

Avstandsforholdet mellom personalet og pasientene hadde likheter med relasjonene
innenfor asylene og den kustodielle pleieformen (Belknap 1956, Caudill 1958,
Goffman 1961, Lechen 1965, se ogsa pkt. 3.4.3). Det var dermed fortsatt en spenning
mellom behandlingsidealer og en mer kustodiell praksis i den hverdagslige
sykehusvirksomheten. Dette spenningsforholdet var mest synlig i skjermingsrommet

pa postene, og mest pa det skjermede avsnittet.

9.2.2 Det aktivitetsfattige samveeret

Skjermingsideologienes behandlingstenkning om & skape et stimulifattig rom med fa
aktiviteter for pasientene farte i praksis til at skjermingsrommet pa begge poster ofte
var preget av stillstand og “tom tid”, forhold som likner beskrivelsene av de lukkede
rommene innenfor asylet (Jonsson 1998, se ogsa pkt. 4.3.1). Pasienter med kortvarig
opphold pa skjermingsrommet tilpasset seg den stillestdende tiden pa noe ulike mater
til. Noen brukte den til & sove eller hvile. Andre, som var lenge skjermet, ga i gkende
grad uttrykk for kjedsomhet, rastlgshet og frustrasjon over & matte vare der inne. De
vandret formalslgst frem og tilbake. Pasientene kunne ogsa gi uttrykk for at de gnsket
flere aktiviteter og mer sosialt samvaer med andre utenfor sykehuset eller ute pa apen
del. Pasientene kunne ogsa klage over restriksjonene pa skjermingsrommet, som ble
opplevd som en barnliggjering eller undervurdering av deres voksne handlingsevne

206



(se ogsa pkt. 11.5.7). De kunne komme med irriterte og frustrerte utsagn som “jeg er
ikke noen prinsesse” eller "jeg er ikke et barn, jeg kan smgre mat selv”. Det
aktivitetstomme rommet brgt, som beskrevet om den totale institusjon, med deres

personlige selvidentitet som voksne og normale personer (jf. Goffman 1961)

Mangel pa vanlige aktiviteter og kjedsomhet kunne ogsa fere til at pasientene sang
eller tegnet og rablet pa aviser og vegger. Disse handlingene ble ofte fortolket som
symbolske uttrykk for individuell patologi. De kan samtidig, som Goffman skriver, i
visse situasjoner ogsa forstas som uttrykk for sekundeer tilpasning til institusjonen —
pasientene praver a fylle tiden pa ulike mater gjennom “make-do”: a klare seg med
det man har for a fa tiden til & ga (Goffman 161:207). Mangelen pa materielle
gjenstander og normale fasiliteter farte til at pasientenes handlinger ble uvanlige fordi
de var overlatt til a benytte de fasiliteter som var for handen. De sekundzare
tilpasningene kunne derfor, i likhet med isolat, fare til selvforsterkende sirkler med
gkende kontroll og bisarr atferd fordi handlingene ble fortolket som tegn pa patologi,

som igjen legitimerte ytterligere kontroll og tvang (bl.a. Goffman 1961:306-308).

Skjermingsorganiseringen farte til en tilsvarende lukking av personalets
handlingsrom. Personalet kunne derfor ogsa gi uttrykk for at tiden inne pa
skjermingsrommet var lang og kjedelig, og jeg kunne i stille perioder se at personalet
ventet utdlmodig pa avlgsning. Ogsa for meg som forsker var den langsomme tiden
inne pa skjermingsrommet slaende. Den var sterkest tilstede pa kveld og i helg hvor
det var fa sosiale aktiviteter. Personalet og pasientene matte da tilbringe lang tid i
hverandres selskap uten a kunne fokusere pa aktive, felles gjgremal siden dette ikke
var tillatt pa skjermingsrommet. Personalets handlinger, som & lese ukeblad og
smaprate sammen, kan derfor forstas som uttrykk for tilsvarende forsgk pa benytte de
tilgjengelige handlingsressursene for a fa tiden til a ga inne pa skjermingsrommet.

9.2.3 Pasientsamvaret pa skjermingsrommet: det forbudte pasientfellesskap

I likhet med hva Goffman (1961) sier om institusjonen, pavirket skjermingsmetoden
ogsa forholdet til medpasientene. Nar pasientene ikke var sammen med personalet,
oppholdt de pa skjermet avsnitt seg for det meste pa pasientrommene eller hver for

seg pa fellesrommene. Oppholdet pa pasientrommet kunne vare et resultat av
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pasientene egne gnsker. De var ogsa mye alene inne pa pasientrommet fordi de hadde
fatt beskjed av personalet om & holde seg pa rommet, gjerne i forhold til den oppsatte
plan. Husregelen om at pasientene ikke skulle oppholde seg pa gangen eller veere
sammen med andre pasienter pa skjermet avsnitt, farte ofte til at de sirkulerte alene
rundt pa rommene sine. Pasienter med behov for sosial kontakt ble ofte staende i
darapningen til pasientrommet hvor de passet pa a sta bak dgrterskelen mens de
snakket med personalet pa gangen. Pa post B hadde pasientene oftere kontakt og
samtaler med personalet siden de satt sammen pa rommet. Pasientene hadde
imidlertid mindre muligheter for a trekke seg tilbake til eget rom for a ivareta sitt
privatliv. Siden pasientene var alene pa skjermingsrommet, var de i enda starre grad

sosialt isolert fra andre pasienter enn pa det skjermede avsnittet.

Pasientene hadde ulike relasjoner til medpasienter og tok i ulik grad initiativ til sosial
kontakt med medpasienter (se kap.11.5). Disse ulike vaerematene samsvarer med
andre studier av pasientfellesskapet (Lindell 2003). Pasientene vekslet mellom felles
identifikasjon og det & holde avstand til medpasienter de opplevde som skremmende
dersom de var urolige og sinte. De ville heller ikke identifisere seg med medpasienter
de oppfattet som "gale”. Noen reagerte ogsa negativt pa andres avvikende atferd og
samhandlingsproblemer. De uttrykte ogsa misngye over det patvungne samvaret med
slike pasienter inne pa skjermingsrommet da dette ble opplevd som nedverdigende for
eget selvbilde (jf. Goffman 1961). En pasient ville for eksempel ikke vare inne pa
skjermingsavsnittet sammen med en medpasient fordi medpasienten var

"kjempedarlig, baesjer pa seg, ma vaskes og snakker bare tull”.

Til tross for negative reaksjoner var ogsa pasientenes relasjoner til hverandre preget
av felles identifikasjon og samhold. Pasientene kunne reagere negativt dersom de ble
vitne til tvangsbruk overfor andre pasienter. En eldre, mannlig pasient pa
raykerommet ga for eksempel uttrykk for sterk indignasjon over maten personalet
behandlet en “eldre dame” pa ved & legge henne i belter. | mange situasjoner var det
0gsa pasienter som var interessert i vanlig sosialt samvaer og sosial prat med
medpasienter. De opplevde kontakten med medpasientene som en stgtte og som viktig
for & fa tiden til & ga (se pkt. 11.5.5). | motsetning til det somatiske sykehuset (Album
1996) var imidlertid pasientfellesskapet forbudt for skjermingspasientene. Normale

gnsker om sosial kontakt og prat med medpasienter kunne derfor ta form som

208



hemmelige aktiviteter grunnet forbudet mot a snakke med medpasienter.
Samvarsformen kan beskrives som “det forbudte pasientfellesskapet”. Pasientene
forsgkte pa ulike mater & gi hverandre positiv, sosial respons ved a smile og vinke
gjennom glassveggene, gi hverandre oppmuntrende kommentarer eller gjare
hverandre sma tjenester som a gi hverandre en ragyk. | visse situasjoner fant de ogsa
smutthull til smaprat pa gangen, Da hvisket de til hverandre mens de sa etter om
personalet la merke til det. Innholdet i samtalene kunne ofte veere preget av positive
haflighets- og involverende ritualer hvor de viste gjensidig interesse for hverandres
situasjon gjennom spgrsmal som: ”Hvordan har du det?”, ”Har du tenkt & veere her

lenge?” eller ”Har du veert syk lenge?”.

Forbudet mot & ha kontakt med medpasienter forsterket skjermingsmetodens
betydning som sosial isolasjon. Den patvungne separasjonen av pasientene farte ogsa
til at de ikke inngikk i et pasientfellesskap pa samme vis som ute pa apent avsnitt.
Individualiseringen skulle bidra til & opprettholde den sosiale orden pa
skjermingsrommet (jf. Foucault 1999b:179, se pkt. 3.2.2 og 3.2.4). Den patvungne
separasjonen av pasientene fra hverandre fgrte samtidig til at de i mindre grad kunne
utnytte hverandre som ressurspersoner i eget arbeid med lidelsen nar de gnsket dette
og forsterket opplevelsen av skjerming som disiplinering og straff (jf. pkt. 11.5.5).

9.2.4 Det konfliktbaserte samvaret og kampen om dgren

Som beskrevet i pkt. 7.3 hadde begge postene sammenfallende praksis med & holde
daren til skjermingsrommet I3st eller lukket. Denne ordningen bidro til & gjare
skjermingsrommet til et strukturelt lukket rom som var sentral for skjermingsrommets
sosiale samhandlingsrelasjoner. Vekten pa et avgrenset sosialt miljg pa
skjermingsrommet farte i praksis til at pasientene ikke fikk lov til & ga ut pa egen
hand. Vektleggingen av innelukking farte ogsa til at personalet — for & ivareta kravene
i arbeidsrollen— ble sveert opptatt av at pasientene ikke matte ga ut av rommet eller tra
over darterskelen. Overlegen og en del miljgpersonale pa post B forsgkte a skape en
mer skjgnnsmessig holdning til det & apne rommet ved a si at en pasient kunne ha
"delvis skjerming” og at personalet “"matte bruke hodet”. Det var imidlertid vanskelig

for mange i personalgruppen a slippe opp den romlige kontrollen av pasienten.
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Pasientene inne pa skjermingsrommet reagerte noe ulikt pa det a veere innelukket (se
pkt. 11.2). Flere benyttet tiden pa skjermingsrommet til & sove, hvile eller falle til ro
siden andre muligheter var stengt. Mange pasienter hadde samtidig behov for &
komme ut av skjermingsrommet for & delta i det sosiale fellesskapet der ute. De tittet
nysgjerrig ut av rommet, spurte hva som foregikk pa dpen del av posten og ga uttrykk
for gnske om a snakke med medpasienter, se pa TV eller spise maltidene der ute.
@nsket om frihet til & bevege seg ut av skjermingsrommet og til & delta mer aktivt i
sosialt fellesskap farte til at mange pasienter protesterte mot & matte vere inne pa
skjermingsrommet sammen med personalet. Innelukking mot pasientens vilje forte til
heyt konfliktniva pa skjermingsrommet pa begge poster. Tilstedeveerelsen av
personalet inne pa skjermingsrommet opphevet dermed ikke det tvangsmessige preget
ved skjermingen som tenkt innenfor det profesjonelle kunnskapsgrunnlaget (se pkt.
4.4.2 og 4.5.1). Skjerming fremstod, tross behandlingsidealene, for flere pasienter som
innesperring og sosial isolasjon (se pkt. 11.4). Protestene kan forstas som pasientenes
gnsker om & fa vare i annet rom i avdelingssystemet som i stgrre grad bekreftet en

normal, sosial identitet og relasjon til andre (Goffman 1961:148).

Pasienter som hadde motstand mot & bli skjermet, reagerte noe ulikt. Reaksjonene
liknet Goffmans (1961:60-63) beskrivelser av pasienters tilpasningsmanstre til
institusjonen. Skjermingspasienten kunne ga inn i apen kamp, vise en uforsonlig
holdning for & opprettholde egen verdighet eller gjere sekundare tilpasninger til livet

inne pa skjermingsrommet.

Pasientenes aktive forsgk pa @ komme ut av skjermingsrommet skjedde pa forskjellig
mater. Noen sa sitt snitt til & komme seg ut dersom dgren stod oppe et gyeblikk. |
noen situasjoner kunne ogsa det sterke gnsket om & komme ut av rommet fare til
fysisk kamp med personalet — pasienten forsgkte a presse seg ut gjennom daren eller i
verste fall — ved to tilfeller under mitt feltarbeid — sla ned personalet for & komme ut.
Personalet responderte noe ulikt pa pasientens gnsker om a komme ut av
skjermingsrommet. | noen tilfelle forsgkte de & respondere ved a tilby en liten tur ute
pa gangen eller pa omradet. Protesten mot innelukkingen farte likevel sjelden til at
pasienten kom ut av skjermingsrommet (se pkt. 7.8). Utgangen av rommet var
vanligvis mer personalstyrt enn pasientstyrt. Dersom pasienten stadig forsgkte a

komme ut, kunne personalet bli ekstra ngye med a holde dgren last. Personalet
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forsgkte ogsa a forhindre at pasienten kom ut av daren ved a stoppe vedkommende
verbalt eller fysisk. Dersom pasienten kom ut pa posten, ble han eller hun fulgt tilbake
pa ulike mater. Ved aktiv verbal og fysisk protest kunne pasienten bli baret tilbake til
rommet av flere ansatte, eller lagt i belter og tvangsmedisinert dersom den fysiske

motstanden mot skjermingen var stor.

Lukkingen av skjermingsrommet medfarte da tidvis hgyt konfliktniva. Dette preget
samhandlingsrelasjonene inne pa rommet, som var preget av stadige makt- og
motmaktshandlinger som likner beskrivelsene av de tidligere rommene innenfor
institusjonen (bl.a. Jonsson 1998:175-180). Konfliktene fulgte interessemotsetningen
mellom ulike viljer: Pasienten som ville ut av skjermingsrommet eller slippe
tvangsbruk, og personalet som utgjorde systemets "frontpersoner” som skulle utfare
tvangen i det direkte mgtet med pasienten. | tillegg kunne samhandlingen veere preget
av ulike behandlingssyn og verdikonflikter dersom pasientene var uenige i synet pa
skjerming som en god metode, eller uenige i maten personalet opptradte pa. Det
konfliktbaserte samvaeret kunne ta form av latente konflikter med underliggende
spenning i relasjonen eller av apne manifeste konflikter med apen diskusjon,
gjensidige trusler eller fysisk kamp. Maktrelasjonene og motstanden mot
maktutgvelsen nedfelte seg i den kroppslige samhandlingen mellom personalet og
pasientene (Jonsson 1998:37f). Den fysiske kampen kunne gi fysisk skade pa bade
personale og pasienter (jf. Wynn 2003:445). A métte veere sammen pé et lukket rom
med hgyt underliggende spenningsniva ble derfor oppgitt som belastende av begge
parter. Den fysiske kampen var ogsa sentral for voldsopplevelsen hos bade personalet
og pasientene (pkt. 11.5.4). Det var likevel relativt fa ansatte som knyttet arsaken til
den fysiske kampen til selve innelukkingen eller bruken av tvangen, men heller til

pasientens individuelle tilstand eller personlighet.

Den fysiske kampen med pasientene farte til at fysisk maktutevelse og kontroll
inngikk som en viktig side ved skjermingsmetoden. Dette samsvarer ogsa med andre
beskrivelser av skjermet avsnitt og de tidligere lukkede rommene innenfor asylene
(Vatne 2003, Reinholdtsen 1997, Jonsson 1998). Dette aspektet gjorde at fysisk styrke
ble viktige egenskaper ved personalet pa skjermingsrommet. Pa begge postene gnsket
man menn, og ofte sterke menn, inne pa skjermingsrommet for & handtere bade

mannlige og kvinnelige pasienters urolige atferd og protester (se pkt. 7.4). Mannlig
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personale kunne ogsa fortelle at de opplevde forventningene om a ga inn i den fysiske
kampen med pasienten som en arbeidsbelastning (se pkt. 10.2 og 10.4).

Den underliggende tvangsrelasjonen farte ogsa til at personalets omsorgsrolle kunne
ta form som en "fgyelighetspreget” omsorg. Personalet var da ofte blide og vennlige
med pasientene, samtidig som de ville ha kontrollen. Pasientens protest eller motvilje
mot & faye seg kunne fare til at personalet raskt overgikk til en mer kontrollerende og
til dels disiplinerende ramme for situasjonen — personalet skiftet fra en vennlig,
omsorgsfull samtaleform til en streng og irettesettende tone som papekte at reglene
skulle overholdes. Disse raske skiftningene mellom omsorg og disiplinering
gjenspeilte skjermingens flertydige grunnlag. Innelukkingen og restriksjonene forte
ogsa til at samhandlingen ble preget av en maktrelasjon med kontinuerlige
forhandlinger og strategiske utspill mellom personale og pasienter (se pkt. 3.2.2).

Samhandlingen vekslet mellom maktutavelse, forsgk pa motmakt og avmakt.

Pasientenes motstand fikk ogsa stor betydning for personalets relasjon til pasientene
pa skjermingsrommet. For de ikke-protesterende pasientene var samhandlingen med
personalet ofte preget av vennlighet og tillit og av at personalet var service-innstilt. |
det pasientene begynte a protestere, endret skjermingssituasjonen seg ofte til en mer
konflikt- og mistillitspreget relasjon. Som beskrevet i andre studier (LeGris m.fl.1999,
Martinez m.fl. 1999) reagerte personalet raskt med misngye dersom pasienten uttrykte
negative falelser. Misngyen farte til mer kontrollpregede og straffende
kommunikasjonsmater preget av avvisende holdninger, strenghet og en irettesettende
kommunikasjonsform (jf. pkt. 9.9.1). Jo mer pasienten protesterte gjennom uttrykt
sinne, fysiske slag, spark eller trusler som forsgk pa motmakt, jo mer avvisning
opplevde de. Konfliktnivaet gkte og derigjennom ogsa sjansen for diskrediterende
oppfatninger og atferd hos personalet. Denne atferden ble tilsvarende redusert nar

tvangen og derigjennom pasientens protester ble redusert.

Tvangsgrunnlaget kunne ogsa fare til at personalet gkte avstanden til pasientene. |
visse situasjoner hvor pasienten stilte seg opp foran personalet, sint og opprart for a
protestere mot restriksjoner eller tvangsmedisinering, kunne personalet bli fjerne i
blikket, tause og tilbaketrukne (se eksempel 2 og 3). I mangel av muligheter for fysisk
tilbaketrekning eller til & respondere pa pasientens gnsker, syntes det som personalet

forsgkte a skape avstand ved egen psykisk eller sosial tilbaketrekning, synliggjort ved
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innadvendt kroppssprak. Personalet ga ogsa selv uttrykk for gnske om mer avstand til
pasientene ved konflikt. Avstandsbehovet var sarlig sterkt nar pasienten var sint, og
dersom de var redde for et fysisk angrep. Dette forteller en sykepleier i forbindelse

med problemene ved det trange skjermingsavsnittet:

Ja, ogsa det hvis de sender ut noen aggressive, altsa at du er utrygg, og det er egentlig
bare en meter i mellom, sa far du gjort lite med det med & holde avstand. Nar de gar
forbi, altsa, gar 30 cm fra deg nar du sitter i en stol og du ser symptomer pa aggresjon
0g sann.

Konfliktnivaet gkte behovet for en fysisk "sikkerhetssone”.

Pleierelasjonen ble altsa sterkt pavirket av tvangsgrunnlaget i relasjonen. Betydningen
av tvangsgrunnlaget og innelukkingen viste seg ogsa ved at relasjonen kunne endre
karakter nar pasienten slapp ut av skjermingsrommet. Pasienter med lengre
skjermingsforlgp som hadde protestert mot & bli skjermet, endret ofte veeremate nar de
kom ut av rommet ved & bli blidere og friere i kroppsspraket. Denne reaksjonen ble
ofte beskrevet i rapporten som "glad for & veere ute av skjermet”. Samhandlingen med
personalet endret ogsa karakter fra konflikt til tillit. P4 samme vis var personalets
samhandling med pasientene pa apen del av posten friere, mer sosial og vennligere.
Atferdsendringen gjenspeilte den sterke betydningen tvang hadde for bade personalets

0g pasientenes veeremate, og de to rommenes forskjellige sosiale betydning.

9.3 Kommunikasjonsformene mellom personalet og pasientene

Utformingen av non-verbale og verbale sprak- og kommunikasjonsformer har neer
sammenheng med den sosiale kontekst eller institusjonelle sammenheng som
samtalen foregar i. Spraket inngar i praktisk virksomhet og skaper situasjonens
mening for aktarene (Heritage 1997, Atkinson 1995). Pa samme vis utgjorde samtale-
og kommunikasjonsformene inne pa skjermingsrommet en viktig side ved
skjermingspraksisen og bidro til & understette skjermingsmetoden betydning som bade
behandling og kontroll. Kommunikasjonsformene pa skjermingsrommene varierte noe
I de ulike skjermingssituasjonene. Selv om personalet ofte kunne ha en omsorgsfull
tilnserming til pasientene, vil jeg bade her og avslutningsvis i kapitlet vise hvordan

flere av de institusjonaliserte kommunikasjonsformene pa skjermingsrommet kunne

213



fare til treg eller manglende responsivitet overfor pasientene. Som Asplund (1987a)
skriver og Skatvedt (2001) viser i sin studie av rusinstitusjonen, kunne denne
responslgsheten ta form av samveer uten kommunikasjon eller emosjonell og engasjert
bergring. Slik manglende responsivitet reduserte kvaliteten pa behandlingsrelasjonen

og kunne fare til at skjermingsmetoden fikk et mer krenkende og straffende preg.

9.3.1 Regelbaserte kommunikasjonsformer

Som beskrevet tidligere var post A preget av en mer regelbasert- og avtalebasert
skjermingsorganisering enn post B (pkt. 7.6). Denne organisasjonsformen pavirket

0gsd kommunikasjonsformene inne pa det skjermede avsnittet.

Den regelbaserte- og avtalebaserte organisering av pleiearbeidet farte til at samtalen
mellom pasienter og personale ofte dreide seg om & overholde regler og avtaler. Dette
gjorde ogsa at tiden ble et viktig regulerende prinsipp pa skjermingsavsnittet. Som en
ekstravakt beskrev: ... er det noe du trenger pa skjermet, sa er det en klokke, alt gar
etter klokka; om fire minutter skal du fa gjare det, om fem minutter skal du fa gjare
det.” Nar planen ferst var fastlagt, var det ofte liten mulighet for pasientene til & endre
noe siden personalet ofte brukte avtaleplanen som metode for & understette og
opprettholde avslag overfor pasienten.

Reglene og avtalene hadde en behandlingsintensjon ved at de skulle skape struktur og
forutsigbarhet for pasienten. Bruken av reglene og avtalene bidro samtidig til &
understatte personalets sterke fokusering pa sosial kontroll og regulering av
pasientens handlingsrom gjennom sparsmalet om a "slippe opp” eller & “stramme inn”
tilsyn og kontroll. Som Foucault (1999b:161) skriver, omfatter sosial kontroll ikke
bare pasientene, men ogsa personalet som skal sgrge for kontrollen (se pkt. 3.2.2).
Den kontrollerte samhandlingsorganiseringen pa skjermet avsnitt farte dermed ogsa til
en mer kontrollert personalrolle, hvor de rigide strukturene gjorde personalet mindre
fri og spontan i samhandlingen med pasientene. Personalet ble ogsa sterkt opptatt av a

overholde reglene pa en pliktoppfyllende mate for & oppfylle kravene til arbeidsrollen.

Disse aspektene ved samhandlingsformene viste seg blant annet i en sosial situasjon

pa skjermet avsnitt, hvor det vanlige kontrollerte samvaeret for en kort stund ble lgst
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opp. I situasjonen skjedde det Goffman (1961:96) kaller en rollefrigjarelse”, hvor
den sterke grensen mellom personalets og pasientenes tilknytninger og maktlinjer
lempes. Dette pavirket kommunikasjonsformene. Eksemplet viser ogsa skiftene i
skjermingssituasjonene og hvordan personalets rolletyper pavirket deres

kommunikasjonsmater.

Eksempel 1 Det kontrollerte og avstandspregede samveer

Jeg kommer inn pa en dagvakt hvor to sykepleiere som kan karakteriseres ved
& ha en mer fleksibel rolletype er inne pa skjermet avsnitt med pasientene. En
mer regelorientert ekstravakt sitter henslengt i en stol pa gangen. Den
kvinnelige sykepleieren Trine snakker med en pasient. De smiler og ler til
hverandre og smaprater litt pa gangen. En mannlig sykepleier med fleksibel
rolletype, Odd, kommer inn med pasienten Helene fra tur ute pa omradet.
Sykepleier Trine sier sa at hun skal hilse sa mye fra mor og takke for blomster.
”Jeg skal ogsa hilse fra barn og barnebarn og si at de var flotte og at de
tenker s& mye pa& deg og hvordan du har det.” Pasienten Helene svarer: A
ja!”, smiler og gar inn pa rommet sitt. Alle smiler til henne, og det er en
vennlig stemning.

Sykepleier Kjell, som til vanlig har en mer avstandspreget eller usikker
rolletype, kommer sa inn for & diskutere et hjemmebesgk. Han setter seg pa
bordet mellom de to personalstolene med en appelsin i hAnden som han leker
med. Helene kommer ut av pasientrommet, star i dgrapningen og sier: Hva
med meg da, kan ikke jeg fa et besgk hjemme snart og se etter leiligheten?”
Odd svarer at ’Det kan vi ta opp med lege”. Hun svarer ikke direkte, men ser
pa Kjell og sier: Hei, kast den appelsinen til meg da!”” Han ngler og ser pa
det andre personalet som ikke gir uttrykk for negative reaksjoner. Han sier sa:
’OK da, tar du i mot?”’. Han kaster bort til pasienten som ler. Pasienten
klarer imidlertid ikke & fange den slik at den treffer henne. Han og de andre
sier: ”’Huff gjorde det vondt, det var ikke meningen,” og sykepleieren tar opp
appelsinen. Pasienten ler og sier ’nei da,”” og de andre ler. En medpasient
fglger ivrig med pa avstand. Det synes sa som om den sist ankomne
sykepleieren tenker at situasjonen har blitt for lgssluppet slik at den ma
’strammes inn”’. Det skjer en endring i atferden — han stivner til i kroppen og
blir mer avmalt og avslutter samtalen med noen korte kommentarer.

Pasienten, som har vart mye alene inne pa pasientrommet, sier imidlertid:
Litt til'”” Personalet har imidlertid snudd seg bort og smaprater sammen.
Pasienten som na er preget av den litt lgsslupne og pratsomme stemningen,
naermer seg personalet i sterre grad enn tidligere ved & bryte normene om a
holde seg innenfor darterskelen pa rommet. Hun gar bort til personalbordet
hvor hun overhgrer praten personalet har seg imellom om hagearbeid.
Pasienten bryter sa inn i personalets samveer med et blidt spgrsmal: ”’Hvor
bor du da, bare omrade da?”’(Spgrsmalet viser at hun er klar over de
uformelle avstandsnormene om at man ikke skal sparre direkte om personalets
privatliv.) Det blir en grliten pause hvor personalet ngler (da de ogsa kjenner
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normen om ikke & si hvor de bor), sa lgser ekstravakten dilemmaet ved a peke
fingeren rett opp i veeret og sier ’der”’. De andre pleierne ler. Pasienten virker
da litt irritert, sdret og krenket og sier: "’Huff da, jeg bare spurte.” Hun
stivner til i kroppen og blir mer avmalt i samtalen. Hun gar deretter bort til
rgykerommet og vil fort inn der, men stopper og spgr:” Kan noen gi meg fyr?”
Far sa fyr pa rayken og gar inn pa reykerommet. Den blide, nzre og tillitsfulle
stemningen er na borte og erstattet med avstand.

Som vi ser av eksemplet, varierte skjermingssituasjonene fra kontrollpregede
situasjoner til mer frie samhandlingssituasjoner. Slik ogsa Goffman ser det
(1961:110), er ikke avstandsforholdet ugjennomtrengelig. Den spontane og tillitsfulle
responsen til pasienten trenger gjennom de institusjonelle strukturene. Disse spontane
stundende ble imidlertid raskt strammet inn (se pkt. 5.9.1). Vekten pa avstand skapte

ogsa dilemmaer for personalet som ledet til utilsiktede krenkelser av pasienten.

De omfattende reglene og avtalene bidro til & forsterke den asymmetriske makt- og
statusrelasjonen mellom personale og pasienter pa skjermingsrommet. De syntes ogsa
a understatte en mer disiplinerende form for kontroll av pasientenes atferd (jf.
Foucault 1999b, pkt. 3.2.2). Rolig og lydig atferd mot reglene, ofte beskrevet i
rapportene som “overholder regler og avtaler”, ble avgjgrende for om pasienten skulle
fa lov til 8 komme ut av skjermingsrommet, og mer viktig enn pa post B. Reglenes
innvirkning pa skjermingsmetodens betydning og spenning mellom behandling og
kontroll var ogsa tydelig i pasientintervjuene (se pkt. 11.5.7).

Pa post B farte reduksjonen av regler og avtaler til mindre bruk av kontrollrettede
kommunikasjonsformer. Det gjorde ogsa samhandlingen med pasienten mer spontan
og fleksibel og mindre preget av stadige diskusjoner om reglene. Mindre bruk av
strukturerende virkemidler fgrte samtidig til at innholdet i dagen og samhandlingen

ble noe mer tilfeldig enn pa post A. Dette pavirket ogsa behandlingsarbeidet.

9.3.2 Grensesettende og korreksjonpregede kommunikasjonsformer

En annen kommunikasjonsform pa skjermingsrommet som pavirket
skjermingsmetodens betydning ved & understgtte en mer avstandspreget og
kontrollorientert pleierelasjon, var vektleggingen av grensesetting og korrigering av

pasientenes atferd (Vatne 2003). Samtaler om dette fant sted pa begge poster, men var
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sterkest pa skjermingsavsnittet, som stgttet seg til struktur, grensesettende og
korrigerende skjermingsideologi, forsterket av den regelorienterte organiseringen.
Vektleggingen av grensesetting og korrigering av pasientenes atferd kunne fore til at
personalet snakket pa en avmalt mate og ofte i et forholdsvis strengt” toneleie. | visse
situasjoner kunne det veere hyppig bruk av imperativer som: "Ikke gjar det!”, ”Ga inn
pa rommet!” for a korrigere pasientatferden. Personalet kunne ogsa rose pasientene
hvis de var lydige mot husreglene eller ga uttrykk for & ville vere innlagt. Den
kontrollpregede kommunikasjonen var dermed kjennetegnet av bade straffende og
belgnnende utsagn som gjensidig understgttet hverandre (jf. Goffman 1961, Foucault
1999b, se pkt. 3.2.2 ). Samtalens innhold fra personalets side kunne ogsa vere rettet
mot en kroppslig regulering av pasientens bevegelsesmgnster: ”Du kan ikke sta i
gangen, du ma vaere pa dagligstue eller pasientrom.”, og "Du kan ikke veere der inne
na da en annen pasient er der.” Samtalen var ogsa rettet mot hyppigheten av
aktiviteter: ”Du kan ikke rgyke na, du rgyket for litt siden.” ”Na ma du vente med
kaffe, du fikk jo akkurat.” Understrekningen av grenser farte til at samtalene med
pasientene kunne fa et negativt preg. Den negative fokuseringen gkte jo mer aktiv,

urolig og lite samarbeidsvillig pasienten ble definert & vere.

Disse kommunikasjonsformene likner Skatvedts (2001:70f) beskrivelser av
usynlighetsritualer og kommanderende kommunikasjonsformer innen
rusinstitusjonen, som kunne fare til at pasientene opplevde seg degradert og snakket
til som barn (se pkt. 11.5.7). Den usynliggjgrende kommunikasjonen kunne bli
forsterket av i situasjoner i postene preget av normene om ikke a imgtekomme for
mange av pasientens gnsker. Disse normene gjenspeilte seg for eksempel i en pleiers

utsagn om at det var viktig a ikke veere "for mye veer —sa- god” overfor pasienten.

Pa post B var denne typen korrigerende samtaleform, som tidligere nevnt, langt mer
begrenset selv om den forekom i flere skjermingssituasjoner. Mine observasjoner av
samhandlingssituasjonene samsvarte ogsa med personalets egne beskrivelser om at
reduksjonen i retningslinjer hadde fart til mindre bruk av strenge og irettesettende
samtalemater (se pkt. 5.9.1). Forskjellene i ideologisk grunnlag og organiseringen av
pleien pavirket kommunikasjonsformene. I likhet med egne observasjoner fortalte
personalet at konfliktnivaet pa posten ble redusert fordi det ble faerre konflikter med

pasientene om regler og avtaler. En sykepleier fortalte: ”...jeg tror at vi hadde starre,
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mer og hyppigere konfrontasjoner med pasienten nar vi hadde disse retningslinjene.
"Nei, det skal du ha til mandag’ (hermer en streng stemme), og var det sann, sa var det

det. Vi har det ikke pa den maten lenger na.”

9.3.3 Passive og tause kommunikasjonsformer

Avstandsforholdet til pasientene og skjermingssituasjonens preg av unormalt sosialt
samveer var ogsa kjennetegnet ved fravaeret av allment sosialt prat — en ellers viktig
side ved et normalt, sosialt liv. Tausheten kunne skyldes pasientens tilstand, som ga
mindre overskudd til sosialt prat. Den gjenspeilte samtidig ogsa
skjermingsideologiene, sarlig pa post A, som vektla taushet og begrenset samtale som
behandlingsmetoder. Normene om begrenset samtale farte til at personalet hadde
mindre samtaler med pasientene (se pkt. 6.4.1 og 6.4.2). Forsgk pa sosialt prat fra
pasientens side kunne ogsa fare til sanksjoner. | flere situasjoner — om langt fra alle —

besvarte ikke personalet pasientenes henvendelser, men sa bare pa dem eller sa vekk.

Vektleggingen av begrenset samtale farte ofte til mer passive kommunikasjons- og
arbeidsformer for personalet. | visse situasjoner kunne passiviteten redusere det aktive
behandlingsarbeidet overfor pasientene. Det tause og passive samvaret kunne 0gsa,
tross behandlingsintensjoner, bidra til & gke responsivitetsproblemet overfor
pasientene. Dette vil jeg utdype pa slutten av kapitlet. Passiviteten ble ogsa

kommentert av noen sykepleiere:

Sykepleier 2: Jeg husker vi hadde en morgensamling her en morgen hvor det ble tatt
opp at en litt stille type pasient, og deprimert og sann - hun 14 der fordi det var fare for
selvskading - som fglte at hun ble mer isolert av & vare der inne. Hun var s stille at
hun var veldig tilbaketrukket pa eget rom. Ogsa tok det helt den motsatte veien at det
var for lite oppfelging der inne. Men det er ikke sa ofte vi hagrer den egentlig. Ofte
kommer de jo veldig mye ut pa gangen og sgker kontakt, ogsa far de hgre "vent,
vent...” Reidun: Mm... at det er et sant kjennetegn ved skjerming, med “vent” eller?
Sykepleier 3: Sann generelt sa tror jeg vel vi kanskje innimellom er litt for passive,
hvis vi skal snakke om hva vi synes om kvaliteten der inne. Sa tenker jeg at vi
kanskije, kanskje det har noe med utrygghet vet jeg ikke, men at vi kanskje ikke er sa
gode til 2 ga inn i samtaler og sann. Men at vi er litt for passive innimellom. Reidun:
Men hva ligger i det passive..? Sykepleier 3: At man ikke oppsgker dem sa mye, hvis
de er tilbaketrukket, sa far de lov til & vaere det. Kanskje mer enn de har godt av. Det
er min personlige tanke, og det gjelder oss alle. At vi kanskje burde jobbet mer aktivt.
Det blir litt sann sovepute innimellom tror jeg.
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Sitatet viser at ogsa sykepleieren relaterte arsaken til passivitet til personalets

utrygghet i mgte med pasientene. Dette vil jeg si mer om i neste kapittel.

9.3.4 Be om- og ventemgnsteret

| kapittel 7 fremhevet jeg betydningen av informasjons- og beslutningsstrukturen for
makt- og kontrollrelasjonene pa skjermingsrommet (se pkt. 7.5). | postene farte den
hierarkiske beslutningsstrukturen til at samhandlingen ofte kunne bli preget av et ”be
om- og ventemgnster”. Mgnsteret ble forsterket ved tvang og at pasientene matte gi
fra seg de fleste eiendelene sine. Dette kommunikasjonsmgnsteret understattet ofte
pasientenes avmektige rolle og kunne forsterke responsivitetsproblemet overfor dem.
Mensteret ble sarlig tydelig pa det skjermede avsnittet hvor flere pasienter var samlet,
med personale pa gangen. Samhandlingsformen skyldtes dermed den grunnleggende
organiseringen av skjerming pa postene. Sammenhengen mellom personalets
samhandlingsmessige atferd med pasienten og den grunnleggende organiseringen av
pleiearbeidet viste seg ogsa ved at post B i langt mindre grad hadde denne type
samhandlingsmenstre, selv om pasientrollen var preget av avmakt. Feerre pasienter,
regler og avtaler samt en kortere og mer direkte beslutningsstruktur farte til at

pleiearbeidet fikk mindre preg av be om- og ventemgnster.

Be om- og ventemgnsteret viste seg ved at pasientene stadig kom ut og spurte om a fa
ting eller om a fa gjere noe. Foresparslene kunne dreie seg om alt fra rayk, et glass
vann, en kopp kaffe, telefon og tannbgrste til aktiviteter som a fa sitte pa stua, vaske
kleer, ga en tur, spise ute pa apent avsnitt eller se pa TV der. Pasientene kunne ogsa
gnske a fa snakke med lege, advokat eller pargrende. | mer sjeldne situasjoner kunne
forespgrselen gjelde mer omfattende tiltak som hjemmebesgk og tannlege. Siden det
var fa aktiviteter pa skjermingsrommet, kretset ofte dagen rundt disse foresparslene.
Personalet innvilget pasientens gnsker, eller ga “avslag” pa disse. Gitt
beslutningsstrukturen svarte ogsa personalet ofte med a si at pasienten "matte vente”
pa avgjerende myndighet (primeerkontakt, kontakt pa vakten, teamet eller lege) (se
pkt. 7.5). Men det kunne vere vanskelig a fa tak i rette vedkommende, og derfor var
det uvisst hvor lenge pasienten matte vente. Ventemgnsteret ble forsterket av en
dagsplan som ikke skulle avvikes, eller av at personalet glemte & hente det som
pasienten hadde bedt om, som for eksempel briller, bok eller kaffe. Pasienten matte da
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be om de samme tingene pa nytt, eller forklare det nye personalet at de var blitt lovet
dette tidligere, men ikke hadde fatt det. Vanskelighetene kunne fare til frustrasjoner

for bade miljgpersonale og pasienter.

Inne pa skjermingsavsnittet tok be om- og ventemgnsteret tok form av regelmessige
institusjonelle seremonier. Pasientenes reaksjoner pa ventingen var viktig for den
sosiale konstruksjon av pasienten ved & skape informasjon om pasientens tilstand
(Foucault 1999b:205, Goffmans 1961:38-43, pkt. 3.3.1). For det farste ansas
hyppigheten av pasientens forespgrsler som viktig. Eksempler er utsagn som:
"Pasienten har hyppige gjeremal.” ”"Sper ustanselig om diverse gjgremal.” For
hyppige og krevende forespgrsler kunne bli fortolket som uttrykk for et sinne- og
uroproblem, eller psykodynamisk forstatt som at pasienten var umoden fordi
vedkommende ikke viste evne til utsatt behovstilfredstillelse (jf. pkt. 6.4.2 og 11.5.7).
For hyppige foresparsler kunne fare til gkte restriksjoner, advarsler eller at man
“strammet inn” pa skjermingen. Dette aspektet kom ogsa til uttrykk i rapportutsagn
som: "Har en del gnsker, blir sint pa avslag pa disse.” "Tar grenser, stort sett dempet.”
Neste dag kunne man lese om en bedring i tilstanden: ”Roet seg, vennlig mot
personalet, samarbeider greit, tar avslag og grenser bra.” eller "overholder avtaler”.
Reglene og avtalene fikk en implisitt funksjon som “test” av pasientens psykiske
tilstand og evne til selvkontroll. Testen pavirket muligheten for a slippe ut av
skjermingsrommet. Pasienten skulle vise evne til & forbli rolig og ikke uttrykke sinne i
vente- og avslagssituasjoner. Protest og sinne ble ofte oppfattet som et sykdomstegn.
De ble sjeldnere oppfattet som normale reaksjoner pa en pleieorganisering som farte
til avmaktsfalelse og krenkelser slik det gjagres innenfor den somatiske
sykehustjenesten (NOU 1997, se ogsa Alm Andreassen 2004:338). Selv om noen
ansatte, i likhet med sykepleiere i somatiske sykehus (\areide, Hofseth og Norvoll
2001), fremholdt ventingen som et kvalitetsproblem, kunne be- om og ventemgnsteret

redusere pasientenes sosiale og moralske status.

Be om- og ventemgnsteret inne pa skjermingsrommet kunne dermed bidra til a

underbygge en avmektig og diskreditert pasientrolle inne pa skjermingsrommet. Det
kunne ogsa gi skjermingsmetoden preg av en mer diskrediterende og disiplinerende
form for sosial kontroll (Goffman 1961:38-43, Foucault 1999b, pkt. 3.2.2 og 3.3.1).

Personalet hadde ofte full kontroll med sma detaljer i pasientenes liv, og pasientene
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ble ofte vurdert etter hvordan de forholdt seg til disse detaljene. Dersom pasientene
opptradte rolig og fayelig uansett hvilken respons som ble gitt, ble de belgnnet med
lettelse av restriksjonene og utgang av rommet. Denne detaljerte kontrollen var

strengere enn i normalt, sosialt liv. Krenkelsen av den normale, voksne identitet ved

dette samhandlingsmgansteret gjenspeilte seg ogsa i pasientintervjuene (pkt. 11.5.7).

Be- om og ventemgnsteret som fulgte organiseringen med skjermet avsnitt fikk ogsa
betydning for arbeidssituasjonen til personalet. P& den ene siden kunne skjermet
avsnitt fremsta som en effektivisering av tilsynet (se pkt. 5.3). Pa den andre siden
kunne ansamlingen av flere pasienter som var avhengige av personalets godkjennelse
pa de fleste omrader, gi en stadig stram av forespgrsler som gkte arbeidsbelastningen.
En pleier omtalte arbeidet pa skjermet avsnitt slik: ”Det er greit med en om gangen,
men nar det blir mange pa en gang som star der, de star i ke omtrent og maser, sa er
det ikke noe morsomt.” Opplevelsen av "mas” farte til gkt behov for avstand til
pasientene. Konfliktene i tilknytning til avslagene farte ogsa til merbelastning i

arbeidet, som igjen gkte vekten pa ro og lydighet hos personalet.

9.3.5 Tillitens og mistillitens betydning for samhandlingsrelasjonen

Som tidligere beskrevet, var tillitsapektet i samhandlingsrelasjonen en viktig side ved
skjermingsmetoden som pavirket dens betydning og spenning mellom behandling og
kontroll (se pkt. 3.4.2. og 3.4.6). Tillitsaspektet vil utdypes i neste kapittel. Jeg vil her
vise hvordan tillitsfulle relasjoner og kommunikasjonsformer kunne bidra til &
underbygge skjermingssituasjonen som en god behandlings- og omsorgssituasjon.
Mistillit kunne derimot bidra til & underbygge skjerming som en konfliktpreget og
straffende situasjon. Dette forringet behandlingsrelasjonen og ferte til at makt- og

tvangsutegvelsen fremstod som mer krenkende og illegitim (Grimen 2001:1617).

Under observasjonene inne pa skjermingsrommene varierte samhandlingsrelasjonene
mellom personalet og pasientene fra tillit til uttrykt mistillit. De tillitsfulle
samhandlingsrelasjonene var ofte kjennetegnet ved personalets anerkjennende og
omsorgsorienterte responsivitet overfor pasienten. De var ogsa i sterre grad preget av
det Skatvedt (2001) beskriver som kjerlighetsfull” responsivitet preget av

engasjement og empati overfor pasientens lidelse. Slik engasjert og tillitsfull
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responsivitet kom ofte til uttrykk ved at personalet var imgtekommende overfor
pasientens gnsker og behov. I en skjermingssituasjon med en forvirret psykotisk
pasient pa post B responderte for eksempel personalet raskt dersom pasienten ytret
noe, ved & si i en blid og omsorgsfull tone: "Prgv a sove litt na.” Eller: Vil du ha et
glass vann?”. Personalet viste ogsa kroppslig naerhet ved a holde pasienten i handen
ved angst. Personalet spilte pa hele omsorgsregisteret de hadde lart i utdanningen.

Den tillitsfulle relasjonen viste seg ogsa ved at personalet ble mer opptatt av
pasientens subjektive lidelse enn for eksempel av & regulere rgyking. En sykepleier sa
i forbindelse raykerestriksjonene: "De har sa mye uro i seg. De klamrer seg til rayken,
det er det eneste de har igjen (pa skjermingsrommet), det er vanskelig a ta fra de
reyken ogsé.” A ta fra pasienten rayken kunne fare til at ”det tipper over for de, det
blir for mye”. Den tillitsfulle responsiviteten var ogsa preget av at personalet oftere
gikk inn i en dialog med pasientene om vedkommendes problemer og behov. Ogsa i
skjermingssituasjoner med uro, protest og urenslig atferd forsgkte personalet a
fokusere pa noe alternativt og positivt, for eksempel ved a tilby aktiviteter. Selv om
pasienten ikke alltid ble rolig, synes det som at det positive fokuset skapte trygghet
hos pasienten ved a veere mindre krenkende og mer tillitsskapende. Responsen fikk

seerlig betydning i skjermingssituasjonene over tid.

Den tillitsfulle samhandlingen mellom pasientene og personalet var dermed
kjennetegnet ved hyppig bruk av positive samhandlingsritualer (Goffman 1971:62ff,
Asplund 1987, se ogsa pkt. 3.4.2 og 3.4.6). Disse ritualene bidro til & gi
samhandlingssituasjonene et mer omsorgsfullt preg (jf. Skatvedt 2001). Bruken av
slike tillitsskapende ritualer viste seg allerede i hilsningsritualene nar personalet entret
skjermingsrommet med et blidt og vennlig ”Hei, hvordan er det med deg i dag?”. De
brukte generelt ogsa oftere positive hgflighetsritualer som var preget av elskverdighet
og forekommenhet i samhandlingssituasjonen. Personalets kommunikasjon med
pasientene var dessuten kjennetegnet av det Goffman kaller stgttende utvekslinger (se
pkt. 3.4.2). Disse var preget av beroligende forsikringer og uttrykte hjelpegnsker som
bidro til & skape en anerkjennende responsivitet overfor pasientene. Bruken av slike
tillitvekkende samhandlingsritualene farte ofte til at stemningen i skjermingsrommet
fremstod som mer trygg og avslappet. Den gode stemningen syntes ogsa sentral for &

avhjelpe pasientens uro. Det skjare selvet, den svekkede tillitsrelasjonen og den
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avmektige rollen inne pa skjermingsrommet syntes a gjare flere pasienter sarlig vare
for det fglelsesmessige klimaet i relasjonen. Personalets personlige fremtreden som
tillitvekkende og deres bruk av tillitsskapende ritualer fikk derfor stor betydning for

pasientens falelser av trygghet (jf. pkt. 11.5.7).

De tillitspregede og omsorgsfulle samhandlingsformene virket ogsa inn pa personalets
mate & utfgre tvang pa. Personalet kunne gjare bgtende arbeid i form av
anerkjennelse, unnskyldning, forklaring, dialog og reparerende handlinger (jf.
Goffman 1971:108-122). De kunne for eksempel forsgke a bgte overtrampet ved a
vise til sine gode hensikter og situasjonens ngdvendighet: ”Vi gnsker ikke & gjere det,
men klarer ikke & forhindre at du skader deg uten belter.” Flere pasienter var, tross
forklaringene, prinsipielt uenig i grunnlaget for tvangsbruken. Men hvis tvangen ble
fulgt av en rekke bgtende omsorgspregede ytringer og handlinger, kunne det i noen
tilfeller, om langt fra alle, bidra til & opprettholde, reparere og gjenopprette
tillitsrelasjonen. Slike situasjoner viste seg nar personalet hadde apen dialog med
pasienten under beltebruk, og i en samtale med en pasient pa post B, som hadde blitt
tvangsmedisinert og skjermet. | ettertid hadde posten investert mye krefter i a snakke
med pasienten om hendelsen og arbeidet aktivt for hjelpe vedkommende til 8 komme
hjem og ut i arbeid igjen. | tillegg hadde posten akseptert og respektert pasientens
gnske om ikke & bruke diagnosen schizofreni siden diagnosen faltes altfor
pessimistisk i forhold til eget arbeid for en bedre fremtid. Pasienten fortalte at
tvangsmedisineringen hadde veert feel. Han uttrykte samtidig aktivt forsonende
holdninger til personalet ved & si at han selv ikke skjente hvor darlig han var i
situasjonen, og at personalet hadde stilt mye opp for ham i ettertid. Dette gjorde ham
0gsa mer positiv til oppholdet pa skjermingsrommet. Den anerkjennende
responsiviteten overfor pasienten sa ut til & ha hatt en bgtende betydning som bidro til
a gjenopprette og videreutvikle et tillitsforhold til personalet og den psykiatriske
posten, tross tvangsmedisinering. Pa samme vis fortalte en pasient pa post A at legens
apne og respektfulle dialog om medisiner inne pa skjermingsavsnittet bidro til &

redusere opplevelsen av krenkelse.

Selv om samhandlingsrelasjonene kunne veere preget av tillit, forekom det ogsa
samhandlingssituasjoner inne pa skjermingsrommet som var preget av en

mistillitspreget responsivitet overfor pasienten. Den mistillitspregede relasjonen var
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ofte kjennetegnet ved at personalet hadde negative bilder av pasienten fagr inntreden i
rommet. | tillegg var samhandlingsrelasjonen preget av mangel pa bruk av positive
ritualer eller av krenkende responsformer overfor pasienten. Den mistillitsbaserte
interaksjonen var ogsa kjennetegnet ved at personalet ikke responderte pa pasientens
utsagn, ensker eller hjelpebehov. I diskrediterende relasjoner var samhandlingen
preget av direkte fiendtlige og avvisende responsmater. Disse aspektene bidro til a gi
skjermingssituasjonen et mer kustodielt og straffende preg, og kunne i flere
samhandlingssituasjoner fare til personalatferd som forsterket pasientens uro og
dermed selvoppfyllende profetier (se pkt. 9.4.1,9.4.2 0og 11.5.7).

Samhandlingsrelasjonen inne pa skjermingsrommet kunne ogsa veere preget av at
pasienten uttrykte mistillit til personale som forsgkte en tillitsfull tilneerming. I visse
situasjoner kunne ogsa relasjonen ta form av gjensidig mistillitspregede og
demoraliserte samhandlingsforlgp. De demoraliserte samhandlingsforlgpene
gjenspeilte ofte det Luhmann (1999:128f) beskriver som terskler i relasjoner, hvor
skuffelser i tillitsrelasjonen kan ga over til & bli overveiende mistillit. Mistilliten kan
fore til at personene blir tilbgyelige til a fale seg fritatt fra moralsk ansvar, og
begynner & handle pa en mate som styrker mistilliten. Personene forsgker ikke lenger
a presentere mer "idealiserte selv” overfor andre, eller a gi respektfull og bekreftende

respons pa den andres verdighet.

Slike mistillitspregede, straffende og demoraliserte samhandlingsforlgp viste seqg i
situasjoner hvor personalets vennlige tilngerming ble mgtt med avvisning og forakt fra
pasientens side (Goffman 1961:315-317). Forakten kunne ta form som ironiske
bemerkninger. I andre situasjoner kunne jeg se at pasienten truet personalet, eller
snakket negativt og uhgflig: ”Ga ut, din feite kjerring.” En sykepleier med somatisk
bakgrunn fortalte at hun opplevde mgtet med psykiatrien som spesiell fordi pasientene
"slenger sa mye negative kommentarer til deg”. Selv om personalets apne og
tillitsfulle respons til pasienten hadde konfliktdempende betydning, klarte den ikke
alltid & overvinne pasientens mistillit til omverden, overskygge motstanden mot
innelukkingen eller mistilliten til psykiatrien som system pa grunn av tvangsbruk eller
tidligere krenkelser (se pkt. 11.2). Som systemets frontpersoner ved tvangsbruk ble
personalet mottakere av irritasjonen og sinnet over systemkontrollen. Siden personalet

ofte gnsket en god relasjon til pasienten, eller forventet & bli mgtt pa en mer
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respektfull mate fra pasientenes side, kunne pasientens atferd fare til at personalet
folte seg utrygge eller ble krenket. Reaksjonene kunne fremkalle gjensidige,
eskalerende mistillitsprosesser som bidro til & forsterke skjermingsmetodens
straffende preg. Tvangen kunne dermed bidra til & skape konflikter som gkte faren for

diskrediterende og demoraliserte samhandlingsforlap.

9.4 Responsivitetsproblemet i samhandlingssituasjonene

| det siste punktet i dette kapitlet vil jeg utdype samhandlingsrelasjonenes betydning
for den sosiale responsiviteten overfor pasientene. Gjennom beskrivelsene gnsker jeg
igjen a vise hvordan ideologiene og organiseringen gkte skjermingsmetodens
spenning som behandling og kontroll ved a pavirke personalets muligheter for a

handle responsivt til pasientenes gnsker og behov (se pkt. 7.8).

Som beskrevet i pkt. 3.4.2 og 3.4.6 er gjensidig respons sentral i normal respektfull og
tillitsbasert interaksjon. Det dreier seg om plikten til & svare den andre pa
vedkommendes initiativ (Goffman 1971: 80-90). Betydningen av respons
fremkommer ogsa i en rekke konversasjonsanalytiske bidrag som viser at
parhandlinger og turtaking mellom deltakerne utgjer grunnleggende elementer ved
verbal samhandling (Garfinkel i Heritage 1984:106-110, Schegloff og Sacks i ten
Have 1999: 8, 20-24 og Asplund 1987a:125-127). Mangel pa respons kan dermed ofte
legge grunnlag for opplevelser av uttrygghet, krenkelse og konflikt, og underbygge
usynlighetsgjgrende praksiser. Skatvedt (2001:58) beskriver for eksempel hvordan
fraveeret av forventet kommunikasjon innenfor rusinstitusjonen kunne fare til at
samveret ble opplevd pafallende degraderende, ubehagelig og avvisende av klientene.
Opplevelsen ble forsterket av fjerne” kommunikasjonsformer hvor personalet gjorde
ting for pasienten, men uten engasjement. Responslgshet i kommunikasjonen star
ogsa sentralt i makt- og disiplineringsutgvelsen fordi avvisning og kulde er effektive
sanksjoneringsformer (jf. Foucault 1999b, Asplund 1987b, se pkt. 3.2.2 og 3.4.6).

Inne pa skjermingsrommet kunne responslgshet pa tilsvarende mate fare til at
pasientene opplevde skjermingssituasjonen som krenkende og som en negativ form
for makt- og kontrollutavelse. Dette var ogsa et viktig moment i pasientintervjuene (se

pkt. 11.5.7). Tendensen til taushet, manglende respons og stadige beskjeder om &

225



vente kunne fare til sinne og fortvilelse hos pasientene (jf. pkt. 9.3.4 og 9.3.3).
Opplevelsen av krenkelse og irritasjon kunne bli forsterket av personalets henslengte
sittestillinger og korte henvisninger til reglene eller avslag pa foresparsler. Pasientene
kunne fortolke slik atferd som tegn pa slapp arbeidsmoral i utsagn som ”du er lat”

eller som for liten grad av engasjement fra personalets side (se pkt. 11.5.7).

Opplevelsen av belastning ved sosial isolasjon kunne fare til sterke psykiske
reaksjoner hos pasienter som ikke fikk lov til & komme ut av skjermingsrommet nar
de gnsket dette. Disse reaksjonene viste seg ogsa i situasjoner hvor pasientene ble
bedre. Tilfriskningen kunne fare til at en begynnende protest mot innelukkingen fordi
de gnsket & mate verden utenfor igjen (se pkt. 11.4). En hjelpepleier fortalte ogsa:
”Men det er nar tilfriskningsprosessen begynner, det er der kommentarene kommer
altsd: Na er jeg stengt her inne og utestengt fra omverdenen og.” Protesten mot
innesperring kunne da veere et tegn pa normalitet, pa bedring av tilstanden. Noen
ganger ble tilfriskningen oppfattet pa posten, og pasienten fikk slippe ut. Denne
responsiviteten overfor pasientens behov farte ofte til en bedre skjermingsopplevelse
for pasientene. | flere tilfeller pa begge poster oppstod det imidlertid situasjoner hvor
pasientens gnske om a komme ut fra skjermingsrommet pa grunn av bedring i
tilstanden, ble mgtt av manglende eller for treg respons. Den trege responsiviteten
viste seg blant annet i en skjermingssituasjon med en ung, farstegangsinnlagt pasient.
Episoden er ogsa godt egnet til & belyse hvilken betydning organiseringen har for

personalets mulighet til & respondere aktivt pa pasientens gnsker og behov.

Eksempel 2. For treg respons pa pasientens behov for & komme ut av

skjermingsrommet

Pasienten ”’Nina” hadde vert noen uker pa skjermet avsnitt. Tilstanden var
bedret de siste dager. Pasienten hadde tidligere ikke protestert mot skjerming.
Jeg kom sa inn pa skjermet avsnitt pa ettermiddagen. Pasienten star da i deren
og vil ut av pasientrommet. Vaerematen til pasienten er annerledes ved at hun
virker mer sammenbitt, trist og mindre pratsom. Sykepleieren som er
pasientens kontakt for kvelden, sitter i stua. Han sier i det jeg kommer inn: Et
halvt minutt til, ikke fgr.”” Pasienten som star innenfor derterskelen, sier sa til
meg: Her star jeg og kan ikke fa ga over denne streken!”. Tonen var litt
oppgitt, trassig eller frustrert. Hun klager sa gjentatte ganger over a vere inne
pa skjermingsavsnittet mens hun gar litt rundt. Pasienten gjentar sa igjen at
hun vil ut, og spar: Hvorfor kan jeg ikke fa vaere der ute pa apent?”” Hun sier
deretter til meg: ’Denne avdelingen er delt inn i to soner, sone 1 og sone 2,
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det er en darlig ting.” Sykepleieren responder pa dette utsagnet med 4 si at
hun skal spise kveldsmat her inne. | lgpet av denne dialogen sitter de andre
pleierne tause pa gangen og ser rett frem med fjerne blikk eller utfgrer
gjeremal overfor medpasientene.

Sykepleieren setter seg sa ned og lager en kveldsplan med pasienten.
Pasienten sier at hun vil vaere ute pa stua pa apent, gjere det de andre gjar, se
pa TV, drikke kaffe, ordne sin egen kaffe og ting selv, ikke alltid at noen skal
gjore det for henne. Hun far til svar at hun har CD-spiller en halv time.
Pasienten svarer med 4 si at det er utilstrekkelig, og at hun vil gjgre mer selv
na. Hun gjentar i en sar, plaget og irritert tone at hun vil vaere sammen med de
andre. Gjennom hele ettermiddagen klager pasienten over & matte vaere inne
pa skjermingsavsnittet, vandrer rastlgs rundt og sier hun kjeder seg. Ingen av
personalet reagerer pa pasientens utsagn, men fortsetter a vaere tause og se
rett frem i luften. Bare sykepleieren svarer kort med 4 si at pasienten skulle
vare inne pa skjermet. Jeg syntes at stemningen var vond, og i tillegg
overdgvende taus, gitt pasientens fortvilelse. Samtidig falte jeg at jeg ikke
kunne bryte inn som forsker, av hensyn til normene pa skjermingsavsnittet.

En annen pasient, Linda, kommer s& ut pa gangen og stiller seg — mot reglene
— opp mot veggen pa gangen rett ved deren. Nina stiller seg i utgangen ved
stua slik at de star rett overfor hverandre. De ser likevel ikke rett pa
hverandre, men litt til siden. Nina sier s med klagende og sar rgst: ’Og sa
star vi her da, vi har ikke lov til & se hverandre, ma bare skotte pa hverandre,
ikke lov til & snakke med hverandre. Du star ulovlig fordi du ikke har lov til &
std i gangen™. Den andre pasienten bekrefter:” Vi har ikke en gang lov til & se
pa hverandre.” De star videre rett overfor hverandre, hjelpepleier ser rett
frem, sier ikke noe. Jeg sier ingen ting, vet ikke om jeg far lov til a prate. Nina
gjentar at hun vil ut av skjermet. Linda svarer at det vil ikke hun, men at hun
ma ut i morgen. Nina sier: "’lkke ut-ut, men ut pa apent, det er det jeg vil.”
Ingen respons fra pleierne na heller. Nina sier ogsa at livet er trist, og at
familien er i utlandet. Hun far imidlertid aldri svar fra personalet pa disse
utsagnene. Den eneste responsen er en vennlig kommentar fra en ny ekstravakt
som kommer inn etter en stund. Denne responsen synes a virke beroligende.
Jeg benytter sjansen som apner seg til & se pa pasienten og smile til henne.
Pasienten smiler sa blidt til meg, kommer bort og klapper meg pa skulderen,
jeg smiler igjen til henne. Jeg er redd for a state pleierne ved a snakke eller a
vare for vennlig. De responderer imidlertid ikke negativt pa min respons til
pasienten. Pasienten vil sa senere legge seg ved sjutiden, men klarer ikke a fa
sove. Hun star sa stille i dgrapningen, ”’henger med kroppen”. Det kroppslige
uttrykket hadde gatt fra & vaere sint og urolig og i forsvar til & bli et defensivt,
kanskje deprimert, og trist kroppssprak. Hun gar sa inn igjen pa rommet, og
jeg forlater posten med en vond falelse.

Ved opplesningen av kveldsrapporten pa morgenrapporten dagen etter har
sykepleieren skrevet at “’pasienten profitterer pa stramt regime”. Personalet
vurderte situasjonen til at Nina fortsatt trengte skjerming, men ikke burde
vare der inne pa grunn av medpasient. Hun kunne komme ut av skjermet
avsnitt siden en annen pasient skulle reise. Beslutningen ble fulgt av empatiske
ytringer om at pasienten var ”* helt opplast i gar og grat™ pa grunn av redsel
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for medpasienten. Inne pa skjermet avsnitt er det na hjelpepleieren fra kvelden
far som er kontakt for pasienten. Han prater aktivt og engasjert med
pasienten, og det er en god stemning. Nina spiser og ser forngyd ut.
Hjelpepleieren forteller meg at han har informert pasienten om at hun skal ut
av skjermet avsnitt. Hun har ogsa fatt mindre strikt™ regime og mulighet for
a gjare mer selv, noe hun ble glad for. Han forteller sa at han er svart enig i
at hun ikke skal veare pa skjermet lenger da hun er ung, dette er en farstegangs
innleggelse, og hun allerede hadde vert skjermet for lenge. Hadde han og
ekstravakten fatt bestemme, skulle hun kommet tidligere ut enn i dag, ogsa
fordi hun var redd medpasienten, og fordi det var forferdelig a vaere pa
skjermet for henne. ’Hun er sa beskjeden, braker ikke, gjer som vi sier, den
eneste uroen er verbal, at hun snakker mye.”” Empatien for pasienten er sterkt
fremtredende. Jeg spurte sa om hvorfor han ikke hadde gjort noe med dette i
gar kveld: ’Nei, det rant ut i sanden... litt uenige i vurderingene”. Pa
spgrsmal om hva han hadde gjort om han hadde fatt friere tayler, svarer han
at han ville ha flyttet henne ut allerede pa kvelden. Han forteller sa om
hvordan han har planlagt opplegget for pasienten ute pa apent avsnitt sammen
med pasienten selv slik at ’det ikke skal bli for mye for henne, og at hun
kommer tilbake til skjermet™. Dette vil veere for hardt for henne.

Krenkelsen og frustrasjonen over den manglende responsiviteten farte til at pasienten
gikk fra sinne og frustrasjon til fortvilelse og tristhet over avslaget. Dette farte ogsa til
at hun gikk til sengs ved sjutiden. Episoden illustrer en skjermingssituasjon hvor
problemet med manglende sosial, behandlingsmessig og demokratisk respons overfor
pasientene fremkommer pa en spesielt tydelig mate. Den manglende responsiviteten i
situasjonen hadde stor symbolsk betydning for pasientens opplevelse av skjermingen
og oppholdet i psykiatrien, det viste seg i det oppfalgende intervjuet flere maneder
etterpd. En liknende situasjon oppstod pa post B med en pasient som motsatte seg
skjerming over lengre tid uten a bli hegrt. Pasienten begynte da, til personalets
fortvilelse, & bare ligge passivt i sengen.

Disse situasjonene viser at den sosiale og behandlingsmessige responsivitet i
organisasjonen er for treg til & fange opp pasientens behov og endringene i deres
tilstand. Pasientens protest kan fortolkes som en bedring — vedkommende er na klar
for & ske det voksne og autonome handlingsrommet (se pkt. 11.4). Savnet etter sosial
kontakt med omverdenen blir mer fremtredende. | dette tilfellet er det ikke
sykdommen som utgjar problemet — men manglende responsivitet og tilretteleggelse
av et normalt og sosialt handlingsrom for pasienten. Den manglende responsiviteten
reduserer behandlingsdimensjonen fordi man ikke klarer a fange opp pasientenes

ressurser og bedringsprosesser og understgtte disse i tilstrekkelig grad (jf. beskrivelser
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av bedringsprosesser i recovery-forskningen, bl.a. Borg og Topor 2003, Jensen 2004).
Den behandlingsmessige responsiviteten reduseres.

I likhet med andre eksempler senere i kapitlet, synes arsaken til den manglende eller
trege responsiviteten i Eksempel 1 dels & ligge hos sykepleieren som individuell
fagperson som i liten grad lar seg pavirke av pasientens utsagn. Dette gjenspeiles
rapporten, som til tross for hendelsesforlgpene inne pa skjermingsrommet uttrykker at
“pasienten profitterer pa stramt regime”. Rapporten viser samtidig ogsa hvordan
skjermingsideologier opprettholdes uavhengig av pasientenes subjektive opplevelser
og oppfatninger om metoden. Hjelpepleieren og ekstravakten hadde en sterkere
personlig respons pa pasientens gnsker og lidelse. Denne responsen ble imidlertid i
liten grad omsatt i handling pa grunn av skjermingsideologiene og organiseringen.
Personalet fikk dermed ikke muligheter til & handle ut fra sin sosiale responsivitet
overfor pasienten kvelden for. Farst nar hjelpepleieren fikk ansvar for pasienten, og
skjermingen er vedtatt opplast av teamet, kan han imgtekomme pasientens behov.
Hjelpepleieren fortalte ogsa senere at han ofte kjente seg "last” og "bare satt der inne”
pa skjermingsrommet. Det snevre handlingsrommet pavirket dermed ogsa personalets

mulighet til & kunne respondere pa pasientens behov pa en mer aktiv og rask mate.

Andre pasienter ga uttrykk for irritasjon, sinne og fortvilelse over tungroddheten i
systemet, som gjorde det vanskelig & fa svar pa selv de enkleste foresparsler (se pkt.
11.5.7). Dette viste seg ogsa i en samhandlingssituasjon hvor en pasient som ble lett-
skjermet vekslet mellom & diskuterte hissig med en ekstravakt og a grate over
raykerestriksjonene og over a ikke fa komme ut i hagen i det pene varet fordi
kontakten hennes var opptatt eller pa mgte. Ekstravakten fortalte pa sin side til
pasienten og meg at han ble frustrert og sliten over a vare "hoggestabbe”. Situasjonen
viser, som man ogsa Vil se i neste punkt, en maktsituasjon overfor pasienten, men
0gsa en gjensidig avmaktssituasjon hvor ingen av partene i situasjonen har myndighet
til & handle. Beslutningsstrukturen vanskeliggjar responsiviteten overfor pasientens
behov. Personalet er selv underlagt maktstrukturen og preges av denne (jf. Foucault
1999b, pkt. 3.2.2). Den direkte pleien pavirkes dermed, som i asylene, av at de to
akterene nederst i det hierarkiske systemet blir overlatt til hverandre (jf. Belknap
1956, pkt. 3.4.3). Denne gjensidige avmaktsrelasjonen skaper gjensidig belastning,
konflikt og mistillit.
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9.4.1 Responsivitetsproblemet skaper selvforsterkende skjermingsforlagp

En viktig antakelse i forbindelse med institusjonell responsivitet er at denne kan

forhindre konfliktdannelse (jf. pkt. 2.8). Pa tilsvarende vis syntes det som om treg

eller manglende institusjonell responsivitet inne pa skjermingsrommet bidro til & gke

konfliktnivaet, som igjen kunne fare til atferd som ble fortolket som urolig, og

derigjennom til mer bruk av skjerming og tvang. Pasientens sarbarhet, fortvilelse og

protest over innesperringen og manglende responsivitet kunne fare til irritasjon og

sinne. Pasientene kunne forsgke seg pa apenlys motargumentasjon eller true

personalet. Gjentatte avslagssituasjoner kunne ogsa gjere at pasienten kastet mgbler

eller andre gjenstander i frustrasjon over avslagene og ventingen (se pkt. 12.5.7).

Slike konfliktforlgp kunne fare til at skjermingen av pasienten ble forlenget, eller gke

faren for mer tvangsbruk. Dette kan eksemplifiseres med en skjermingssituasjon hvor

pasientens protest mot det trege beslutningssystemet forlenget skjermingen:

Eksempel 3: Responsivitetsproblemet far skjermingsforlengende falger
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En kvinnelig pasient kommer ut og star i deren. Hun sper sa rolig: ”’Kan jeg
fa lov til & spise ute i avdelingen, jeg er jo rolig og skal ikke veere til sjenanse
for noen. Berit (medpasient) sitter jo ogsa der, kan ikke vi begge spise der ute
sammen med de andre?”” Ingen svar fra ekstravaktene Egil og Merete.
Pasienten venter sa pa respons, far bare taushet, og gar sa inn pa rommet sitt
igjen. Merete sier sa til Egil: ’Hun kan vel spise der ute, hun er jo sa fin og
rolig?”” Han er enig. Pasienten kommer sa ut i dgren, og gjentar na
spgrsmalet om hun kan fa spise ute med korslagte armer og en hardere og litt
sintere stemme. Spgrsmalet blir fulgt av en kommentar som lyder omtren slik:
’Denne barne- og ungdomspsykiatrien, jeg er over 50 ar og sa ma jeg be om
lov til slikt.”” Ekstravaktene blir da helt stille og ser andre veier. Det blir en
lang pause fylt av konfliktladet spenning, mens pasienten star med korslagte
armer. Pasienten spgr sa: ’Nar er det middagen kommer?”” Merete svarer at
hun kan spise pa rommet med henne. Pasienten sier at hvis hun farst skal spise
pa rommet sitt, kan hun like gjerne spise alene. Hun er sint i stemmen. En
medpasient kommer ut med telefon, og pasienten spgr med sint stemme om de
kan ringe dersom hun sier nummeret. Ekstravaktene som na har blitt mer
avmalte og strenge i stemmen, sier med bortvendte ansikter at hun ikke trenger
a ringe na da det er middag. Pasienten blir da sintere i stemmen, og sier at det
er mange utlendinger som ringer lange samtaler her og snakker hele tiden, og
de ringer jo over grensene. Merete svarer: ”’Na skjgnner jeg ikke hva du
mener.” Pasienten sier enda sintere at de na bygger ut barnepsykiatrien, og
gjentar at hun ikke skal snakke lenge. En av ekstravaktene sier sa at de andre
pasientene har avtaler om a ringe. Pasienten svarer at “’det har vi da ogsa”.
Eqil sier deretter at han ikke er kontakten hennes i dag, og derfor ikke har
laget avtaler med henne. Pasienten henvender seg sa til Merete og sier at de jo
hadde to telefoner. Merete svarer sa at det var jo i gar kveld. Hva sa? sier




pasienten, snakket jeg lenge kanskje? Merete svarer: ’Nei, men det var fordi
du ikke kom frem.” Pasienten spgar igjen: ”’Men sa snakket jeg lenge da
kanskje?”” Hun er da enda sintere i stemmen, armene fortsatt over brystet, men
gar na nermere personalet mellom stolene og ser irritert pa dem. ”’Og hvor er
middagen?” Merete sier at de andre henter den nd”, og at de kan snakke om
dette pa rommet. Gar mot rommet, med pasienten foran seg. Egil har reist seg
fra stolen og falger bak til pasienten er pa rommet (en vanlig bruk av fysisk
forsterkning, nar personalet er usikre pa om pasienten vil fglge med inn pa
rommet). Da pasienten ikke protesterer mer, lukkes dgren. Egil setter seg i
stolen og sier beklagende at det er vanskelig nar pasienten *’skrur seg opp”
ved grensesetting. Han legger litt forklarende til at pasienten tidligere har
veart veldig urolig ute i avdelingen ved maltidene og ikke villet inn pa skjermet
igjen, og da hadde ropt og kastet ting. Jeg spar om det var sann som i helgen,
men det visste han ikke da han ikke har vert pa rapporten.

Episoden farte til at pasienten ikke kom ut av skjermet den dagen, grunnet sinnet over
det hun opplevde som barnliggjering og tungvinthet. Pasientens atferd ble i hovedsak
fortolket som opphisselse ved grensesetting og som tegn pa en urolig og ustabil
tilstand. Pasientens atferd hadde samtidig, ut fra mine observasjoner, ogsa
sammenheng med et samhandlingsforlgp som nesten bare var preget av negative
tilbakemeldinger pa pasientens forespgrsler. Dette farte til en eskalerende
mistillitsspiral som forsterket den manglende responsivitet hos personalet og
pasientens uro. Personalets respons gjenspeilte en usikkerhet i forhold til pasientens
tidligere urolige atferd. Den gjenspeilte ogsa beslutningssystemet. Ekstravaktene som
ofte satt pa skjermingsrommet, var de som i minst grad hadde beslutningsmyndighet,
vurderingskompetanse og informasjonsrett pa grunn av lav utdanning og fordi de ofte

ikke deltok pa rapport- og vurderingsmgtene (Reinholdtsen 1997, se pkt. 7.4 og 7.5).

Slike samhandlingsprosesser kunne lede til fare for det Goffman (1961:35-38) kaller
looping prosesser, som kan ta form som “bumerangeffekter”: Den protesterende
atferden virker tilbake pa pasienten gjennom gkt kontroll siden personalet tar
handlingen som informasjon som bekrefter pasientens psykiske lidelse. Pasientens
mister tilgang til sin egen mening bak handlingen. Situasjonen likner ogsa det Lachen
(1965:211-232) beskriver som en diagnostisk kultur, hvor spenningen i institusjonen
mellom behandling og kontroll virker tilbake pa pasienten, som blir patologisert
gjennom diagnostiseringen. Pasientens protest mot skjerming blir da forstatt som lite
samarbeidsvillig atferd eller urolig og utagerende atferd som trenger ytterligere

skjerming. Pasienters stadige foresparsler pa grunn av kjedsomhet kunne ogsa bli
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fortolket som manglende evne til utsatt behovstilfredsstillelse. Grensesetting og
skjerming var da ngdvendig. Jo mer aktive pasientenes forsgk pa motmakt var, for
eksempel i form av fysisk kamp eller trusler mot personalet, jo mer gkte faren for
ytterligere skjerming og tvang. Disse selvforsterkende sirklene hos pasienter som
protesterer mot skjerming, likner andre beskrivelser av pasientforlgp ved isolering
(Martinez m.fl.1999, Meehan m.fl. 2000:374).

9.4.2 Den tause responsiviteten innenfor organisasjonen

Tidligere beskrivelser viser at personalet ofte viste starre responsivitet overfor
pasientenes gnsker og protester pa individuelt niva enn det den formelle
organiseringen av sykehusene klarte a ivareta. Betydningen av tillitsfull responsivitet
kunne dermed ta form av taus kunnskap” innenfor postene eller en ”svakere
motdiskurs” som ikke fikk gjennomslag i organisasjonen. Denne spenningen mellom
sosial responsivitet pa individuelt niva og postenes formelle virksomhet viste seg
seerlig i forbindelse med grensesettingstenkningen pa postene (jf. Vatne 2003), noe
som for eksempel kom til syne i et skjermingsforlgp pa post B.

Dette skjermingsforlgpet var preget av at pasientens atferd varierte sterkt i forhold til
hvilket personale som var inne sammen med ham i lgpet av dagen. Nar han var
sammen med en kontakt som hadde en tillitvekkende kommunikasjonsform, var
skjermingssituasjonen preget av en mer rolig og vennlig stemning, hvor pasienten var
blidere og mer forngyd. Ved skifte til kontakt preget av mistillitspregede og avvisende
kommunikasjonsformer endret stemningen i rommet seg til & bli vond og
samhandlingen mistillitspreget. Pasienten responderte pa denne situasjonen med gkt
selvskading, griset atferd og en pafglgende fysisk kamp med kontakten. Situasjonen
endret seg atter i den pafalgende timen hvor den forrige kontakten kom inn igjen.
Pasienten ble da igjen mer rolig og forngyd. Den urolige og grisete atferden ble ogsa
kraftig redusert, om ikke helt borte. | ettertid beskrev de to ansatte pasientens tilstand
forskjellig bade i den uformelle og formelle rapporteringen fra rommet. Pleieren som
hadde mistillit til pasienten, rapporterte at pasienten var urolig, utagerende og ukritisk.
Den andre pleieren rapporterte at pasienten var roligere og bedre, kun litt utrygg.

Pasientens atferd ble imidlertid beskrevet kun som resultat av en indre tilstand.
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En primarkontakt til pasienten fortalte meg at han sa hvordan pasientens urolige
atferd ble forverret av grensesetting og korrigering. | et senere tverrfaglige mgte med
eksterne konsulenter som personalet antok stod for en atferdsterapeutisk tilneerming,
rapporterte primaerkontakten imidlertid at pasienten tjente pa grensesetting. Dette
paradokset i primarkontaktens vaeremate kan forstas som at kontakten pa metet gikk
inn i en annen sosial ramme. P4 mgtet var det mer faglig legitimt a gjenta
grensesettingsideologien enn trygghetstenkningen. Det var ogsa viktig for
sykepleierne a vise at man kjente til atferdsterapi. Viktigheten av en omsorgsfull og
trygghetsorientert veeremate, ble borte i refleksjonsarbeidet pa det formelle matet.
Dette paradokset fortsatte gjennom skjermingsforlgpet. Personalets gode erfaring med
a fokusere pa trygghet inne pa skjermingsrommet samsvarte ikke med den formelle
rapporten. Den gode erfaringen med tillitsfull og omsorgspreget responsivitet overfor
pasienten forble taus. Tausheten varte ved til en sykepleier lanserte en mer prinsipiell
og faglig drefting av hensiktmessig veeremate hos personalet hos pasienten under en
morgenrapport. Den refleksive diskusjonen om samhandlingsatferd farte til at

vektleggingen av trygghetsskapende vaeremater ble forsterket.

Tilsvarende prosesser oppstod pa post A nar personalets responsive bekymring over
pasientenes klager ble forsgkt imgtekommet ved a forsterke tenkningen om reglenes
viktige behandlingsmessige betydning, selv om de ikke selv opplevde dette.
Understrekningen av behandlingsdimensjonen ved tvangen ble en mate a redusere

spenningen mellom behandling og tvang pa i skjermingssituasjonen.

Et interessant aspekt ved disse situasjonene var at de samhandlingsmessige
erfaringene ikke ble fanget opp i de formelle, refleksive prosessene pa posten, selv om
noen ansatte fortalte meg at de var klar over betydningen av samhandling og
personalets atferd (jf. ogsa Vatne 2003). Personalets erfaringsbaserte kunnskap og
refleksive vurderinger tok form som taus kunnskap i organisasjonen. Dette gjaldt
seerlig personale med mer tillitsbaserte og mindre kontrollbaserte tilneerminger. Dette
forholdet gkte skjermingsmetodens spenning mellom behandling og kontroll ved &
understgtte en mer kustodiell og disiplinerende arbeidsform. Mangelen pa profesjonelt
kunnskapsgrunnlag kunne ogsa fare til at personalet handlet omsorgsfullt i
skjermingssituasjonen. Samtidig kunne de ha vanskeligheter med & begrunne og

forsvare denne omsorgsorienteringen i formelle behandlingsmater og
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dokumentasjonssystemene. Omsorgshandlingene var mindre utviklet som eksplisitt
teknologi.

9.5 Auvslutning

| dette kapitlet har jeg belyst samvaers- og samhandlingsrelasjonenes innvirkning pa
skjermingsmetodens betydning og spenning mellom behandling, omsorg og kontroll.
Jeg har ogsa vist hvordan postenes ideologiske, organisatoriske og teknologiske
grunnlag pavirker relasjonen mellom personalet og pasientene og deres sosiale

responsivitet overfor hverandre.

Til tross for variasjoner i skjermingssituasjonene var samhandlingspraksisene inne pa
skjermingsrommet, seerlig pa det skjermede avsnittet, ofte mer preget av tvang og en
disiplinerende form for kontroll enn det skjermingsideologiene fremhevet.
Skjermingsrommets preg av tvang oppsto pa begge postene sarlig gjennom den
fysiske innelukkingen som bidro til & underbygge sosial isolasjon, pasientenes
avmektige rolle og til & gjare skjermingsrommet til et konfliktpreget rom.
Kommunikasjonsformene som fulgte den tvangsmessige innelukkingen, i
kombinasjon med mange reguleringer pa skjermingsavsnittet, bidro til & forsterke
spenningen. Tilstedevarelsen av personale opphevet ikke isoleringen slik

behandlingsideologiene gir uttrykk for.

Spriket mellom behandlingsidealer og den kontrollpregede praksisen skapte ogsa et
konfliktfylt spenningsforhold og fysisk kamp inne pa skjermingsrommet, som kunne
veere belastende for bade pasienter og personale. Dette aspektet ved
skjermingsmetoden vil bli tydeligere i de to siste kapitlene hvor jeg skal utdype

personalets og pasientenes opplevelser av oppholdet pa skjermingsrommet.
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10 Personalets mgte og arbeid med skjermingspasientene

10.1 Innledning

Jeg har tidligere fremholdt at skjermingsmetodens betydning og spenning mellom
behandling og kontroll har sammenheng med skjermingsmetodens funksjon som
ordningsskapende og trygghetsskapende metode innenfor sykehusinstitusjonen i mgte
med uroens- og tillitens problem. Skjermingsmetodens utforming som behandling og
kontroll pavirkes ogsa av kompleksiteten i arbeidet og det diffuse kunnskaps- og
arbeidsgrunnlaget til de psykiatriske institusjonene. Kontrollen kan dermed ikke bare

forstas som disiplinerende praksis overfor pasientene.

| dette kapitlet skal jeg utdype viktigheten av uroens- og tillitens problem og de
arbeidsmessige aspektene for skjermingsmetodens betydning og spenning mellom
behandling og kontroll ved a se pa personalets opplevelser i mgte med
skjermingspasientene og det komplekse arbeidet i tilknytning til skjerming. Jeg vil
ogsa diskutere hvordan utformingen av skjermingsmetoden lokalt pa postene pavirkes

av deres mater a lgse uroens og tillitens problem og arbeidets kompleksitet pa.

10.2 Den engstelige, uforankrede interaksjonen

Personalets bilder av pasientene og opplevelsene deres av skjermingssituasjonen var,
som allerede nevnt, ofte preget av allmenne sosiale og moralske holdninger til
personer med psykiske lidelser og til psykisk avvikende atferd (se pkt. 5. 9.3).
Betydningen av den psykiske lidelsens allmenne karakter som sosialt avvik viste seg
ogsa i personalets opplevelser av mgtet med pasienten inne pa skjermingsrommet.
Dette mgtet kunne ta form av et ”blandet mgte” mellom ”normale” og “unormale”
personer (Goffman 1963b:23ff). Det sosiale mgatet ble forsterket pa det lukkede
skjermingsrommet. I tillegg fremstod ofte skjermingsrommet symbolsk sett for
personalet som et mgte med de mest alvorlige psykisk syke i samfunnet. Disse

aspektene gjorde ogsa at spgrsmalet om tillit ble spesielt aktualisert.

Ifalge Goffman kjennetegnes ofte et blandet mgte mellom “normale” og “unormale”

av at personer, som ellers vil forsgke a unnga hverandre, na ma oppholde seg i
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hverandres umiddelbare, fysiske nerhet og snakke sammen. Matet kan oppleves
skremmende og ubehagelig, preget av gjensidig usikkerhet. Usikkerheten kan fare til
at interaksjonen far uheldige former. Det blandede mgtet er ofte preget av det
Goffman (1963:29f, 29) omtaler som en spenningsfylt "engstelig uforankret
interaksjon” (anxious unanchored interactions”). Pasienten kan oppleve seg usikker
pa hvordan annerledesheten fortolkes av andre og ga i forsvarsposisjon. Personalet
kan pa sin side bli usikre pa hvordan de bgr respondere pa pasientenes fremtreden og
atferd. Usikkerheten forsterkes av at mange normale ofte har liten sosial omgang med
personer med psykiske lidelser. Denne uforankrede interaksjonen bidrar til en mer
usikker og flertydig rammeforstaelse av situasjonen, ogsa i sykehusene.
Skjermingssituasjonen vil derfor bli preget av hvordan aktarene sgker a handtere

spenningen og det psykiske avviket gjennom samhandlingen.

Pa postene var det mange ansatte som fortalte at de hadde veaert engstelige for a
arbeide pa akuttposten. Ledelsen og personalet fortalte ogsa at det kunne veere
vanskelig & rekruttere sykepleiere til akuttpostene fordi sykepleierne “generelt er litt
engstelige for & jobbe i akuttpsykiatri da. Det er ikke s&@ mange som ringer sann (for &
fa jobb [min anmerkn.]), hvis de ikke har noen erfaring fra for”. Pa samme vis fortalte
personalet at de ofte ble mgtt med sparsmal eller kommentarer som “tgr du det?” nar
de fortalte at de arbeidet pa akuttpost. Akuttposten og skjermingsrommet ble ofte
assosiert med den posten og det rommet hvor de galeste og ofte farligste personene
med psykiske lidelser befant seg. Den underliggende fareopplevelsen inngikk dermed

som en sentral side ved bildet av og mgtet med skjermingspasientene.

Pa postene var det ogsa flere i personalgruppen som uttrykte usikkerhet i samhandling
med pasientene. De fortalte at de manglet naturlig, sosial kompetanse i mgtet med
skjermingspasienten pa samme vis som i sosial samhandling med "normale” (jf.
Reinholdtsen 1997: 98-99,115). Det a samtale med personer med avvikende
virkelighetsforstaelse, samtalemater og atferd var en spesiell side ved hjelperollen
som kunne bidra til & skape usikkerhet. Flere, og sarlig de nye, fortalte at de hadde
veert usikre pa hva de skulle si og maten de burde svare pasientene pa. Denne
usikkerheten kunne gjgre at de ikke faglte de behersket samhandlingssituasjonen. Som

Goffman (1963:29f) skriver, forte den usikre interaksjon til at personalet ble spesielt
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oppmerksom pa egen atferd. Letingen etter en mate a forholde seg til pasienten pa

viste seg i et gruppeintervju med sykepleiere pa post B:

Sykepleier 3: Jeg er litt snn direkte av meg jeg, sa jeg ma liksom passe meg for &
ikke veere for direkte. Det har jeg skjent. Reidun: Det er en forskjell (fra somatikken)
at du ikke er sa direkte na? Sykepleier 3: Ja, er litt forsiktigere sann. Sykepleier 1: Det
0g kommer litt an pa hvor godt du kjenner pasientene. Sykepleier 2: De kjenner jo
igjen oss og. Sykepleier 1: Du er jo litt sann varsom til & begynne med far du liksom
far oppnadd en allianse og sann da.

Personalet kunne altsa bli mer "forsiktige” i matet med pasienten. Usikkerheten viste
seg 0gsa i en situasjon hvor en sykepleier pa post B ble irritert over det nye
sykepleieplansystemet da hun skulle inn pa skjermingsrommet til en urolig pasient.
Hun opplevde at tiltaket om beskyttelse” var utilstrekkelig. Det hun trengte, var en
mer omfattende beskrivelse av hvordan hun skulle opptre i mgte med pasienten, far
egen inntreden i rommet. Det & fa forhandskunnskap om hvordan hun skulle fremtre
eller snakke for & forhindre uro eller fysisk slag var viktig for & gke opplevelsen av

forutsigbarhet og trygghet i situasjonen.

En spesiell side ved skjermingssituasjonen i forhold til normal interaksjon er den
uvanlig kraftige falelsesintensiteten, serlig angst og sinne, hos pasienten og i
relasjonen. Falelsesintensiteten skyldes pasientens lidelse, men ogsa konflikten
knyttet til innesperringen, grensesettingen og tvangen. Det a klare & forholde seg til
pasientens fglelser og spenningen i situasjonen pa en sikker og hjelpende mate
inngikk derfor som en viktig side ved utviklingen av egen arbeidsrolle pa

skjermingsrommet. Som en sykepleier forteller:

Til & begynne med sa var det sann at jeg opplevde en slags form for usikkerhet. "Hva
er det som beveger seg nd?” Det var i farste aret jeg var veldig sann, men na har jeg
opplevd mer det at bare det at jeg er tilstede der, jeg observerer situasjonen og tar inn
liksom bildene, det gjar at jeg ikke er ngdt hele tiden til & foresparre pasienten. Det er
mer & la pasienten fa lov til 8 komme, men samtidig veere der og grensesette altsa. Det
er jo ikke bare manikere, det er jo ogsa veldig sterkt angstpregete mennesker som
trenger den stgtten rundt seg. Den sikkerheten. Det har noe med en sjelelig innstilling
a gjare, men det er noe man larer etter hvert.

Reinholdtsen (1997:115) finner i sin studie at mange ekstravakter fglte utrygghet i den
direkte samhandlingen med skjermingspasientene dersom de opplevde seg hjelpelase

overfor pasientens uforutsigbare, uforstaelige og dermed skremmende handlinger.
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Flere ufaglarte og uerfarne pa de to akuttpostene fortalte pa samme vis at responsen
de ga pasientene, ble preget av leering gjennom “prgving og feiling”. Det var ogsa lite
tilbakemelding fra annet fagpersonale pa arbeidet inne pa skjermingsrommet.
Arbeidsrollen ble dermed preget av en usikkerhet som ble forsterket av psykiatriens

diffuse vurderings- og arbeidsgrunnlag (pkt. 3.2.1).

Personalets usikkerhet i skjermingssituasjonen ble ogsa forsterket fordi avvikende
atferd reduserer den sosiale forutsigbarheten i samhandlingsforlgpet. Som Mead
(1976/1934:119ff) fremhever — i forbindelse med bl.a. begrepene "spill” og
"rolletaking” — er det & kunne ta den andres rolle i en sosial situasjon en viktig del av
sosial samhandling. Som tidligere beskrevet er den normale og forutsigbare
interaksjonsorden er en viktig kilde til sosial trygghet og sosial kontroll (se pkt. 1.1,
3.4.1 0g 3.4.2). Siden de fleste vanligvis avpasser egen atferd til normal
interaksjonsorden, har vi evnen til a forutse hvordan andre vil respondere. Vi klarer
dermed ofte a forutse samhandlingsforlgp. Den trygge forutsigbarheten i
samhandlingen kan imidlertid bli brutt ved psykisk avvikende atferd dersom det
foreligger en annerledes virkelighetsforstaelse og veeremate. Urolig atferd gir seerlig
usikkerhet i rammeforstaelsen av pasientsituasjonen. Dette aspektet ved
samhandlingssituasjonene pa akuttposten kan forklare hvorfor personalet ofte var
opptatt av at de eller pasienten trengte “forutsigbarhet” (jf. ogsa Vatne 2003:185,
195ff, se pkt. 4.4.2, pkt. 6.4.2 og 10.3). Uforutsigbarheten i samhandlingen er ogsa
neert knyttet til tillitens problem. Som beskrevet i pkt. 3.4.2 er tillit kjennetegnet ved
at man apner den andres handlingsrom (Grimen 2001:3617). Denne apningen gker
imidlertid risikoen for at den andre kan handle p& méter man selv ikke liker. Apningen
av handlingsrommet forutsetter dermed ofte en tillitsrelasjon — man tar for gitt at den
andre ikke vil handle pa en skadelig eller upassende mate. En indre tillitsfull trygghet
overfor den andre gjer at det er lettere a slippe opp en ytre kontroll (jf. Luhman 1999).
Pa samme vis nedtonet personalet den ytre kontrollen nar de ble tryggere pa at
skjermingspasienten hadde indre selvkontroll. Flere fortalte ogsa at pasientenes
uforutsigbare atferd kunne gjgre det vanskelig a slippe opp kontrollen og slippe
pasienten ut av skjermingsrommet. Denne kontrollen var ikke alltid basert pa en
disiplinerende fayelighetsmakt, men pa omsorgsarbeidets natur fordi personalet
fryktet at friheten skulle fare til ubehag eller skade. Det kunne vere vanskelig "4 terre

a slippe pasienten” dersom man ikke visste hvordan pasienten ville handle i apent
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handlingsrom. A &pne handlingsrommet for pasienten kunne gi opplevelser av risiko
og fare som farte til et gnske om innsnevring og kontroll. For eksempel gjorde
redselen for en skjermingspasient med selvmordsgnsker at personalet nglte med a ga
tur med vedkommende fordi de var redde pasienten ville forsgke a skade seg. En
sykepleier beundret ogsa en annen sykepleier som turte a la pasienten ga langs elven
under tur. Som Goffman (1971:243-245) papeker, kan relasjonen til en person med
psykiske lidelser kreve evne til a "ha is i magen” fordi lidelsen omgjegr normale
hendelser og omgivelser til alarmerende situasjoner som ma handteres. Trygghet i den

sosiale relasjonen og sosial kontroll henger da sammen.

Usikkerheten viste seg 0gsa i personalets vurdering av om pasienten ville "tale” a
veere utenfor skjermingsrommet uten at tilstanden og uroen ble forverret.
Usikkerheten ble forsterket ved urolig atferd. Et eksempel er en situasjon pa post B
hvor en skjermingspasient fikk vere ute pa stua en kort periode. Pasientens gkte
aktivitet med litt hopping, hgylydte kommentarer og smabanking pa TV-apparatet
farte til at ekstravakten (og jeg) ble stresset fordi vakten var usikker pa om atferden
representerte en forverring av uroen slik at pasienten til slutt ville gdelegge TV-en.
Skulle situasjonen defineres som god trening for pasienten som skulle stimuleres, eller
som en situasjon hvor det viktigste var a unnga at TV-en ville bli gdelagt? |
situasjonen var det vanskelig a forutse det videre forlgpet av pasientens atferd.

Usikkerheten farte til at ekstravakten valgte a avbryte TV-seansen.

Personalet kunne ogsa veere opptatt av & ha kontroll over pasienten for a forhindre at
vedkommende skadet seg selv eller andre, for eksempel ved a fa tilgang til fyrstikker
eller potensielt skadelige gjenstander. De kunne ogsa engste seg for at pasienten ville
tape sitt sosiale omdgmme. Personalet opplevde at de hadde plikt til & forhindre slike
skader. De hadde ansvar for & passe pa pasienten. Disse responsmatene likner
beskrivelser av familiens reaksjoner overfor familiemedlemmer som oppviser tegn pa
psykisk lidelse (Blomberg 2002, Goffman 1971, se ogsa pkt. 3.4.1). Personalets
responsmater liknet mer reaksjoner pa generelle problemstillinger i omsorgsarbeidet

med personer med psykiske lidelser.

Skjermingsmetoden gjenspeilte ogsa mer generelle spgrsmal i omsorgsarbeid som

dreier seg om a finne et passende omsorgsniva som ivaretar balansen mellom
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pasientens selvstendighet og behov for hjelp (Martinsen 2003). Som det viser seg i
pasientfortellingene i neste kapittel, kunne det vaere vanskelig for personalet a finne
en god balanse mellom skjermingspasienten som en normal og voksen person og en
pasient med psykiske lidelser, med mulig nedsatt rasjonalitet. Balanseproblemet
kunne fgre til en undervurdering av pasientens normalitet og voksne jeg, som igjen
kunne forsterke pasientens opplevelse av diskreditering fordi den sosiale identitet som
ble bekreftet gjennom personalets respons, ikke samsvarte med pasientenes egen
personlige identitet som voksen og normal (Goffman 1963b:17f, se ogsa pkt. 11.5.4
0g 11.5.7). Dette problemet blir ogsa forsterket av tendensen til stigmatisering og
diskreditering ved psykiske lidelser. Balanseproblemet kunne ogsa fere til en
undervurdering av pasientens subjektive problemer og funksjonshemning pa grunn av
den psykiske lidelsen. Personalet undervurderte problemets alvor eller tok pasientens
avvikende atferd som uttrykk for vrang vilje” eller bevisst provoserende atferd, i
stedet for reelle problemer pasienten trengte faglig hjelp for. I en skjermingssituasjon
hvor en pasient stadig urinerte pa stua i skjermingsenheten ble for eksempel
urineringen av noen personale symbolsk fortolket som atferd som representerte ren
provokasjon og vrang vilje. I mer apne samtaler med pasienten fra personalets side,
viste det seg at pasienten ikke turte a ga inn pa badet da han var redd badet utgjorde
en farlig sone der noen ville ta ham. Urineringen var ikke alltid noen provokasjon
overfor personalet, den var heller uttrykk for pasientens angst og redsel for badet og
manglende mestring av det & ga pa toalettet. Nar pasientens meningssammenheng
kom mer frem gjennom dialog, endret ogsa personalet sin rammeforstaelse av
skjermingssituasjonen mot en mer samarbeidende situasjon. Endringen i
rammeforstaelsen farte ogsa til at personalet brukte mer krediterende tilnaerminger og

hjelpeformer for & hjelpe pasienten slik at vedkommende unngikk urinering pa gulvet.

10.3 Ordensproblemet som kilde til angst og utrygghet

Pasientens urolige atferd kunne gke utryggheten hos personalet og gi gkt behov for
sosial kontroll i situasjonen. Trygghetsfalelsen var ofte knyttet til et samspill mellom
personalets fortolkning av situasjonen, pasientenes atferd og de organisatoriske
arbeidsforholdene pa posten. Personalets beskrivelser av de tidligere

arbeidsmiljgproblemene ved post A er godt egnet til a tydeliggjare slike prosesser:
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Reidun: Var de redde da, eller..? Leder: Ja. Reidun: Hvorfor var de redde? Leder: Det
var grunn for & veere det ogsa, for det var... Vi hadde mye skademeldinger fordi, som
jeg sa, pasientene ble utrygge og det farer til at det blir mer aggresjon og utagering
blant de. Sa det var jo virkelig... Reidun: Men hva var det som skapte den
stemningen? (...) Leder: Det var masse pasienter, det var masse darlige pasienter. Vi
hadde aldri muligheten til a si stopp, na er det nok. Vi matte bruke stuer og rgykerom
og all verden til senger. Vi hadde veldig fa sykepleiere. Det var mye ufaglarte. Den
ene sykepleieren stakkars som var pa vakt var livredd, og det skjgnner jeg jo. Du er
nyutdanna og sitter der med ansvaret for en avdeling med 17 pasienter med stort sett
bare pleieassistenter og ufaglerte. Veldig godt skjgnner jeg det.

Behovet for en underliggende trygghetsopplevelse pa posten for skjermingspraksis
viste seg ogsa under feltarbeidet. Posten hadde forsgkt a lase ordensproblemene
gjennom regler og prosedyrer. Dette ga en ytre orden. Det syntes samtidig som at
postens regelbaserte orden, basert i mer pessimistiske bilder av pasientene, forte til at
den sosiale ordenen ble en skjgr” orden som lett ble truet. En indre usikkerhet ble
erstattet med ytre kontroll. Vektleggingen av ytre kontroll kom til syne ved at posten
stadig var opptatt av a stramme inn” og ikke “slippe opp™ kontrollen over
situasjonen. Brudd pa reglene kunne ogsa lett fare til angst og sinne i
personalgruppen. Den underliggende utryggheten viste seg i eksemplet hvor
personalet ble oppbrakt over at pasientene hadde drukket kaffe sammen pa skjermet
avsnitt, og da de fant en stein og en PC-ledning inne pa et pasientrom pa apent avsnitt
(se pkt. 5.9.1). For meg som utenforstaende forsker fremstod personalets reaksjoner
pa kaffesituasjonen som pafallende fordi pasientsamvaeret pa skjermet avsnitt pa
ingen mate utgjorde noen faresituasjon. Disse sma regelbruddene syntes imidlertid a
ha en stor symbolsk betydning pa posten. Dersom man slapp opp den ytre kontrollen
ved at reglene ikke ble fulgt pa alle omrader, var det fare for at all sosial orden pa
posten raknet. P4 samme vis var man redd for a lgse opp grensesettingen fordi
strukturen” da falt sammen. Siden tryggheten i forhold til pasientens indre
selvkontroll og den indre sikkerheten i relasjonen mellom personalet og pasientene
var svak, ble opplevelsen av mindre ytre kontroll skremmende. Personalet mente for
eksempel at uten grensesetting og regler kunne tilstanden pa posten lett bli utflytende
eller kaotisk. I slike situasjoner vil man ikke kunne hjelpe pasienten. Denne
tenkningen kommer til uttrykk i en sykepleiers gnske om innstramming i forbindelse
med en hendelse: "Her er pasientene i kaos, og sa skaper vi kaos ogsa.” Ut fra en slik
virkelighetsopplevelse kan “en liten tue velte stort lass”. Som beskrevet tidligere
kunne personalet pa post B ogsa bli utrygge ved stor uro pa posten. De ble imidlertid

ikke sa redde grunnet mangel pa ytre kontroll. Den sosiale ordenen pa posten
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fremstod som mindre skjgr og angstpreget. Som jeg skal komme tilbake til, hadde
dette trolig sammenheng med at flere i personalgruppen pa post B hadde en indre
faglig sikkerhet, mer tillitsfulle bilder av pasientene og mer dialog med dem. Indre
sikkerhet og tillit i relasjonen reduserte behovet for ytre kontroll (jf. pkt. 3.4.2). Det

samme gjaldt ogsa deler av personalgruppen pa post A.

10.4 Fareopplevelser i mgtet med pasientene

Skjermingspasientene ble ofte assosiert med de farligste pasientene.
Farlighetsopplevelsen ble forsterket fordi posten var en akuttpost”. Konstruksjonen
av spesialisthelsetjenesten i ”akuttposter” kunne dermed skape en kognitiv ramme for
den sosiale situasjonen som gkte opplevelsen av fare i mgte med pasienten. Flere i
personalgruppen hadde opplevd mgtet med pasientene pa akuttposten og pa
skjermingsrommet som en positiv overraskelse fordi pasientene fremstod som mer
normale enn antatt. For andre hadde mgtet med urolige og sinte skjermingspasienter
veert mer skremmende. Dette ble forsterket dersom de hadde blitt kastet ut i
skjermingssituasjoner som de ikke hadde kunnskap om eller forutsetninger for a klare
(jf. Reinholdtsen 1997:115).

Pa postene var pasientenes urolige atferd ofte en kilde til utrygghet. Fareopplevelsen
kunne fare til engstelse for & sitte pa skjermingsrommet. En nyansatt sykepleier
fortalte at han hadde blitt redd av “ropingen” til en pasient pa sin forste dag pa posten.
Han ble farst tryggere nar personalet fortalte at pasienten bare ropte for deretter a roe
seg ned. Nar han selv ogsa erfarte at dette stemte, ble han beroliget. Fareopplevelsen
gjorde at personalets trygghet ofte hvilte pa fortellingene til de andre og
oppfatningene til dem som kjente pasienten fra fer. Jeg kunne ogsa som forsker
kjenne pa en redsel for & ga inn pa skjermingsrommet til pasienter som var beskrevet
som urolige. Jeg opplevde meg ogsa sarbar uten stgtten fra personalet dersom de var
ute av rommet. Tiden alene faltes lang, og jeg gnsket & komme ut av situasjonen
dersom pasienten viste tegn til urovekkende atferd. Samtidig erfarte jeg ogsa at
samveret med den urolige pasienten kunne ga fint, og at pasienten ikke var farlig.
Min farlighetsopplevelse var ikke alltid reell.
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Samtidig som flere av personalet snakket om engstelse eller usikkerhet i mgte med
pasientene pa akuttposten, var det fa som opplevde seg direkte redde i mgtet med
dem. Usikkerheten tok heller form av spenning eller beredskapsfalelse overfor en
potensiell fare. Slik kommer det til uttrykk i en sykepleiers beskrivelse: ”Nei, angsten
kan medfare aggressivitet. Sa der ma man bare veere mer pa vakt. Det er vel egentlig
det du opplevde, og det har vi opplevd alle sammen, at den blir sa hgyt potensert at
den slar ut i aggressivitet. Enten verbal eller fysisk. (...) det ligger pa lur, ikke sant.”
Seerlig ved urolig atferd kom personalet i gkt beredskap fordi atferden kunne lede til
utagering (jf. ogsa Vatne 2003:195). Dette aspektet fremkommer ogsa i en samtale
med en sykepleier:

Sykepleier: Jeg er ikke sa engstelig for at noe skal skje, men jeg bare tenker, er i
forkant, ved uro og hvis pasienter begynner & vandre, alle disse tegnene som skal tilsi
at pasienten kanskje kan utagere. Reidun: At du er i beredskap? Sykepleier: Ja, er i
beredskap.

Den ytre kontrollen var dermed ikke direkte rettet mot apenbare falelser av redsel,
men mot & gke tryggheten ved & skape forutsigbarhet i situasjonen gjennom en ytre
kontroll. Som en leder svarte pa spgrsmalet om personalet er redde pa posten: ”Nei,
jeg tror ikke at folk er redde her, sann i utgangspunktet. Men ting blir veldig
uforutsigbart for de som jobber her hvis ikke alle er ansvarsbevisste og tenker
sikkerhet hele veien.” Det & veere "fare-var” var et viktig kontrollprinsipp pa posten.
"Altsa, det ene er det her med hvor det ikke er direkte utrygt, men hvor man skal ha
symptomkontroll til enhver tid.” Skjerming inngikk som en viktig metode for & sikre
kontinuerlig kontroll av uro pa posten. Skjerming kunne ogsa iverksettes ved urolig
atferd dersom atferden ble fortolket som en potensiell utageringssituasjon.

Det hadde skjedd at personalet hadde veert skikkelig redde” med fysiske reaksjoner,
for eksempel i skjermingssituasjoner innelukket med pasienter som hadde en
underliggende aggresjon, og som personalet tenkte kunne eksplodere nar som helst
(ogsa Reinholdtsen 1997). Dersom angsten ble tilstrekkelig sterk, kunne den
overskygge faglige vurderinger og fare til handlingslammelse. En lege pa post A

beskrev angstreaksjoner i mgte med en skjermingspasient slik:

Reidun: I det gyeblikket man blir redd, er det ogsa vanskelig a arbeide faglig med
pasientene? Lege: Ja, og nar du er redd sa er det sa forbasket vanskelig & endre sin
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atferd. Du setter ikke bare en strek over det at du er redd. Da skjer det noe med deg,
det paralyserer deg og gjer deg veldig ufri i mgte med pasienten. Da henfaller du til et
handlingsmgnster som sannsynligvis ikke er godt i den relasjonen.

En sykepleier sa: ”Nar du er redd, sa klarer du ikke a gjere en god jobb med
pasientene. Men man Klarer jo ikke & vaere faglig nar en blir redd. Sa da har det pa en
mate gatt over en grense hvor det kun gar pa sikkerhet. Da er det ingen behandling.
Tenker ikke pa kommunikasjon.” Sikkerhetsbehovet overskygget omsorgsrelasjonen.
Utryggheten og angsten kunne ogsa fare til anske om sterkere sosial kontroll gjennom
skjerming, medisinering og beltelegging og ga utover faglige vurderinger av
behandlingseffekten. Angsten hadde ogsa en sosial kraft som kunne smitte hele
personalgruppen pa en mate som vanskeliggjorde det faglige arbeidet med pasienten.

Nar angstspiralene farst var etablert, kunne de vere vanskelige a snu.

Grensesettingssituasjoner var ofte de vanskeligste relasjonelle situasjonene for
personalet, og de situasjonene hvor de var reddest for a bli utsatt for fysisk motstand
og vold. Det a kjenne pasientens reaksjoner pa grensesetting var derfor viktig for
personalets trygghet. | grensesettingssituasjonen ble maktrelasjonen sarlig tydelig.
Spersmal om makt, avmakt og motmakt ble sentralt, og maktforholdet kunne fa en
mer dynamisk og skiftende karakter mellom pasientene og personalet (jf. Foucault
1994, pkt. 3.2.2 ). Mannlige pleiere fortalte for eksempel at de kunne oppleve angst og
avmaktsopplevelser i arbeidet dersom de faglte mangel pa kontroll nar de ble satt til &

fronte grensesettingen overfor pasientene. Slik en mannlig sykepleier forteller:

Sykepleier: Ofte sa ser en jo om pasienten er sint, ikke sant. Da er en jo klar over at
her kan det skje noe. Men det er jo ganske ofte, at folk er sinte. Men jeg synes at de
gangene jeg har vart redd, det er jo da du vet at hvis det skulle skje noe na sa har vi
ikke kontroll. Det er det verste. Og det at hvis jeg blir slatt n, sa vet jeg det at selv
om det kommer folk til, sa er det ikke noe som kan gjares. Det er ille. Sann er det ikke
ofte jeg opplever det her. Kanskije det er fem-seks ganger jeg har tenkt sann. Men du
kan jo... Det er da du faler at du ikke har kontroll, og at det heller ikke blir kontroll
hvis det kommer til flere, det er det verste. Og som mann pa en sann avdeling sa skal
jo vi pa en mate kunne takle det. Det skal veere menn pa skjerming, ikke sant. Og da
du da feler at du som mann ikke har kontroll, og pa en mate du skal vere der for &
kunne fysisk gjare et eller annet, da er det ganske ille. Reidun: Det er en litt sann
avmaktsopplevelse? Sykepleier: Avmakt ja. For det tror jeg... Altsa, damer har en
annen mate a takle det pa. For de er ikke sa fysisk sterke, sa de bruker andre metoder.
Sa jeg tror det er ekstra ille for oss nar vi pa en mate fagler den avmakta. Jeg tenker
sann: Jeg er ikke redd sé lenge jeg vet at jeg kan kontrollere situasjonen hvis den
kommer ut av kontroll. Jeg vet at jeg kan ta over kontrollen igjen. Da er det ikke sa
ille. Men det er da jeg ikke vet om jeg klarer det, da er det ille. Ofte er det pa en mate
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du som skal kunne gjare det, som mann. Det er sann jeg faler dette. (...). Hvis jeg
sitter der da, sammen med en dame, sa sier hun at na ber vi ga inn og sette de og de
grensene. Sa kan jeg ha tenkt da at hvis jeg setter den og den grensa, sa tester vi ut
hans aggresjon, ikke sant. Da kan det smelle. For sann gjar vi jo ofte, vi tester ut, ikke
sant. Da er det pa en mate... Da er det lettere for de damene a si det, for da er det jeg
som skal ga inn og teste det. Og hvis jeg da er usikker pa om jeg klarer a takle det jeg
skal teste ut, da kan en bli redd.

Avmaktsopplevelser var belastende og truet den maskuline selvfglelsen. Andre
fortalte ogsa at skjermingssituasjoner var mest skremmende dersom de opplevde
avmakt og tap av kontroll. I trygge, kontrollerbare situasjoner ble redsel for vold ved
uro nedtonet, som hos en ekstravakt pa post B: ”Det (uroen) varer jo bare noen 2-3
dager” og da er det jo bare a legge dem i belter om det blir for ille”. Spgrsmal om
slag og spark ble ogsa fortolket mer som et praktisk problem i omsorgsarbeidet enn

angstskapende: "Redd? Nei, men vil jo unnga en neve i trynet, ingen vits i det.”

Personalets diskusjoner gjenspeilte ofte streven mellom a balansere en realistisk bilde
av pasienten hvor de ikke skulle veere ”naive”, samtidig som de skulle opprettholde
positive holdninger til pasientene. De direkte erfaringer med pasientene pavirket ofte
personalets holdninger (Goffman 1963b:68f). Engstelse i mgte med
skjermingspasientene kunne bli redusert ved nermere bekjentskap som viste at
pasienten bade var sympatisk og "normal” til tross for problemene. Men engstelsen
kunne ogsa gke gjennom uheldige erfaringer med selvskade og selvmord eller dersom
de selv ble slatt. Da fikk man seg en "stgkk”, som en sykepleier sa. Tidligere episoder
kunne fare til at personalet ble reddere i senere skjermingssituasjoner selv om
pasienten ikke var farlig. Men tidligere erfaringer med pasienter kunne ogsa gjere
personalet tryggere og sikrere. Postenes historie kan derfor vaere en viktig arsak til de
to postenes ulike avdelingskulturer med hensyn til synet pa farlighet og sikkerhet. |
motsetning til post B hadde post A en lang historie med ordensproblemer pa posten
(se pkt. 5.2). Sykepleierne pa posten beskrev ogsa de eldre sykepleierne som mer
redde enn de nye. Postenes ulike historiske bakgrunn gjorde at fortellingene pa
postene var ulike. Det var vanlig at mest erfarne, som ofte utgjorde avdelingens
"tradisjonsharere”, laerte opp nyansatte pa bakgrunn av egne pasientoppfatninger.
Siden de mest erfarne sykepleierne pa post A i sterkere grad formidlet bilder av
pasientene som potensielt farlige, sikkerhetsrisikoen og viktigheten av regler for a gke

sikkerheten, ble ogsa avdelingskulturene forskjellige.
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10.4.1 Den sosiale og kulturelle farlighetskonstruksjonen av pasientens uro

Personalet var oppe i flere vanskelige situasjoner med sint og urolig atferd som kunne
oppleves som farlige eller ta form som fysisk kamp. Som beskrevet i pkt. 8.5 var det
likevel fa situasjoner med direkte vold. Den fysiske kampen, voldstilfelle og den
potensielle voldsrisikoen fikk imidlertid stor betydning for akuttpostens sosiale
dynamikk. En dramatisk episode fikk dermed stor sosial og kulturell betydning i
posten. | et tilfelle der jeg selv ble slatt av en pasient som ville ut av
skjermingsrommet, merket jeg ogsa hvordan denne erfaringen pavirket min sosiale
relasjon til pasienten. | denne avhandlingen har jeg ikke mulighet til & utdype
spgrsmalet om voldelig atferd hos pasienter, selv om dette er et viktig felt. Derimot
skal jeg ta for meg et punkt jeg anser for & veere et sentralt aspekt ved bruk av
skjerming pa postene: den sosiale og kulturelle farlighetskonstruksjonen av pasientens
urolige atferd. Noen tidligere kliniske studier av isolat og skjerming beskriver bruken
av slike midler som et direkte resultat av pasientens voldelige og farlige atferd (se pkt.
1.3.1). I disse studiene blir ofte vold og farlighet behandlet som gitte stgrrelser som
gjenspeiler pasientens indre patologi. Jeg vil imidlertid argumentere for at personalets
pasientbeskrivelser pa postene der jeg gjorde mitt feltarbeid ogsa ble farget av den
sosiale og kulturelle konstruksjon av pasientene og uroens problem. Tvangens og

skjermingens ngdvendighet er dermed ikke gitte og faste starrelser.

Sosial og kulturell fortolkning av farlighet og risiko har sammenheng med den
avvikende atferdens karakter som situasjonelt betinget, upassende atferd som
fortolkes ulikt i ulike sosiale sammenhenger (Goffman 1963a:3). I tillegg har den
sosiale og kulturelle fortolkningen av farlighet og risiko sammenheng med den
symbolske fortolkningen av alarmerende signaler i omverdenen (Goffman 1971:238—
333). Disse alarmerte reaksjonene er sentrale for bruk av sosial kontroll. De sosiale
omgivelsene vil ofte reagere pa en person som fremtrer psykisk avvikende pa en
alarmerende mate fordi atferden gjenspeiler et brudd pa normal atferd i de sosiale
omgivelsene. Reaksjonen kan vare basert pa direkte og reell trussel eller ta form av
en mer konstruert farlighetsopplevelse som ma skilles fra den faktiske kilden til
alarmen. "All of these signs and signals must be distinguished from what it is the
portend, namely, the basis or source of alarm” (Goffman 1971:247). Man ma skille

mellom alarmerende signaler og den direkte kilden til frykten, som er mer konkret.
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Det kan vaere samsvar her, men sa er ikke alltid tilfelle. Fareopplevelsen kan variere
fra & se ethvert objekt som potensielt farlig til en motivert farefglelse basert pa mer
kvalifiserte faresignaler. Innenfor psykiatrien er evnen til a skille mellom de ulike

signalene av stor betydning.

Som beskrevet i pkt. 6.6.4 har fokuset pa vold, risiko og sikkerhet gkt innenfor
samfunnet og i psykiatrien. Dette pavirker skjermingsmetodens spenning mellom
behandling og kontroll. Laurance (2002) mener at farlighetsfokuseringen i
Storbritannia har fert til at den psykiatriske helsetjenesten drives av frykt pa alle
nivaer: fra samfunnet i stort, helsemyndighetene til alle nivaer i helsetjenesten. Denne
frykten har vanskeliggjort personalets muligheter for & drive profesjonelt arbeid basert
pa mer tillitsfulle bilder av pasientene. Selv om den gkte volden i samfunnet kan
forsterke akuttpostenes problemer med voldelige pasienter, kan den stadige
forkuseringen pa voldelige pasienter fare til for mye farliggjering av pasientenes uro
og protest innenfor institusjonene. Farliggjeringen kan gjenspeile stigmatiserende
tendenser. Et eksempel pa dette er bruken av skademeldingsskjemaer pa postene. | et
tilfelle ble det for eksempel skrevet skademeldingsskjema etter at en eldre pasient
hadde kjeftet litt pa en pleier og viftet med en pekefinger etter tvangsmedisinering.
Protest og motstand i svak verbal og fysisk forstand ble formelt nedskrevet og
registrert av institusjonen som vold og skade pa personalet. Slik bruk av
skademeldingsskjemaer gjer at pasienter i stadig starre grad registreres som voldelige.
I tillegg farer denne utviklingen til at retten til & vise motstand i et tvangshasert

system reduseres.

Den sosiale og kulturelle farlighetskonstruksjon preget ogsa de to postene og farte til
ulik fortolkning av faresignaler. Farlighetsopplevelsen gjenspeilte avdelingskulturen,
skjermingsideologiene og organisatoriske forhold ved akuttposten og skjermingen.
Postenes ulike fortolkninger av urolig atferd som symptom pa farlighet og utagering
var ogsa en viktig arsak til forskjellig bruk av skjerming (se pkt. 8.5). Uro utgjer en
psykisk avvikende atferd som innebarer en usikker rammeforstaelse, og er ofte et
alarmerende signal som fortolkes og handteres ulikt av personalet. Fortolkningen av
uro blir ogsa pavirket av sosial interaksjon. Goffman (1971:244 -248) mener at
opplevelsen av fare er sterkt samhandlingspreget — vi reagerer ofte pa fare ved a se pa

andres verbale eller nonverbale reaksjoner i situasjonen, eller ved a lytte til andres
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fortellinger om situasjonen. Den andres reaksjon tas som bevis pa at noe er galt.
Enhver unormal atferd, ogsa uro, trenger begrunnelse. Andres reaksjon pa eller
fortolkning av atferden gir informasjon om hvordan man selv bgr fortolke den.
Pasienter vil ogsa ofte fortolke medpasienter som farlige grunnet personalets
reaksjoner pa vedkommendes avvikende og urolige atferd. Deres trygghet pavirkes av
personalets mate a fortolke situasjonen pa. Dette samhandlingsaspektet gjenspeiler
den emosjonelle informasjonsflyten som utveksles innenfor postene i tillegg til den
kognitive informasjonen om pasienten (jf. Caudill 1958:9). Betydningen av
emosjonelle mistillitsprosesser ved avvikende atferd er ogsa beskrevet i forbindelse
med “moral panic”-reaksjoner i et sosialt samfunn, hvor frykt for et problem, for
eksempel incest og hasjrayking, kan smitte innen befolkningen, og skape en angst

som overgar det faktiske grunnlaget for redselen (Goode og Ben-Yehuda 1994).

Betydningen av samhandlingsprosessene i personalgruppen for
farlighetskonstruksjonen av pasienten og tryggheten til personalet viste seg i flere
episoder pa postene, blant annet nar personalet lanserte sparsmalet om en pasient var
a anse som farlig. Responsen og atferden til de andre pavirket definisjonen av
pasienten (Goffman 1971:244). Personale som var viktige kulturbeerere pa posten,
fikk stor symbolsk og informasjonsmessig betydning for farlighetsopplevelsen. Et
eksempel: En ny sykepleier fortalte i rapporten at en pasient hadde oppfart seg
truende da han ble nektet krisergyk. De erfarne hjelpepleierne responderte med a si:
”Det var rart, aldri veert truende han.” Andre stattet utsagnet. Responsen til dem som
kjente pasienten fra fer, bidro til 2 omfortolke det symbolske innholdet i pasientens
atferd overfor den nye sykepleieren og farte til at bildet av pasienten som truende ble
lagt dadt. Sykepleierens opplevelse av farlighet ble dermed pavirket av de andres

fortolkning av situasjonen.

Et annet eksempel er hentet fra post B. Kvinnelig personale ville ikke sitte inne hos en
urolig skjermingspasient som kunne finne pa a sla. Protesten skyldtes ogsa en
fortelling i personalgruppen om at pasienten "ikke talte kvinner”. Selv om dette viste
seg a ikke stemme, klarte ikke ledelsen og pasientens primerkontakter & endre denne
oppfatningen. Det skjedde en sosial konstruksjon av pasienten i startfasen av

skjermingssituasjonen som var vanskelig & endre tross aktive forsgk pa dette.
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Personalets veeremate overfor pasienten kunne ogsa tjene som viktig symbolsk
informasjon til medpasienter som reagerte med alarmerte reaksjoner pa avvikende og
urolige atferd. Medpasientene stattet seg til andres — og her personalets —
responsmater. Medpasientenes fortolkning av situasjonen pa basis av den informasjon
de fikk av personalets veeremate pavirket igjen relasjonen til den urolige pasienten og
tryggheten mellom dem. Noen personale sa denne sosiale dynamikken. De kunne
derfor uttrykke bekymring over tendensen til kun a bruke mannlige pleiere hos urolig
pasienter fordi dette "vokterpreget” fikk en symbolsk effekt som bidro til &

stigmatisere pasienten som farlig. En sykepleier pa post B sa falgende:

Jeg hadde jo et gnske om at det skulle veere damer der, for jeg synes at menn, altsa jeg
er opptatt av det der sann. Blir det store menn rundt han sa er han farlig, ogsa
stigmatiseres det med en gang, nar det er to store brytere som vandrer med han
oppover gangen, og det kan 6g vaere provoserende for han med menn.

Pa samme vis kunne innelukkingen bidra til & forsterke farlighetskonstruksjonen av
pasienten. Dette viste seg ogsa i denne pasientsituasjonen. Ved at vedkommende
pasient fikk vaere noe lenger ute pa apen del av posten, ble det ogsa anledning for
medpasientene til & bli kjent med ham og gjere alternative sosiale erfaringer med
hverandre. De ble kjent med “annerledesheten”. Endringen i reaksjonsformene syntes
a veere sentral for a snu situasjonen slik at pasienten kunne komme ut av
skjermingsrommet. Lgsningen pa uroproblemet Ia i samhandlings- og tillitsprosesser

ute pa den apne delen av posten, ved a gke den sosiale integrasjonen.

10.5 Arbeidets kompleksitet

Som beskrevet i pkt. 1.4.1. har skjermingsmetoden bade behandlingsmessige og
arbeidsmessige aspekter. Behandlingsarbeidet innenfor de psykiatriske institusjonene
er dessuten preget av et usikkert kunnskapsgrunnlag som forsterker arbeidets
kompleksitet (pkt. 3.2.1). Som Perrow (1965:936-939) skriver, er sykehusenes
virksomhet mer enn normaliserende kontrollpraksiser, de gjenspeiler ogsa vanskelige
og komplekse dilemmaer i arbeidet med pasienter med psykiske lidelser. P4 samme
vis viser isolatstudier at beslutninger om a isolere pasienten ofte er relatert til
komplekse dilemmaer for personalet (Marangos-Frost 2000, O"Brian og Cole 2004).

Arbeidets kompleksitet viste seg ogsa ved skjermingsmetoden som gjenspeiler en
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rekke behandlingsmessige og arbeidsmessige forhold. Betydningen av de
arbeidsmessige dilemmaene for spenningen mellom behandling og kontroll i
skjermingsmetoden kom serlig til syne i arbeidet med forvirrede og urolige pasienter.

Nedenfor fglger to eksempler pa dette.

10.5.1 Behovet for & sikre oversikt og tilsyn med pasientene

Skjermingsmetoden var nart knyttet til organisasjonens omsorgarbeid, som skulle
sikre vakthold og tett tilsyn med pasienten. Bruk av skjerming som kontroll var, i
likhet med bruken av andre, tidligere rom innenfor institusjonen, derfor ofte rettet mot
a lgse praktiske problemstillinger i tilsyns- og pleiearbeidet. Dette gjorde at kontrollen
av pasientene ikke bare var en overvakende og disiplinerende form for sosial kontroll,
slik denne ofte er beskrevet i Foucault-inspirerte studier (se pkt. 3.2.2). Samtidig
utgjorde tilsynsaspektet et viktig omrade hvor spenningen mellom behandling,
omsorg og ulike kontrollpraksiser ble tydelig. Et eksempel er en pasient pa post B
som av ulike grunner ikke ble skjermet far overfering til nytt sykehus til tross for at

posten opplevde pasienten skjermingstrengende.

Eksempel 4: Skjermingsmetodens kompleksitet

Pasienten ble innlagt fra hjemmet etter & ha blitt oppfattet som psykotisk. Ved
innleggelsen ble hun innlagt apen del av posten fordi begge
skjermingsrommene var i bruk. Det var en hektisk periode pa posten med mye
overbelegg. | rapporten ble det oppgitt at pasienten hadde nektet & ta
medisiner, ble oppfattet som syk™, "flay pa nattevakt uten synlig grunn”,
skiftet stadig kleer, var rastlgs, holdt seg tilbaketrukket og virket a ha
psykotiske symptomer. Pa rapporten var ledelsen og overlegen ivrig etter & fa
pasienten hjem grunnet situasjonen pa posten, men miljgpersonalet mente at
vedkommende var for darlig til a reise hjem etter to—tre dager. Utskrivelsen
ble da utsatt. Pasienten fikk s& depotinjeksjon. I en litt senere
rapportdiskusjon ble det oppgitt at pasienten ikke gnsket ikke & veere her, og
opplevde seg darligere av & vaere pa posten. Personalet vurderte da
muligheten for hjemsendelse ved alternative tilsynsordninger, men siden
pasienten hadde forsgkt & tenne pa hjemme, ble dette opplevd som for
risikabelt. Pasienten ble da vaerende pa posten og fikk utgang med falge. | en
senere rapport ble det fortalt at pasienten stadig spurte om & fa reise hjem,
var ”’lite samarbeidsvillig” og hadde ’pussig atferd”. Det oppstod sa en ny
uenighet i personalgruppen hvor ledelsen ville utskrive pasienten gitt
situasjonen pa posten, mens sykepleierne holdt igjen da de mente at pasienten
var for syk. | de pafelgende vakter ble pasienten rapportert i varierende
tilstand fra a virke stirrete, bra i bevegelsen og sint mot personale og
medpasienter til bedre og ’fin”. Pasienten fikk dermed hjemmebesgk med
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fglge. 1 den pafelgende helgen ble pasienten sa igjen vurdert som ~darlig™ og
’klinkende psykotisk™. P& rapporten mandag ble det fortalt at pasienten pa en
tur i helgen hadde snudd seg bratt mot en hjelpepleier med slag og lugging
hvor en stor hardott ble revet vekk, for sa a bli livredd og klamre seg til
samme personale. Sint og urolig i perioder etterpa. Mistet ting og kjeftet pa
medpasienter. Da pasienten sa ble vist til rommet, ble hun sint og brukte en
ngkkel som vapen mot en sykepleier. Som respons pa miljgpersonalets
fortelling, sa overlegen at pasienten trengte skjerming. Sykepleier fulgte opp
med & si at pasienten er "’klart skjermingstrengende”. Arsaken til forverringen
i tilstanden ble fortolket av personalet som resultat av uroen ute pa posten pa
grunn av overbelegget. Dette bidro til & forsterke oppfatningen at pasienten
trengte skjerming for a fa mer ro. Det ble sa bestemt at hun skulle overflyttes
et annet sykehus i mangel av ledige skjermingsplasser.

Jeg ble senere samme dag med en sykepleier inn til pasienten. Sykepleieren
satte seg ned med pasienten og spurte i en vennlig tone: ”’Har du spist, skal vi
hjelpe deg a ordne rommet, har du sovet noe, du ser sa sliten ut?”” Pasienten
satt da pa sengekanten, sa trist og fortvilet ut, blek og sliten i ansiktet, og
svarte: ’Men ma jeg spise her inne da?”” (pa pasientrommet). Sykepleieren
svarte: ’Nei da, du kan bare spise ute og sa ber jeg Hanne om & ordne mat til
deg.” Pasienten sa da svert lettet og litt glad ut ved & smile. Hun fikk sa
beroligende medisin far maltid pa spisestua. Under maltidet valgte pasienten
a sitte alene ved et bord litt unna de andre. Litt senere samme dag kom en
annen av pasientens sykepleierkontakter inn pa vaktrommet og fortalte at
pasienten var veldig darlig. Hun klarte blant annet ikke a vaske tayet sitt i
vaskekjelleren. Kontakten fortalte at hun hadde gkt tettheten i tilsynet av
pasienten: ’Hun har jo tilsyn, men det blir jo tett, jeg ter ikke a slippe henne
av syne, men narmest gjeter henne”. De andre svarer som respons pa dette at
’ja, hun er jo skjermingstrengende™. Det oppstod sa litt senere en lengre
diskusjon mellom sykepleiere som ville skjerme pasienten gyeblikkelig og
avdelingsleder som papekte at det ikke fantes rom eller personell til &
gjennomfare dette kveld og natt. Situasjonen endte med en raskere overflytting
av pasienten til det andre sykehuset for skjerming — mot pasientens gnske.

I likhet med tidligere bruk av andre typer rom innenfor institusjonen, var bruken av

skjermingsrommet ofte knyttet til det praktiske sparsmalet om hvordan personalet

skulle sikre tilsynet med forvirrede og darlige pasienter som ikke kunne ta vare pa seg

selv (jf. Jonsson 1998, se ogsa pkt. 4.3.1). Som eksemplet ovenfor viser, var det

samtidig ikke alltid samsvar mellom personalets arbeidsmessige behov og pasientenes

behov for sosial deltakelse. Denne motsetningen underbygget spenningen mellom

behandling og tvang i skjermingsmetoden.
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10.5.2 De vanskelige urotilstandene

En annet eksempel som tydeliggjer innvirkningen av arbeidets kompleksitet for
skjermingsmetodens betydning og spenning mellom behandling og kontroll, var de
vanskeligste urotilstandene, eller det personalet omtalte som “tunge skjerminger”. |
likhet med tidligere beskrivelser utgjorde langvarig og vanskelig urolig atferd et
seerlig arbeidsmessig problem pa begge poster (Ericson 1974, pkt. 3.4.1). Den kraftige
og utadrettede uroen var det starste og mest umiddelbare praktiske problemet for
personalet pa postene (Goffman 1961, 1971, Foucault 1999a, Jonsson 1998). | likhet
med historiske studier (kap. 4) syntes det ogsa her som om de ressursmessige
aspektene ved arbeidet til pasienter med urolig atferd kan bidra til a skape kustodielle
og disiplinerende praksiser dersom det ikke skjer en forsterket sosial organisering av
omsorgsarbeidet. Problemet med & skape aktiv behandlingsfokusering og opprettholde

en omsorgsrettet relasjon over tid ble ogsa nevnt av personalet pa begge poster.

Pasienter med stor uro fremstod som en pasientgruppe det var vanskelig a gi tillitsfull
og omsorgsfull respons. Personalet fortalte for eksempel at nar det gjaldt maniske
tilstander, var pasientene ofte sveert intense i tale og handling. Intensiteten forte til
starre arbeidsbelastning og kunne eventuelt lede til avvisende og proteksjonistiske
reaksjoner. En sykepleier fortalte for eksempel at hun opplevde det vanskelig & sitte i
skjermingssituasjoner med maniske pasienter fordi ” de vil s mye hele tiden”. Hun sa
videre at pasientene ofte "driver med masse” og at det "gjer det veldig intenst 4 vaere
der”. A sitte sammen med maniske og urolige pasienter inne pa skjermingsrommet var
ogsa vanskelig fordi man “ofte ma nekte dem s mye”. De stadige nektelsene var

vanskeligere a integrere med en omsorgfull og anerkjennende relasjon til pasienten.

Pa postene fortalte personalet ogsa at det kunne vare tungt og slitsomt a arbeide med
skjermingspasienter beskrevet som “veldig darlig og pleietrengende”. Disse
pasientene viste ikke tegn til bedring og hadde urolig atferd av ulikt slag. De tyngste
og vanskeligste skjermingssituasjonene var preget av stor uro, med spark og slag mot
personalet. Ved lange urotilstander uten bedring kunne man ogsa se at bade ledelse og
personale ble utdlmodige og presset pa for & fa pasienten ut. De kunne ogsa bli slitne
0g oppgitte i det direkte arbeidet med pasienten. En sykepleier uttrykte frustrert at
pasienten er “en prgvelse; klar pa alt, borte pa alt”. Kompleksiteten i
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skjermingssituasjonen gkte dersom pasientens problemer var mangfoldige og
sammensatte i sin natur, og dersom tilstanden svingte kontinuerlig mellom ro og uro.
Svingningene gjorde det vanskelig for personalet a tilrettelegge aktiviteter og utgang
til apen del av posten fordi pasienten nar som helst kunne bli urolig.
Uforutsigbarheten vanskeliggjorde arbeidet med pasienten. | slike
skjermingssituasjoner kunne jeg observere hvordan flere pleiere forberedte seg
psykisk pa hvordan de skulle lgse de praktiske samhandlingsproblemene med
pasienten far de gikk inn pa skjermingsrommet. En sykepleier fortalte for eksempel at

han lurte pa hvordan det var lurt & holde pasienten fast for a forhindre at han slo.

Kompleksiteten i skjermingssituasjonen ble ogsa forsterket dersom personalet ble
usikre pa hvordan de skulle respondere moralsk pa pasientens urolige atferd. | et
skjermingsforlgp med en urolig pasient pa post B var for eksempel personalet usikre
pa pasientens motiv for & sgle saft, urinere pa gulvet og stoppe toalettet igjen med
plastglass. Var det en viljeshandling gjort for & erte eller provosere (bad), eller
skyldtes atferden ikke-viljeshandlinger grunnet forvirring eller psykose (mad)? Dette
farte til mange diskusjoner i personalgruppen. Skulle de respondere med forstaelse og
omsorg eller med straff? Straffeansket viste seg blant annet i et irritert utsagn fra en
pleier: ”Han gjar det bare for & provosere oss. Dette ma vi sla hardt ned pa.” Inne pa
skjermingsrommet kunne jeg ogsa observere at personalet vekslet mellom & opptre
stettende og bli sinte og eventuelt hardhendte i sine ulike forsgk pa & handtere denne

urolige problematferden (jf. ogsa Vatne 2003).

Det var sarlig vanskelig for personalet a opprettholde en empatisk og omsorgsfull
tilnaerming til skjermingspasienter som angrep dem fysisk med slag, spark og lugging.
Denne atferden overskygget sparsmalet om pasientens indre lidelse fordi personalet
opplevde stort behov for beskyttelse og for & kunne forsvare seg. Personalet stod i fare
for & innta en mer defensiv og avmektig posisjon i magte med pasienters urolige atferd.
Dersom sa skjedde, syntes det som om personalet i mindre grad klarte & handle
fremtidsorientert. De ble orientert mot en praktisk og mer tidsbegrenset rasjonalitet,
mer enn mot overordnede, profesjonelle vurderinger (jf. Vatne 2003). Dette
gjenspeiler ogsa den urolige atferdens form som "konkret sosialitet” som krever
umiddelbar respons, og som kan motvirke mer langsiktige, abstrakte vurderinger (jf.
Asplund 1997, se ogsa pkt. 3.4.1).
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Situasjoner pa skjermingsrommet med sveert urolige pasienter kunne vere krevende,
bade for pasienten, som ga uttrykk for stor, subjektiv lidelse, og for personalets
faglige og arbeidsmessige tilnarming til pasienten. A sikre og reetablere en sosial
interaksjonsorden var en utfordring som lett kunne fare inn i nedadgaende spiraler. En
sykepleier pa post B, fortalte at det var slitsomt a veere primarkontakt fordi man da
stod i uroen over lang tid. Han falte seg ogsa alene i forhold til alle de vanskelige
vurderingene som matte gjgres inne pa skjermingsrommet i det direkte mgtet med
pasienten. Som pa posten generelt nar det gjaldt ordensproblemer (se pkt. 5.10),
kunne personalet som var pa skjermingsrommet, gi uttrykk for avmaktsopplevelser i
mgte med pasienten. Slike opplevelser viste seg i utsagn som "vi klarer ikke a takle
han”. Den fremkom ogsa i et utsagn fra en sykepleier pa ekstraordinart personalmgate
etter skjermingsforlgpet som endte med selvmordsforsgk: ”Han ble for vanskelig for
0ss” (se pkt. 8.4.3). Personalets negative falelser i de mest krevende situasjonene
representerte ofte mer generelle belastninger i omsorgsarbeidet og ikke diskreditering.
Som en sykepleier fortalte i en samtale om dette kunne samtidig
omsorgsbelastningene gjare det lettere & utvikle diskrediterende holdninger til

pasienten over tid.

De langvarige og komplekse urotilstandene kunne dermed fore til at
samhandlingsrelasjonen lettere ble preget av mistillit, diskreditering og straffegnsker
(se ogsa pkt. 4.2.1). Slike skjermingssituasjoner kunne dessuten bli preget av en
tendens til selvoppfyllende profetier med eskalerende mistillit og uro. Uroens problem
gjenspeilte dermed et mer grunnleggende problem i pleiearbeidet: Hvordan kan man
integrere en krediterende omsorgsrelasjon, kontroll og begrensning av pasientens

handlingsrom ved urolig og potensielt skadelig atferd?

Problemet med & komme i en offensiv posisjon gjenspeiler tendensene til
sammenbrudd i den sosiale organiseringen i de sosiale omgivelsene ved desorganisert
atferd (Goffman 1971, se ogsa pkt. 3.4.1). Ved personalslitasje over tid ble problemet
forsterket, slik ogsa tilfellet var i pasientens familie. | slike skjermingssituasjoner
kunne personalet ha problemer med 4 slippe pasienten ut av det lukkede
skjermingsrommet selv om de opplevde skjermingen som uheldig for pasienten pa
grunn av stimulideprivasjonen og protester som forverret urotilstanden.

Arbeidsbelastningen og utryggheten hos personalet farte til at det ble enklere a ha
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pasienten pa skjermingsrommet. Miljgpersonalet kunne ogsa bli opptatt av a fa
medisinert pasienten (jf. Wynn 2004) og av at pasienten skulle sove. Man hgrte utsagn
som “bare la han sove”. En vaken og handlende urolig pasient gkte belastningen i
omsorgsarbeidet. Sgvn — den sterkeste formen for sosial isolasjon — ble en lgsning pa

belastningen og utryggheten (Aubert 1985).

Bruken av skjermingsmetoden kunne dermed omhandle pasienter som personalet
opplevde som "vanskelige”. Disse kunne skape avmaktsfglelse og true personalets
opplevelse av kompetanse og kontroll (jf. Breeze og Repper 1998). Bruk av
skjermingsrommet fikk preg av det Jonsson (1998: 272), beskriver som defensive
reaksjoner: Tvang og isolering blir en ngdvendighet fordi pasientens urolige atferd
gdelegger institusjonens sosiale orden. Defensiviteten syntes i flere situasjoner a bli
redusert dersom posten styrket den sosiale organiseringen ved a gke tilgangen til
ressurser for personalet som var inne pa skjermingsrommet, som stgtte fra ledelsen,
ekstern og intern hjelp til vurderingsarbeid og avlastende tiltak. I et tilfelle apnet man
0gsa skjermingsrommet for & hente inn familiemedlemmer og kontakter fra
hjemmeinstitusjonen som pasienten var trygg pé for & avhjelpe pasientens angst. A
apne akuttposten og skjermingsrommet ga mulighet for andre lgsningsstrategier i
arbeidet med a fa pasienten ut av skjermingsrommet. Tilgang til et alternativt
metodisk handlingsrepertoar for uroens problem nar personalet og pasientene

opplevde skjermingsmetoden som lite hensiktsmessig, var ogsa viktig.

10.6 Skjerming som trygghetsskapende metode

Pa begge poster kunne utryggheten i mgte med skjermingspasientene prege
personalets samhandling og kommunikasjon med pasientene. De
samhandlingsmessige konsekvensene samsvarer med andre sosiologiske og
sosialpsykologiske studier som har sett pa "angst i organisasjonen” innenfor
psykiatriske institusjoner (Lgchen 1965, Hinselwood og Skogstad 2000, Reinholdtsen
1997, Moxnes 2002). Donati (2000:37-38,43) beskriver ogsa hvordan angst og
avmaktsfalelser kan fare til en defensiv mate a forholde seg pa. Den defensive
relasjonen til pasienten er kjennetegnet ved opprettelse av stereotype og
depersonaliserte vaeeremater, preget av en regelbundet og ikke-spontan relasjon. Angst

farer ofte til et ensidig ”kontakt og ga”-menster (“touch-and-go™) og vekt pa effektiv
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kontroll. Personalet fornekter pasientens frykt og depresjon. Denne reaksjonen
forsterker en mer aggressiv og fiendtlig holdning til pasientene. Den defensive
holdningen kan fare til en selvforsterkende sirkel med opplevelser av trussel som
igjen skaper angst. Donati mener derfor at det er viktig & hjelpe personalet med deres
selvobservasjoner, eller det jeg kaller refleksivitet, for a finne kildene til angsten og
forholdningssett som kan skape mer genuine personlige relasjoner til pasientene.

Utformingen av samhandlingsformene og kommunikasjonsmatene pa
skjermingsrommet kan forstas som tilsvarende prosesser. Som nevnt i pkt. 9.5.2
forklarte sykepleierne pa post A den passive tilnermingen til pasientene som uttrykk
for engstelse og usikkerhet for & ga inn pa pasientrommet. Denne usikkerheten kan
ogsa vaere en forklaring pa at personalet unngikk apen dialog med pasientene og
opprettholdt "touch-and-go”-mgnsteret. Den generelle usikkerheten i mgtet med
pasienten kunne ogsa fare til at samtalene ikke ble brukt som behandlingsmessig
verktay, selv nar dette ble ansett som gnskelig fra personalets side: ”Arsaken kan
veere at folk ikke er trygge nok i det med samtaler. At man bruker samtaler bevisst.”

Dette skyldtes ogsa at usikkerheten i mgtet med pasienten ble opplevd ubehagelig:

Sykepleier 2: Ja, at det kan veere ubehagelig a ga inn og starte en samtale med noen
hvis du ikke er sa trygg pa deg selv. Jeg vet jo ikke om det er det som er bakgrunnen,
men jeg tenker at vi... (blir avbrutt) Sykepleier 1: Men det varierer ogsa fra pasient til
pasient.

Opplevelsen av usikkerhet og ubehag varierte imidlertid fra pasient til pasient.

Pasienter som bidro til & skape hyggelige sosial stemning, ble oppsgkt mye oftere.

Utryggheten i mgtet med pasientene og i arbeidet forsterket skjermingens betydning
som ordningsskapende og trygghetsskapende metode pa postene, sarlig ved urolig
atferd (Jonsson 1998, se ogsa pkt. 4.3.1). Dette blir tydelig i en beskrivelse fra post A:

Hvor han plutselig under morgenrapporten lagde et rabalder ute i apen, og sa kommer
han inn pa skjerma og da faler vi at vi har kontroll. Det har noe med at der er det
rigid, der er det sann at man vet at om det blir utagering na sa er det rett i belter. Det
skaper en trygghet, og den tryggheten trenger ogsa pasientene altsa.

Dette aspektet var tilstede pa begge poster, selv om post A var mest opptatt av det.
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Skjermingsrommets betydning for a skape trygghet og kontroll pavirket ogsa
personalets syn pa skjermingsmetoden. En sykepleier sa for eksempel: ”Pa én mate sa
liker jeg & skjerme, men det er fordi jeg selv kan fare kontroll (ler litt).” I likhet med
det internasjonale studier viser om isolat, hadde skjermingsrommet en viktig
emosjonell betydning for personalet ved a skape trygghet i arbeidet og gjere dem mer
sikre i situasjonen (Brown og Tooke1992ab:718). Som i andre studier av akuttposter
(Hummelvoll og Severinsson 2003) og “intensiv care units” (Musisi m.fl.1989:204)
falte ogsa personalet jeg observerte at de fikk en tydeligere og mer avgrenset
arbeidsrolle pa skjermingsrommet. Dette fremkom blant annet i svar pa spgrsmal om
hvordan det er & sitte der inne: Ja det er veldig sann strukturert der inne der da. Sa du
vet veldig godt hva du har a forholde deg til resten av dagen.” Ogsa pa post B var
personalets gnsker om a etablere et skjermet avsnitt knyttet til gnsket om starre
avgrensning av arbeidssituasjonen. Man gnsket bedre muligheter for a falge opp
pasienter ved kun & fa ansvar for enten skjermingspasienter eller pasienter pa apen
del. En tydeligere arbeidsrolle, gkt kontroll over arbeidssituasjonen og bedre mulighet
for relasjonelt arbeid med pasientene (ofte forstatt som den egentlige sykepleien) var
viktige arsaker til at personalet var positive til skjermingsmetoden. Disse aspektene
skapte stort potensial for & benytte skjerming pa begge poster. Den gkte hyppigheten
av skjerming pa post A skyldtes dermed ogsa at posten hadde flere skjermingsplasser

til radighet — jo flere plasser, jo mer skjermingsbruk.

10.6.1 Ulike lgsninger av arbeidets usikkerhet og kompleksitet

Utforming og bruk av skjermingsmetoden som behandling og kontroll pa postene ble
ogsa pavirket av de ulike lgsningene personalet valgte for a lgse usikkerheten i mgte
med pasienten, arbeidets kompleksitet og dets diffuse kunnskaps- og arbeidsgrunnlag.
Innsikt i disse handteringsmatene er viktige nar man skal vurdere arbeidsorganisering.
Jeg vil derfor avslutte dette kapitlet med noen refleksjoner om de ulike

handteringsformene, for sa a komme tilbake til dette i avslutningskapitlet.

En viktig metode som ble benyttet var som tidligere beskrevet bruken av regler og
avtaler. Reglene bidro til & skape trygghet for personale som opplevde arbeidet diffust
og utydelig (Reinholdtsen 1997:104-107). I tillegg lettet reglene arbeidet ved
tvangsutevelse. Ekstravakter med regelorientert rolletype sa dette:
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Reidun: Men tenker dere at det er viktig a ha de retningslinjene? Ekstravakt 1: Det er
viktig. Kjempeviktig. Ekstravakt 3: Det er det viktigste av alt. Ekstravakt 2: Da er det
mye lettere a forholde seg til pasienten. Reidun: Merker dere det? Ekstravakt 2: Ja.
Ekstravakt 3: Ogsa er det lettere for pasienten. For det som pasienten...Jeg mener at
en pasient ma ha klare regler. Pasienten tgyer jo grenser hele tiden. Den vil jo preve
seg pa... Hvis han kommer inn og sier ”ja greit du far lov til litt ut der, og litt der”, litt
sann. Sa kommer jeg inn: ”Nei!” Nei vel, ok da vet han... Sa kommer han inn igjen
da, kanskje litt mer nd. De vet hvor de skal taye grensene hen. Ekstravakt 4: Ja det er
klassisk. Det er klassisk. Ekstravakt 3: Noen tayer grenser, andre ikke. Og det er noe
med det at hvis du har regler s, det er ikke det. Det er ikke innimellom litt sann der...
Det er sann er det, ferdig. Ekstravakt 2: Jeg merker jo og det at de er innmari flinke til
a sparre de andre som er inne pa den pasienten, hvis det er en spesielt utprgvende
pasient. ”Hva blir sagt na, og hva er det jeg ma forholde meg til?” Det har jeg veert
borti; at det er enkelte som har prevd seg, og du blir jo rundjult opptil mange ganger.
Men da gjelder det hvert fall, og det er veldig viktig, at man har god dialog med de
andre pa skjerminga. Reidun: Sann fysisk rundjult, eller? Ekstravakt 2: Nei, altsa at
man pé en eller annen mate blir snakka rundt. Reidun: A ja, sann ja... At de snakker
deg rundt. Ekstravakt 2: Du vet at du gar ut med den fglelsen at du er blitt lurt (ler).

Reglene skapte rammer som igjen skapte forutsigbarhet i relasjonen. De hjalp ogsa
personalet til & opprettholde tvangsbruken nar pasientene prgvde a fa opphevet

innelukkingen og restriksjonene gjennom ulike motstrategier (se pkt. 9.6).

Behovet for nitid regulering av pasientens handlingsrom gjennom regler kan ogsa
gjenspeile hvordan mistillit i systemet gjar arbeidet komplekst fordi selv de minste
forhold blir gjort til komplekse beslutningsprosesser for at det verste ikke skal skje
(Luhmann 1999, se ogsa pkt. 3.4.2). Nar pasientenes handlinger innebarer potensiell
fare, blir det sentralt & begrense og ha ngye kontroll med vedkommendes
handlingsrom. Mistilliten forsterker tungroddheten. | tillegg skaper den ikke-

handlende”-pasient trygghet fordi opplevelsen av fare og risiko reduseres.

Disse aspektene synes 0gsa a vere en viktig side ved personalkollektivet som fulgte
den regelbaserte organiseringen. Lysgaard (1985, se ogsa pkt. 9.2.1) mener at
arbeiderkollektivet i bedriften har et defensivt formal ved a utgjare en forskansning,
beskyttelse eller en bufferordning mot bedriftens ubgnnhgrlige tekniske og
gkonomiske krav. Gjennom kollektivet gir man seg selv rett til & beskytte seg mot
slike krav. Kollektivet skal ogsa gi arbeiderne trygghet, makt og are de ikke kan
oppna alene. Pa skjermingsavsnittet synes denne beskyttelsen i personalkollektivet
ofte a veere rettet mot a lette de emosjonelle pakjenningene ved & samhandle med
pasienter som hadde avvikende atferd og sterke felelser som angst og sinne.

Personalkollektivet utgjorde en viktig buffer i en emosjonelt overbelastet organisasjon
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(Svensson 1998, se ogsa pkt. 11.2). Dessuten bidro personalkollektivet til & gke
personalets fysiske og sosiale overmakt slik at de kunne gjennomfare tvang og
handtere protester pa en mer beskyttet mate. Personalkollektivet tjente ogsa som
beskyttelse av personalets identitet som positive og moralske, og ikke som krenkende
og voldsutavende personer. Dette kaller Lysgaard (1985:194) a ivareta arbeiderens
are. Personalet forsvarte seg nar pasientene oppfattet dem som ”slemme” — slik
gnsket de ikke a fremsta, og de trengte stgtten fra gvrig personale for a bekrefte dette.
I tillegg fremholdt de overfor hverandre, som tidligere nevnt, oftere pasientenes gode
erfaringer med tvangen enn hva pasientene selv fortalte (pkt. 6.3.3).
Personalkollektivet bidro dermed til & beskytte personalets verdige selv som
tvangsutgvere i yrket sitt. Dette beskyttende elementet ved personalkollektivet kan

veere en medvirkende forklaring til personalets gnsker om skjermet avsnitt pa post B.

Grunnet psykiatriens diffuse kunnskapsgrunnlag har personalet mindre 4 statte seg til
i sine vurderinger enn personalet i den somatiske helsetjenesten. Dette forholdet synes
a fare til at personalet benyttet ulike symbolske “fortolkningsngkler” som stgatte i
vurderingen av pasientene. Fortolkningsngklene kunne vaere preget av bade
lekmannsoppfatninger og profesjonelle kunnskapselementer. Bruk av
fortolkningsngkler viste seg blant annet pa post B hvor personalet var opptatt av om
pasienten "reagerte” pa mannlig eller kvinnelig personale. Ved & ta hensyn til
pasientens reaksjon pa personalets kjgnn kunne man gke forutsigbarheten med tanke
pa urolig atferd. Pa post A ble flarting fortolket som tegn pa at pasienten ikke hadde
angst (se pkt. 5.9.3). Utformingen av faglige kriterier for skjerming pa post B synes a
bidra til mer "profesjonelle” fortolkningsngkler i vurderingen av pasientens
skjermingsbehov. Disse bidro ogsa til & redusere den enkeltes usikkerhet i forhold til &

redusere kontrollen og til & 4pne skjermingsrommet for pasienten.

Som beskrevet i forrige kapitlet utgjorde pasientenes respons pa reglene, avtalene og
avslagene viktige symboler i vurderingen av pasientene (se pkt. 9.3.4). Som ogsa
Reinholdtsen (1997:106) papeker i sin studie av ekstravakter pa skjermet avsnitt, gir
struktur og regler en trygghet i arbeidet for personale som er usikre pa egen
vurderingskompetanse. Mange @nsket derfor ikke en frihetsgrad i arbeidet som gjorde
dem mer personlig ansvarlige dersom beslutningene de tok, var gale. Opplevelsen av

manglende kompetanse kombinert med gnsket om a slippe beslutningsansvar og
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frykten for konsekvensene av a slippe opp kontroll viste seg i intervju med noen

ekstravakter:

Ekstravakt 2: Og hvis det skal veere noe annet sa er det den primarkontakten eller
sykepleieren som ma bestemme det, de som er sjefen pa avdelingen. Hvis de skal fa
lov til noe annet sa er det jo de som ma ta det ansvaret. Vi kan ikke plutselig ta det
ansvaret der. Hvis det skulle skje noe med dem, hvis jeg skulle si "ok, vi kan ga ut en
tur”. Hvis det skulle skje et eller annet utenfor her. Det gar jo ikke an det, det er jo &
bryte retningslinjene. Reidun: Sa det er litt sann at dere slipper det ansvaret for a bryte
de retningslinjene? Ekstravakt 2: Ja, jeg mener. Jeg kan ikke tenke meg a begynne a
bryte noen retningslinjer, for det har jeg ikke lov til. Det har jeg ikke rettigheter til &
gjere i og med at vi ikke er faglearte. For det gar jo selvfglgelig pa medisiner, i
forhold til hvilke tilstander, og sanne ting. Jeg kan ikke. (...) Ekstravakt 3: Men jeg
mener at vi kan ikke begynne & ga inn &, hvis det er satt opp... Hvis du har
retningslinjer sa slipper du, du slipper sa mye problemer. Det er bare & si et
gyeblikk... nei”. Sa enkelt er det egentlig altsa.

Reglene skulle bidra til & gke tryggheten og forhindre feil i arbeidet for de ufagleaerte

og usikre blant personalet, szrlig i forhold til uro og skade.

Dette aspektet ved reglene var en viktig grunn til at post A hadde valgt en regelbasert
organisering og en teambasert beslutningsstruktur. Disse metodene hadde bidratt til &
redusere arbeidsmiljgproblemene pa posten. De hadde samtidig fart til mange
restriksjoner overfor pasientene. Det synes ogsa som at denne lgsningsmetoden fikk
en uintendert konsekvens ved at den farte til en mer passiv miljgpersonalgruppe (jf.
pkt. 5.9.2). En mulig arsak til dette kan veere at den hierarkiske, regelbaserte og
teambaserte beslutningsstrukturen i mindre grad ga mulighet for individuell
vurdering. Personalet fikk sjeldnere mulighet til & benytte, og derigjennom utvikle, sitt

individuelle profesjonelle skjgnn (se pkt.7.5).

Post B hadde lgst de arbeidsmessige utfordringene en pa noe annerledes mate. Som
tidligere beskrevet hadde posten hatt flere fagutviklingsprosjekter. Man hadde ogsa
utviklet vurderingskriterier som det enkelte kunne stgtte seqg til, mer enn teambaserte
regler. Avdelingskulturen og beslutningsstrukturen apnet i stgrre grad for bruk av
individuelt skjgnn (se pkt. 7.5). Det synes som denne lgsningen i sterre grad bidro til 4
styrke personalets vurderingsgrunnlag av farlighet og stimulerte til faglig sikkerhet
hos den enkelte. Dette bidro til & skape en indre trygghet i arbeidet, som reduserte

behovet for regler og ytre kontroll av pasienten.
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For personale med en mer fleksibel rolletype bidro heller ikke reglene og
personalkollektivet til & skape trygghet inne pa skjermingsrommet. Selv om disse ogsa
var opptatt av a ha annet personale i naerheten for & vere trygge ved urolig atferd,
kunne de oppleve at rigid regelbruk gkte pasientens motstand, slik at det ble mer uro

og fysisk kamp (jf. pkt. 9.4.2). En sykepleier sa falgende i et gruppeintervju:

Sykepleier: Jeg har lyst til & si litt til det, for jeg som har kommet ny inn, jeg ser jo det
at det er mange som har jobbet lenge her i psykiatrien, og er pa skjerma. Men jeg ser
ogsa at det er veldig forskjell pa hvordan de tenker. Jeg ser det veldig godt. Det er
noen som ser svart/hvitt pa ting, eller noen som er mer fleksible. Jeg ser det veldig
godt. Og jeg kjenner veldig godt hvem jeg har lyst til & vaere sammen med. Jeg tar
bare et eksempel pa skjerma... For jeg kan mange ganger fgle meg mye tryggere nar
jeg faler at fleksibiliteten er der. Det er akkurat det han snakker om, den der
utprgvinga og hvor lang vi skal ga, og hva gjer du. (..). Og det merker jeg veldig godt,
hvem som gjer sann og sann. Reidun: Men hvorfor tenker du at fleksibiliteten er
tryggende, pd en mate? Sykepleier: Det kommer an pa personen og, som tar det. Det
er sa personorientert nar det er noe sann... Bare den anden, falelsen i rommet der.

Streng og rigid regelbruk kunne skape en stemning i rommet som gkte sjansen for
konfliktsituasjoner og fysisk kamp (se pkt. 9.3.5). Evnen til & benytte smidighet kunne
derimot bidra til & redusere spennings- og konfliktnivaet.

En annen metode som ble benyttet pa postene for & handtere den usikre interaksjonen
med pasientene, var a skape en egen, indre trygghet i mgte med skjermingspasienten.
Troen pa metoden kom til uttrykk gjennom utsagn som “om personalet er trygge, blir
pasienten trygg”. Siden pasientens angst kan sla ut i uro og aggresjon, vil det a gjare
pasienten trygg redusere faren for uro og utagering. Denne strategien farte til at serlig
personalet pa post B var mer opptatt av egen trygghet i situasjonen enn av a fokusere
pa regler. Evnen til & veere trygg i arbeidet pa skjermingsrommet ble ogsa ansett som
et tegn pa dyktighet. Personalet skapte trygghet gjennom a fokusere pa betydningen
av egen trygghet i stedet for pa sikkerhet og regler. De to handteringsmatene farte til

ulike kommunikasjonsmater pa skjermingsrommet.

Et annet aspekt som stadig ble nevnt av personalet pa begge poster, og som var av
betydning for tvangs- og skjermingsbruken, var at usikkerhet og engstelse i
samhandlingssituasjonene kunne reduseres dersom man “kjente pasienten”. Dette
aspektet er ogsa papekt i en empirisk studie av Chrichton (1997:51). Det & kjenne
pasienten reduserte angsten for det uforutsigbare i pasientens atferd. En hjelpepleier
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uttrykte: ”Kjenne pasienten og vet hvordan pasienten er liksom. Da fgler du deg mye
tryggere.” Nar personalet hadde snakket med pasienten, og blitt kjent med pasientens
reaksjoner gjennom samhandling, falte de seg ofte tryggere, noe som igjen reduserte
behovet for kontroll og ytre tvang. Denne reaksjonen har trolig ogsad sammenheng
med at kjennskapet bidrar til a endre pasienten fra "en fremmed” til et levende
menneske. A bli kjent gjer at "annerledesheten” blir mindre farlig. Kjennskapet til
pasienten kunne imidlertid vanskeliggjeres pa grunn av akuttpostenes raske

pasientgjennomstrgmning og lave vekt pa dialog med pasientene.

Bruk av skjermingsmetoden for a lgse problemer i arbeidet hadde ogsa sammenheng
tilgang til og bruk av andre praktiske metoder og teknologier. Dette viste seg i en
sykepleiers beskrivelse av hvorfor personalet pa post B opplevde situasjonen som lite
skremmende tross mange pasienter som var innlagt grunnet selvskade eller

selvmordsfare:

Sykepleier: Jeg tror det er noe med at vi har ganske gode rutiner i forhold til & felge
opp folk, og at vi er mye folk her sa, kanskje har vi veart heldig, men jeg tror vi har
gode rutiner. Vi er lite stresset pa det. Heller vare litt sdnn bang inne. Vi setter alle pa
falge farste dagen. Vi er ganske tett pa den farste dagen til vi kjenner folk. Reidun:
De er ganske trygge pa at det gar bra pa den maten dere gjor det pa? Sykepleier: Ja
jeg tror vi har gode rutiner pa det, selv om det ikke er skrevet sa er personalet trygge
pa det, og de faler seg litt gode pa & vurdere suicidalfare. Reidun: Jeg faler at det er
litt selvtillit pa dette, eller? Sykepleier: Ja. Reidun: Nei for det er litt pafallende, litt
sann i forhold til..... Men det er fint det, altsa. (...). Altsa, det virker ikke som folk er
redde pa det. At de gar liksom og er redde hele tiden, men jeg vet ikke om det
inntrykket er riktig? (...) Sykepleier: Nei, jeg tror det er noen fa personer som er
stresset pa det og engstelig for det, men ikke sann pa posten, sa er det ikke det. Jeg
tror det er noe med at vi pa en mate er en oversiktlig post, at folk har oversikt over
ting, altsa. Og at vi er kjappe pa a sette folk pa fotfglging, tilsyn og liknende hvis vi
har noen mistanke om det.

Gjennom den generelle organiseringen av tilsyns- og omsorgsarbeidet pa posten,
kombinert med faglig trygghet i vurderingsarbeidet, fremstod arbeidssituasjonen som
forholdsvis trygg, ogsa ved selvskade eller fare for selvmord. Bruken av alternative

tilsyns- og arbeidsmetoder i pleien reduserte ogsa behovet for a bruke skjerming.

10.7 Awvslutning

| dette kapitlet har jeg forsgkt a vise hvordan skjermingsmetodens betydning og

spenning mellom behandling og kontroll ogsa hadde neer sammenheng med
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personalets usikkerhet i mgtet med personer med psykiske lidelser, og med
kompleksiteten i arbeidet med disse. De arbeidsmessige aspektene ved
skjermingsmetoden er ogsa viktige — de kunne sammenfalle med skjermingsmetodens
behandlingsmessige dimensjon, men ogsa sta i et spenningsfylt motsetningsforhold til
denne. Behovet for a redusere usikkerhet og engstelse i arbeidet med pasientene
pavirket bruk av skjermingsmetoden som behandling, kontroll og tvang. A &pne
handlingsrommet til pasientene ved a slippe dem ut av skjermingsrommet var ogsa
nert knyttet til tillitsrelasjonen og faktorer som pavirket tillitsrelasjonen. Postene som
helhet og det enkelte personal hadde valgt ulike mater & lgse problemene med den
engstelige, uforankrede interaksjonen og arbeidets kompleksitet. Handteringsmatene i
arbeidet pavirket utformingen av skjermingsmetoden i behandlingsmessig eller
kustodiell retning. | tillegg ble bruk av skjermingsmetoden pavirket av tilgang til
alternative arbeidsmetoder. Det & kjenne pasienten viste seg a veere en viktig faktor
nar det gjaldt a redusere utrygghet. Kjennskap forutsetter dialog med pasienten.
Betydningen av a bli kjent med pasienten leder inn i neste kapittel hvor pasientene

selv forteller om sine opplevelser av a veere pa skjermingsrommet.
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11 Pasientenes opplevelser av skjerming

11.1 Innledning

| dette siste empiriske kapitlet vil jeg beskrive skjermingsmetoden sett fra pasientenes
side. Som beskrevet i pkt. 1.4.2 innlemmer de tidligere samfunnsvitenskapelige
bidragene om psykiske lidelser og psykiatriske sykehus kun i mindre grad pasientenes
subjektive opplevelser. | dette kapitlet vil jeg derfor se om pasientenes subjektive
opplevelser, slik disse fremkom i ulike samtaler og intervjuer (se pkt. 2.7.2), kan bidra
til a gke forstaelsen av sykehusenes og skjermingsmetodens betydning og spenning
mellom behandling og kontroll.

Gjennom kapitlet vil jeg undersgke forhold som bidro til & gi skjermingsmetoden en
behandlingsmessig og omsorgsmessig betydning for pasientene, og hvilke som bidro
til & forme pasientenes opplevelse av skjerming som kontroll og tvang. Jeg vil ogsa se
hvorvidt deres opplevelser samsvarer med skjermingsideologiene og personalets
bilder av pasientene siden dette pavirker responsivitetsproblemet og derigjennom

skjermingsmetodens spenning mellom behandling og kontroll.

11.2 Skjerming som stabile og flertydige opplevelser

Skjermingssituasjonenes stabilitet og mangfoldighet som behandling og kontroll er
omtalt i flere tidligere kapitler. P4 samme vis var pasientenes opplevelser av
skjerming som behandling og kontroll bade sammenfallende og ulike. De kunne ogsa,
i likhet med isolatopplevelser, utgjare en kompleks blanding av positive og negative
falelser (jf. pkt. 1.3.1). Noen fortalte at skjermingsoppholdet hadde betydd mye for
deres opplevelse av oppholdet pa akuttposten. Andre fortalte at skjermingsoppholdet
ikke hadde veert sa viktig fordi det var kort eller fordi andre tvangsmidler hadde starre
betydning. Som i andre studier av subjektive tvangsopplevelser, synes det som om
pasientene hadde ulike opplevelser av tvangen som integritetskrenkende (Iversen m.fl.
2002, Karlsson 2004). De mest negative pasientene reagerte sterkt pa tvangsaspektet i
skjermingssituasjonen. For dem var tvangen integritetskrenkende uansett om den
kunne begrunnes som rimelig eller ikke. Andre var mindre opptatt av det formelle

tvangsgrunnlaget og opplevde tvangen mindre integritetskrenkende. En pasient som
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var innlagt for akutt psykose, fortalte for eksempel at hun hadde opplevd det godt a bli

skjermet fordi hun "slapp a bestemme over seg selv. ”

Pasientenes skjermingsopplevelser var ogsa preget av den sosiale konteksten rundt
skjermingsoppholdet. Dette samsvarer med andre studier om pasienters opplevelser av
tvang og isolasjon (se bl.a. Meehan m.fl. 2000, Olofsson 2000). Skjermingsoppholdet
bestod av forskjellige sosiale situasjoner med ulikt meningsinnhold. Det situasjonelle

aspektet gjenspeiles hos en pasient som hadde flere skjermingsopphold bak seg:

Pasient: "Skjerming, det er jo sa ymse det da. Skjerming, i hvert fall som jeg har
opplevd det, er jo mange forskjellige situasjoner pa de forskjellige stedene. Det er
mange forskjellige situasjoner og forhold i skjermingssituasjonen alt etter som hvor
en er og hvilke forhold som gjelder, sa det er veldig vanskelig a si. Men pa den ene
side sett sa ligger det i mange situasjoner en beskyttelse i skjerming som er god.
Reidun: Ja, du synes det? Pasient: Ja, det er jo gjerne sann, og det blir sann til det blir
noe annet, og da blir det mye verre enn alt annet til sammen (ler)... Reidun: Men
synes du at det var en god beskyttelse? Pasient: Altsa, jeg kan ikke si det generelt,
fordi det er noe ved skjermingssituasjonen som er i all fall for meg har veert umulig,
(..) det at andre skal sette en pa plass pa den maten har vart noe av det verste en har
opplevd (...) du kan si at det & veere der er samtidig en veldig pakjenning fordi
friheten. P4 en mate er det sanne sperringer der som narmest er uutholdelig for et
menneske.

Skjermingssituasjonene utgjorde bade beskyttende omsorg- og behandlingssituasjoner
og belastende tvangssituasjoner preget av innesperring og kontroll. Noen pasienter
beskrev skjerming som en blanding mellom en ”trygg” situasjon og en ”stengt” eller
”|ast” situasjon. Det unormale tette samvaeret med personalet var ogsa preget av

dobbelthet: "Altsa det er jo trygt & ha de der, men det er slitsomt og.”

Pasientenes skjermingsopplevelser pa de to postene hadde store likheter. Det var
imidlertid en tendens til at pasientene pa det skjermede avsnittet pa post A oppga bade
innesperring og de kontroll- og regelorienterte samhandlingsformene som negative og
krenkende. De institusjonaliserte kommunikasjonsformene pa det skjermede avsnittet
ble dermed i starre grad kritisert enn hva tilfellet var pa post B. Det var samtidig flere
pasienter som ikke opplevde skjermingsoppholdet som viktig siden det hadde veert sa
kort. En pasient mente ogsa at skjermet avsnitt var bedre enn
skjermingsenhetsrommet, tross darligere oppfelging fra personalets side, fordi
avsnittet ga mer bevegelsesrom: ... nei, det (skjermede avsnittet ved annet sykehus

[min anmerkning]) fungerte mye bedre enn her hvor du ma sitte inne pa rommet og
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ikke far ga litt i gangen, for der var det jo en gang ogsa, pluss et raykerom, og ved at
man der far sitte pa stua.” Hun opplevde samtidig samhandlingsformene pa det
skjermede avsnittet der som mer distanserte, straffende og oppbevaringspreget enn pa
post B hvor personalet var mer aktivt tilstede. Pa begge poster fortalte imidlertid
pasientene at den fysiske innelukkingen var en stor belastning fordi den innsnevret
bevegelsesrommet. Negative opplevelser av innesperringen pa skjermingsrommet
kunne ogsa overskygge personalets krediterende og omsorgsfulle handlinger. Dette
gjenspeiler den store betydningen den fysiske og tvangsmessige innelukking hadde

for pasientenes skjermingsopplevelser.

Mange pasienter opplevde ogsa oppholdet pa skjermingsrommet som en “unormal”
og "merkelig” sosial situasjon som brgt med normalt, sosialt liv og deres personlige
identitet som normale og voksne personer. Skjermingsmetoden bekreftet deres sosiale
status som syke og avvikende mennesker, ofte i mer diskrediterende retning. Flere
pasienter mente at de opplevde forholdene innenfor psykiatrien bedre de senere arene
ved mindre bruk av tvang og mer respekt og dialog om behandlingen. De beskrev
samtidig postenes apen og skjermet del som to ulike sosiale rom. Det var en generell
tendens til at skjermingsrommet ble vurdert mest negativt, og det var mye starre
pasienttilfredshet med oppholdet pa posten forgvrig. En pasient omtalte for eksempel
det skjermede avsnittet som “stusselig” og apen del av posten som "hyggelig”. En
annen pasient, som var negativ til skjermet avsnitt, sa om post A: ”"Men den er jo
veldig flott hele avdelingen vet du, den er jo lekker. Selve avdelingen synes jeg er
fin.” Pasientene opplevde ogsa at personalet var vennligere og mer positive pa apen

del, selv om det var tendens til formynderi der.

Selv om pasientene kunne fortelle om positive elementer ved skjerming, var det kun
4-5 av de rundt 35 som ga uttrykk for en overveiende positiv opplevelse av
skjerming. Disse var som regel kortvarig skjermet. Det var dermed et stort sprik
mellom personalets positive vurdering av skjermingsmetoden og pasientenes negative
opplevelser, Dette spriket likner isolatdebatten og den helsepolitiske debatten om
skjerming (se pkt. 1.1 og 1.3.1).
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11.3 Skjerming som tilsyn, omsorg, trygghet og avlastning

Skjermingsideologiene og personalet har som nevnt fokusert mest pa
skjermingsmetodens positive, behandlingsmessige funksjon. I hvilken grad samsvarer

skjermingspasientenes opplevelser med skjermingsideologienes behandlingsidealer?

Pa begge poster fortalte pasienter at det var noen positive elementer i
skjermingssituasjonen, farst og fremst for de som var kortvarig skjermet. Innleggelse
pa posten og det & vaere pa skjermingsrommet kunne gi hvile og avlastning for en
kortere tid dersom de var slitne ved innleggelsen. Behovene for stillhet og ro var
imidlertid forskjellig pasientene imellom, og varierte over tid. Stillheten skulle heller
ikke utelukke dialogen. Avlastning kunne, i trad med skjermingsmetodens intensjon,
ha behandlingsmessig verdi nar de kjente seg mest darlige. To pasienter fortalte at det
var godt & slippe rolleforpliktelser som ektefelle og mor nar de var darlige.
Opplevelsen av hvile og avlastning gjaldt ogsa skjerming dersom denne var kortvarig.
En pasient med paranoide falelser fortalte at skjerming reduserte angsten fordi han
slapp a veere sammen med medpasienter han var redd for: ”Ja, jeg falte meg bra, mye
bedre, fordi det var ikke sd mye folk.” Den sosiale tilbaketrekningen reduserte
angsten. Han fortalte samtidig at belastningene ved restriksjonene pa
skjermingsrommet farte til at opplevelsen av bedring ble borte etter de to farste
dagnene. To-tre pasienter sa at skjerming hjalp dem til a finne ro nar de etter hvert
klarte & tilpasse seg situasjonen. En av pasientene, innlagt for psykose, fortalte at

skjerming hjalp til & gjenvinne indre kontroll slik skjermingsideologien fremhever:

Da synes jeg det var veldig trygt og greit etter hvert da at jeg spurte om alt jeg skulle
gjare og fikk ha noen blader og ting inne hos meg, og sa ble det ikke sa mye kaos, for
da matte jeg tenke gjennom alt jeg skulle gjere. Jeg gikk og spurte sa fikk jeg et blad,
sa fikk jeg det, og sa matte jeg levere det tilbake igjen, og det fgltes godt for meg, at
jeg fikk mer kontroll over situasjonen.

Hun fremholdt da, som skjermingsideologien, at forenklet og praktisk samhandling
var til hjelp, og at hun ikke klarte mye lyder eller nar fysisk kontakt mens hun var

mest psykotisk. Personalpratet pa gangen kunne derfor ogsa veere forstyrrende.

I likhet med pasientene i studien til Myhrer (1993, gjengitt i Holte 2003) fremholdt

pasientene i min studie i sterkest grad det dggnkontinuerlige tilsynet og personalets
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narvar som best ved skjermingsoppholdet. Personalets narver syntes a ha en viktig
behandlingsmessig betydning for flere pasienter — det bidro til trygghet og ro, falelsen
av omsorg og av a “bli passet pa”. Pasientene opplevde altsa ikke alltid personalets
kontinuerlige tilsyn som en negativ overvakende og disiplinerende kontroll.
Skjermingen kunne oppleves som en omsorgssituasjon siden de ikke klarte a ta vare
pa seg selv pa grunn av sine psykiske problemer. Noen pasienter var ogsa kritiske nar

de opplevde tilsynet som for darlig.

En aspekt ved omsorgssituasjonen var behovet for a ha noen rundt seg nar man er i

ngd. En pasient som ble skjermet etter en tragisk hendelse fer innleggelsen, fortalte:

Pasient: Det satt to stykker (personell) og pratet med hverandre. Jeg husker en gang
jeg holdt pa & sovne foran TV-en og ” na er hun rolig”, ”na virker det som hun er
rolig.” Jeg herte det liksom litt bak i. Reidun: Klarte de a formidle at de passet pa deg
da? Pasient: Men selvfalgelig passet de pa meg, fordi de var nok redde for at jeg
skulle ta mitt eget liv. Reidun: Unm, men hvorfor var det hyggelig a hare at de
snakket? Pasient: Nei, det var det at liksom jeg var sa i sjokk sjgl og hadde det
egentlig helt jeevlig, sa var det godt & hgre noen som pratet seg imellom. Reidun: At
du hadde noen rundt deg? Pasient: Uhm.

En annen pasient var, i trad med personalets tenkning, ogsa positiv til skjerming fordi
man kunne blitt glemt i den hektiske aktiviteten der ute pa apen del av posten. Flere
pasienter fortalte ogsa at skjermingsrommet hadde en avlastende effekt fordi
personalet fremstod som mer tilgjengelig. De trengte ikke & oppsgke dem for a fa
hjelp og tilsyn. For noen pasienter representerte endringen i tilgjengeligheten til
personalet den starste overgangen til apent avsnitt: "Men det som jeg synes var
vanskelig, var den overgangen fra at noen hele tiden tok kontakt med meg, til at det
ble slik at jeg matte ta kontakt hvis det var noe.” En bra utskrivelse av
skjermingsrommet pa grunn av plasshensyn hadde derfor veert uheldig. En av disse sa
at det hadde veert godt a bli passet pa inne pa skjermingsrommet fordi han var redd
noen ville komme inn og drepe ham pa posten. ”Det var bra pa grunn av at jeg falte
meg trygg, og jeg folte at det var noen som passet pa meg, og sa var jeg livredd.” Det
hadde veert en belastning & bli skrevet ut til apen del av posten fordi personalet nektet
a se inn til ham sa ofte som han ba om pa natten slik at han kunne kjenne seg trygg.
"Ja, det var veldig viktig, enda er det veldig viktig at folk gar og ser pa meg i rommet
mitt, for jeg er ikke frisk nok, ikke sant.” Mangel pa tilstrekkelige oppfalgingsmetoder

ute pa apen del av posten pavirket pasientenes opplevelse av skjermingsoppholdet.
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En annen pasient mente at hun hadde hatt behov for a bli passet pa fordi hun ikke var i
stand til & handle adekvat pa grunn av den maniske forvirringstilstanden: ”Nei, for
hadde jeg ikke veert der, sa hadde jeg vert helt geeern, jeg hadde gjort sa mye annet
rart.” Hun bekrefter dermed skjermingsideologiens tenkning om at den psykiske
lidelsen for en viss periode kunne redusere den personlige selvkontroll. Skjerming
hadde dermed veert bra i perioden med stor forvirring fordi den tette oppfelgingen
forhindret inadekvate handlinger eller faren for skade. En annen pasient uttrykte
beklagelse over at sykehuset ikke hadde fraradet henne mer aktivt a sette i gang en
separasjonsprosess med ektefellen mens hun var syk fordi denne prosessen hadde fatt
uheldige konsekvenser i ettertid. Hennes gnske om separasjon i en “manisk tilstand”
gjenspeilte ikke hennes egentlige gnsker nar hun kjente seg bedre. Det var dermed et
sprik mellom vurderingen i natid og ettertid pa samme vis som personalet fremhevet.
Ogsa en annen pasient fremholdt ngdvendigheten av tett tilsyn i den darligste fasen
som sveert psykotisk: Ja, jeg tror det ville veert mye lettere for meg a dette helt ut da,
for det kunne jo, ja, bare veert fem minutter det, da ville jeg kanskje forsvunnet mer
tror jeg, sa skjerming var veldig bra for meg, synes jeg.” Pasientens fortellinger
bekreftet skjermingsmetodens sammenheng med pleie- og tilsynsarbeidet pa hele
posten. Den viser ogsa at spgrsmalet om kontroll er mer komplekst, situasjonelt og
subjektivt sett fra pasientenes side enn hva disiplineringsaspektet fremhever.
Pasientenes opplevelser av behovet for ytre kontroll av behandlingsmessige arsaker

var samtidig mindre og mer variert enn det ideologiene og personalet fremhevet.

11.4 Skjerming som innesperring, fengsel og straff

De psykiatriske sykehusene har alltid strevd med spenningen mellom & vare en
behandlings- og omsorgsinstitusjon og det & ha et fengselaktig preg (Lgchen 1965,
Busfield 1986, se ogsa pkt. 4.3). Til tross for ny sykehusorganisering viser
pasientenes skjermingsopplevelser at sykehuset fortsatt er preget av dette
spenningsforholdet. Fengselsopplevelsen var en viktig arsak til pasientenes negative
skjermingsopplevelser og at de opplevde skjermingsmetoden av liten

behandlingsmessig verdi.

Mange pasienter omtalte, i trad med mine observasjoner og personalets fortellinger,

skjerming som innesperring og frihetsbergvelse selv om intensiteten i denne
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opplevelsen kunne variere. Disse opplevelsene gjenfinnes i andre studier (Myhrer
1993, i Holte 2003, Sgrgaard 2004, Karlsson 2004). En pasient beskrev
skjermingsopplevelsen slik: ”Det er nesten som at du sitter i en celle altsa, det blir jo,
du far maten der, du far alt mulig, det er stengte dgrer, du har ikke lov til & ga ut, at
liksom, jeg vet ikke helt, at ordet skjerming betyr jo a bli stengt eller innestengt er det
ikke det?” Andre pasienter beskrev skjerming som a veare “innesperret”, “innelukket”,
eller som & bli "tatt fra friheten”. Skjermingssituasjonen ble opplevd som en “last
situasjon” og en tvangssituasjon hvor de ble "holdt inne” eller "ikke fikk lov til & g&
ut”. Opplevelsen av en belastende frihetsbergvelse kunne ogsa overskygge andre

behandlingstiltak fra personalets side:

Reidun: Men fikk du noen informasjon ellers for hvorfor du skulle veere der? Pasient:
Nei. Reidun: Savnet du det, hadde du trengt noe informasjon? Pasient: Nei, na har jeg
jo, (pause) jeg vet egentlig ikke hva de skulle informert meg om annet enn at de tar jo
fra deg friheten din.

Tvangsopplevelsen gkte dersom pasientene var tvangsinnlagt eller utsatt for annen
tvangsmiddelbruk (se pkt. 8.4.2). De fleste gnsket et stgrre autonomt handlingsrom.
Skjermingsideologiens antakelse — at pasientene ba om eller gnsket personalets
kontroll — stemte sjelden, selv om det a bli passet pa, var viktig for flere pasienter. De
kunne gnske nert tilsyn og hjelp, men ikke den fysiske innelukkingen pa
skjermingsrommet og den sterke reguleringen. Betydningen av den fysiske

innesperringen pa rommet var langt mer omfattende enn jeg hadde forventet.

Pa begge postene fortalte pasientene at det strenge skillet mellom apen og skjermet
del av posten og den strenge handhevelsen av utgangen av skjermingsrommet bidro til

a skape en fengselsfalelse. En pasient pa post B forteller:

Pasient: Jeg ber jo kunne fa ga en tur i gangen pa kvelden da, etter at det er stille.
Reidun: Ja, at det er en slik type fleksibilitet hele tiden da? Pasient: Akkurat, som det
var sa kjempeviktig at jeg holdt meg inne pa dette rommet altsa, hvis den dgra stod
oppe litte granne og jeg ruslet nedover gangen sa var det & hugge tak i meg og rett inn
igjen. Jeg kunne likesa godt veere pa landsfengselet, for det er vel ikke noe strengere
der (...) de er sa strenge at du far ikke lov til & ha benet utenfor rommet.

Over halvparten av pasientene sammenliknet skjermingen med et fengsel hvor man
blir behandlet som kriminelle eller straffet. ”Det var liksom at jeg falte meg sa stengt
liksom, jeg folte at det var et fengsel for a si det sann.” Andre betegnelser som
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pasientene brukte for & beskrive skjermingsoppholdet var a bli "buret inne”, ”a sitte pa
glattcelle”, ” & vaere pa sikringsanstalt”, ”a veere i varetekt”, ”a vaere fanget” eller
”behandlet som jeg skulle vaere kriminell”. Skjermingsmetoden fremstod dermed som
en kriminaliserende og diskrediterende sanksjonsform som brgt med pasientens
verdige selvidentitet. Lukkingen av dgren farte ogsa til at personalet fikk rollen som
darvoktere. En pasient pa post A beskrev det slik: ”Du er sperra inne, og det er nesten
det samme som a vere i et fengsel for der har du heller ikke lov til & ga ut, der er det
jo betjeningen som apner dgra i tilfelle. Det er nesten det samme som & veere i et
fengsel.” Lasingen eller lukkingen av dgren bidro til & gi skjermingsrommet et
fengselsaktig preg. Det gjorde ogsa at personalrollen pa skjermingsrommet fikk et
vokterliknende preg. Lukkingen av rommet bidro dermed til & understatte en mer

kustodiell relasjon mellom personalet og pasientene.

| mine intervjuer fortalte ogsd mange pasienter at de opplevde skjerming som straff
for avvikende eller ulydig atferd pa en mate som likner beskrivelser av
isolatopplevelser (se pkt. 1.3.1). Opplevelsen av straff ble forsterket ved at mange
mente skjermingen ikke var ngdvendig eller for streng. En pasient uttrykte det slik:
"Jeg tror den skjermingen, den tror jeg de bar ta opp litt altsa, jeg tror det. Reidun: At
det blir for strengt da? Pasient: Ja, at det blir for strengt, og det tror jeg ogsa med
andre pasienter.” Opplevelsen av skjerming som ungdig innesperring ble forsterket jo
lenger skjermingsoppholdet varte. Ved flere kortvarige skjermingsopphold ble det
ogsa gitt uttrykk for en begynnende irritasjon over skjermingen og restriksjonene etter
relativt kort tid. Konflikten opphgrte imidlertid ved at pasienten kom ut av
skjermingsrommet. Pasientintervjuene bekreftet personalets oppfatninger og mine
egne observasjoner: Klagene over skjermingen gkte jo lengre den varte. Langvarig
skjerming gkte ogsa den subjektive lidelsen: "Ja, altsa, skjerming er greit for en kort
stund, men det bar ikke veere lenge, og det vet jeg er fryktelig lenge for enkelte altsa,
fryktelig, fryktelig lenge (...).” Belastningene ble forklart med kjedsomhet og sosial
isolasjon og at tiden gar sent: ”Ja, og den tiden den tar tid altsa. Det er minuttene, du
kjenner minuttene, dagene gar som ar altsa.” En pasient forklarer ogsa belastningen
ved langvarig skjerming med atskillelsen fra pargrende og nermilje: "Reidun: Hva er

det som gjer at det blir s& mye tyngre nar det blir lenge? Pasient: Jo, det er den

avstanden fra familie og fra eventuelle venner som ikke far komme inn. (...).”
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Pasientenes gnsker og behov for sosial tilbaketrekning var dermed mindre enn det
som vektlegges i skjermingsideologien om stimulireduksjon (se pkt. 6.4.1).

Jo lengre skjermingen varte etter at pasienten folte seg bedre, jo mer kunne skjerming
overga fra & veere behandling til & bli opplevd som fengsling. Som i denne
beskrivelsen til en pasient som ikke hadde sluppet ut av skjermingsrommet nar hun

falte seg klar for det:

Pa begynnelsen er det ganske all right, men nar du begynner 4 bli frisk der inne pa
skjerminga, det er en veldig dum falelse altsa. Det var liksom at jeg falte meg sa
stengt liksom, jeg falte at det var et fengsel for a si det sann, jeg falte at liksom jeg
var klar til & gjgre noe annet, ikke sant.

Flere pasienter opplevde at personalet ikke responderte raskt nok til a fa de ut av
skjermingsrommet: ”Jeg synes legen min tok sa lang tid for a fa meg ut av
skjermingen.” Det trege responsiviteten bidro til a redusere skjermingsmetodens

behandlende funksjon og gkte ogsa belastningen.

Flere pasienter opplevde ogsa at den fysiske innelukkingen kunne forsterke angsten
0g uroen, og gi et indre trykk som farte til mer panikkartede og urolige reaksjoner.
"Jeg far veldig angst av a bli skjermet ja, at det blir ekstra press, bare det at de ikke
laser dera, at jeg kan ta opp dgra og se ut hjelper for meg.” Opplevelsene samsvarte
ikke med behandlingstenkningen om at romlig innelukking reduserer indre subjektiv
lidelse og gir ro. For mange pasienter var derimot det & kunne bevege seg fritt eller &
kunne “vandre” viktigst for & handtere angsten og uroen. En pasient fortalte: ”Det
hadde veert bedre a fa gatt litt ut av rommet, fa vandret i gangen pa en mate.” En
annen pasient fortalte i forbindelse med overflyttingen til et starre rom: ”Ja, da kom
jeg inn pa dette rommet som er litt starre, og da behersker jeg meg slik at jeg ikke
begynner a sla hjul eller gjar slike ting.” Pasienten som forsgkte & bega selvmord pa
skjermingsrommet, ga ogsa uttrykk for belastning over vedtaket om overflytting til
skjermingsenheten pa sikkerhetsavdelingen— han kunne ikke leve et slikt liv.

Noen pasienter fortalte at de reagerte pa skjermingen ved a bli lei seg og grate.

Rommets nakne preg og manglende aktiviteter bidro ogsa til & gke angsten og skape

tankekaos fordi de mistet muligheten til & feste tankene pa noe utenfor seg selv. En
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pasient svarte falgende pa spgrsmalet om man ble bedre av a bli skjermet: "Jeg synes
faktisk jeg ble darligere av det.” Isoleringen inne pa skjermingsrommet kunne fare til
tomhets- og uvirkelighetsfalelser som igjen ledet til opplevelser av & miste kontroll.
Forverringen ble forsterket dersom skjermingen fremstod som sosial utstatning og
straff. Skjermingen kunne dermed bidra til & gke angsten og uroen (se pkt. 9.4). Flere
pasienter fortalte ogsa at de negative opplevelsene av innelukkingen pa
skjermingsrommet farte til at de protesterte mot skjerming, og at de kjempet for a
komme ut av rommet. De ” ville ut”, eller ”kjempet imot”. Ogsa pasienter som var
positive til skjerming, hadde det & komme ut av skjermingsrommet som mal.
Innsperringsfalelsen farte til klaustrofobi, panikk og "escape-liknende” forsgk pa a
komme ut. Selv om pasientene visste de ville bli stoppet i gangen, var trangen til a
komme ut av rommet sa stor at de forsgkte likevel (jf. pkt. 9.4.2). For pasientene som
var plaget av innesperringsfalelse, ble det 8 komme ut av skjermingsrommet
beskrevet som “en befrielse”, ’sa stort som bare det”. Flere pasienter, som ikke
opplevde overgangen for bra, mente at den gradvise opplgsningen av skjermingen
hadde veert ungdvendig og uforholdsmessig treg. De tilla ikke opplasningsfasen like
stor vekt som personalet (se pkt. 6.4.1). Belastningene ved innelukkingen kunne ogsa
fare til sterke folelsesmessige reaksjoner nar pasienten matte ga tilbake til
skjermingsrommet etter tilmalt tid ute pa posten, som i denne pasientens fortelling:

Reidun: Ja, nar du fikk lov til & ga ut av skjermet. Pasient: Det var veldig godt.
Reidun: Det var ikke stor overgang med masse stimuli og mange mennesker? Pasient:
Det var det som var godt. Reidun: Ja, det var det som var godt, uhm, at det var en
lettelse da eller? Pasient: Uhm, i begynnelsen var jeg ute bare en time av gangen, eller
to timer, jeg husker ikke akkurat, det var kanskje bare en time om gangen, en time pa
formiddagen og en time pa ettermiddagen. Reidun: Var det all right & ta det gradvis,
eller kunne du sluppet enda tidligere ut, mer tid i avdelingen? Pasient: Jeg kunne
gjerne ha mer tid der. Reidun: Ja, de var litt for forsiktige i den fasen? Pasient: Ja, jeg
tror det. Reidun: Men det var greit  ta det gradvis? Pasient: Jeg husker jeg gikk inn
og grein en gang fordi jeg, det var sa nitrist 8 komme inn pa det nitriste rommet.

Det kunne ogsa veere vanskelig & miste tilkjempede lettelser i restriksjoner nar det
kom en ny pleier som var “strengere”: "Pasient: Ja, nar jeg allerede hadde fatt
igjennom at, litt frihet, og sa ga tilbake pa det, det var ikke sa lett. Reidun: Ja, sa det

var det & miste friheten som ble vanskelig? Pasient: Ja.”
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Pa samme vis som beskrevet i institusjons- og isolatforskningene (se bl.a. Goffman
1961:167, Meehan m.fl. 2000:374) kunne skjermingspasientene bli opptatt av a finne
mater & komme ut av skjermingsrommet pa, og utvikle strategier som skulle bekrefte
deres normalitet utad, slik at de kom ut av skjermingsrommet og tilbake til det

normale sosiale livet:

Pasient: Ja, det blir jo litt sann, for sann tenkte jeg veldig mye etter hvert, pa hva jeg
skulle si og hvordan jeg skulle oppfare meg for @ komme ut og sann. Reidun: Ja, du
gjorde det altsa? Pasient: Jeg tenkte at na matte jeg slappe av veldig mye og vere
veldig rolig og sann. Reidun: Du fglte at det var det som var forventet av deg?
Pasient: Ja, og a oppfere seg ordentlig, og ta av seg (uvanlige plagg), og sove i hele
senga og ikke i bare en krok av senga, og sanne ting, det er sann du driver og tenker
pa, etter hvert sa faller det deg naturlig.

Bade det & vare rolig og & "spille” normal tross sine psykiske problemer inngikk i
pasientenes strategiske handlinger for & slippe ut av skjermingsrommet. Som det
fremkommer i sitatet, og serlig ved det skjermede avsnittet, fortalte pasientene at de
hadde forstatt at det a veere rolig og ikke veere sint eller protestere var viktig for a
komme ut. En pasient omtalte dette slik: ”Du kan ikke vare sinna, for da, det far du
ikke lov til.” Som isolatpasientene skjulte eller undertrykket de derfor sin protest og
gjorde det som ble forventet av dem i hap om a slippe fortest mulig ut av
skjermingsrommet (Goffman 1961:64-65, Meehan m.fl. 2000:374). Noen fortalte
o0gsa at de etter hvert hadde gitt opp & protestere, og latt seg "dressere"”. Eller som en
annen pasient uttrykte det: "Det er klart at du kommer mye raskere ut om du bare
fayer deg.” Nar skjermingsmetoden ble redusert til spgrsmalet om a vise ytre rolig og
lydig atferd, fikk den mest preg av a veere en disiplinerende og dresserende

kontrollmetode uten behandlingsmessig verdi (se pkt. 9.5.1).

11.5 Hva pavirket pasientenes opplevelser av skjerming?

11.5.1 Tidligere opphold og forlgpet far innleggelse

Tidligere opphold og forlgpet far innleggelsen inngikk som en viktig del av rammen
for skjermingsoppholdet og pavirket pasientenes opplevelser av skjerming.
Betydningen av tidligere erfaringer viste seg i utsagn som: ”Det kommer mot meg alt

det vonde fra den tiden.” I andre tilfeller syntes det som de mest forvirrede pasientene
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ikke alltid hadde oppfattet at de skulle innlegges. Da ble innleggelsen sjokkerende og
forvirrende. Dette kunne prege skjermingsopplevelsen pa en negativ mate:

Reidun: Synes du at skjerming hjalp deg, at skjerming var til hjelp for deg nar du var
psykotisk, hjelper det deg & komme inn pa et sant skjermet rom? Pasient: Nei. Reidun:
Hvorfor ikke? Pasient: Jo, fordi jeg kom sa bratt dit. Reidun: At overgangen ble for stor?
Pasient: Ja. (...) Jo, jeg kom jo fra fjellet. (pause) Reidun: Du var ikke forberedt pa at du
skulle hit? Pasient: Nei. Reidun: Hadde de fortalt det pa hytta at du skulle inn? Pasient:
Jeg ante ingenting. Reidun: Sa plutselig satt du der da? Pasient: Ja.

Som beskrevet i kapittel 8.4 var forlgpene for innleggelsene forskjellige. Disse
forskjellene bidro til & forme pasientens subjektive opplevelse av skjermingsoppholdet
som omsorgsfull behandling eller som sosial forstatelse og degradering. For pasienter
som ble innlagt frivillig og uten foregdende konflikt, fremstod skjerming som mer
positivt og omsorgspreget enn for pasienter som var innlagt under stor konflikt og
med tvang. En tvangsinnlagt pasient med forholdsvis positiv opplevelse av
skjermingsoppholdet fortalte at psykologen ute hadde pavirket skjermingsoppholdet
positivt ved a kreve at pasienten skulle fa besgk av samboer og barn. For andre
pasienter som ble tvangsinnlagt under konflikt med familie, naboer og hjelpetilbudet
ute, kunne skjermingsoppholdet bli preget av bekymring og uro for hendelser forut for
innleggelsen. Bekymringen gkte angsten og forsterket den negative opplevelsen av
innelukking: ”Ja, den stengtheten og sa har du jo noe med hvordan du har kommet inn
her, det ligger jo der og gnager hele tiden det og. Reidun: Det som skjedde forut?
Pasient: Ja, det som skjedde forut for at du kom inn i den avdelingen.” I noen fa
tilfelle ble skjermingsopplevelsen preget av opplevelsen av avvisning, svik og det &
bli lurt av familien (Goffman 1961:133). Fglelsen av avvisning og utstatelse gkte
dersom innleggelsen foregikk under en separasjons- eller skilsmisseprosess. Familiens
bidrag til tvangsinnleggelsen kunne lede til sarhet, bitterhet og sinne som igjen ga uro
og konfliktpreget atferd. Utstgtningsopplevelsen ble forsterket av
besgksrestriksjonene. Flere pasienter fortalte at de hadde falt seg ensomme og savnet
familien eller de n&ermeste under skjermingsoppholdet: ”Ja, du tenker pa de naermeste.
Jeg grat veldig mye fordi jeg ikke sa dem, det synes jeg var hardt, veldig hardt.” En
del ble ogsa opptatt av a reparere tillitsbruddet som var oppstatt internt i familien som
falge av problemene og konfliktene for innleggelsen. En kvinne strevde med at hun
ikke klarte & huske den siste tiden fagr og etter innleggelse. Ja, det er veldig

ubehagelig, at jeg liksom ikke husker at jeg var sa veldig syk som jeg var. Jeg gikk pa
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veldig sterke medisiner 0g.” Det hadde skjedd et brudd i livsbiografien som farte til
mye bearbeiding og forsgk pa & gjenvinne oversikten over eget liv.

Som i den helsepolitiske debatten om politibruk i psykiatrien (bl.a. Pedersen 2006),
beskrev pasienter det a bli hentet av politiet som en krenkende opplevelse som kunne
sette spor over flere ar. En eldre kvinnelig pasient beskrev dette slik:

Pasient: Ja, da kom jeg jo med politi, og det har jeg gjort to ganger for og de bare gar
rett inn i leiligheten og bare tar og arresterer meg faktisk, baerer meg ned i bilen. Jeg
skriker og gaper, jeg hadde ikke gjort noe galt, jeg gikk og vasket gulvene og ja,
liksom, ja i det hele tatt sa synes jeg psykiatri og politi ikke hgrer sammen. Far ble du
hentet av legevaktshil, da kom det en av kjgrerne eller en av de andre og det var jo
mye mer humant, altsa politiet er jo ra, hvis de mgter motstand sa er de ra. Reidun: Sa
du opplever at de krenket deg? Pasient: De krenket meg ja, ja, jeg opplever det som et
mareritt & bo der jeg bor altsa, fordi at naboene. (...) Det er vemmelig, fordi du faler
at folk prater vet du.

Det a bli hentet av politiet bidro til & bekrefte opplevelsen av diskreditering og
kriminalisering, som igjen skapte bitterhet og mistillit til psykiatrien. Stigmatiseringen
ved en slik innleggelsesform forsterket opplevelsen av skjerming som fengsel og
straff og gjorde det vanskelig & komme hjem. Pasienten savnet derfor ordningen hvor
legevakten kom hjem til personer med psykiske lidelser fordi dette opplevdes mindre

kriminaliserende og stigmatiserende.

11.5.2 Den subjektive opplevelsen av psykisk lidelse

Pasientenes indre psykiske lidelse var viktig for opplevelsene av skjerming. Deres
opplevelser varierte imidlertid mye pa tvers av og innenfor samme diagnostiske
kategori. Selv om flere pasienter skilte mellom sin egen tilstand og
skjermingsoppholdet, kunne disse ogsa gli over i hverandre. For noen representerte
skjermingsrommet den tiden de opplevde seg mest darlige og redde. En pasient
fortalte at ”skjermingen var fal, men jeg hadde det faelt ogsa”. En annen pasient

relaterte gleden over @ komme ut av skjermingsrommet til det a fale seg tryggere.

Redselen eller angsten var det starste problemet for mange pasienter og pa tvers av
diagnoser. Angsten innebar stor subjektiv lidelse og pavirket atferden pa
skjermingsrommet. For flere ble reduksjon av angsten det viktigste. Den indre angsten

kunne ogsa overskygge skjermingsopplevelsen: ”Men der (pa skjermet) matte jeg
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veere, for jeg var sa redd at jeg kunne ikke vaere sammen med noen andre tror jeg (litt
latter) da, jeg var kjemperedd, jeg bare 1a.” Eller som beskrevet av en pasient innlagt
pa skjermingsrommet for depresjon, angst og selvmordsfare: ”Nei, men jeg var jo sa
langt nede, at om jeg var ute eller inne (av skjermet), sa tror jeg ikke det hadde spilt

noen rolle altsa.” De psykiske problemene overskygget rommets betydning.

For noen pasienter med paranoide tanker og falelser fremstod redselen for den
potensielle faren i de sosiale omgivelsene som et serskilt problem. De paranoide
falelsene farte til at pasientene i stor grad slet med en ontologisk tillitsbrist til
omverden (se pkt. 3.4.2, Luhmann 1999). En pasient forteller om seg selv:

Livredd, ja, fordi jeg trodde noen ville komme inn pd rommet og drepe meg. Og det
gir, jeg vet ikke, jeg kan ikke forklare meg selv hvorfor heller, pa grunn av number
one at jeg driver ikke med mafia, number two, jeg er ikke kriminell, og sa jeg driver
ikke med noe ulovlige ting. (...) Alene ut, nei, jeg er livredd for mennesker, (...) Jeg
vil gjerne ut en tur ikke sant, men jeg er livredd ikke sant, men nar jeg er livredd sg,
det gar ikke. (...) a ga til avisen ikke sant, eller & ga og tappe vann ikke sant, for jeg
vet ikke hva folk, hvem folk er, hvem de er og hvorfor de ser pa meg, og da har jeg
skikkelige problemer altsa.

Tillitsbristen ga, som i dette sitatet, en grunnleggende ontologisk utrygghet knyttet til

egen veeren i verden og i forhold til den sosiale omverdenen. Dette preget opplevelsen

av skjermingsrommet som beskyttelse for en kort tid.

En annen pasient med paranoide tanker og falelser hadde en motsatt opplevelse av
skjermingsrommet. Vedkommende ble reddere av a veere der inne fordi rommet ble
assosiert med marke krefter, forgiftningsforsgk og at farlige personer, deriblant
personale, lett kunne komme inn. Den tvangsmessige innelukkingen og avmektige

rollen bidro til & forsterke angsten. Pasienten forteller:

Pasient: (...) For hvis dgra stod oppe sa gikk jeg ut jeg (ler) for a fa bitte litte grann,
bare det & kunne ga nedover gangen og bare se hvem som var pa jobb. Jeg kunne ikke
fordra & sitte bak den stengte dera og ikke vite hvem som var pa jobb eller hvem som
var pa utsiden, alle disse som kunne komme gjennom denne dgra. Og ikke nok med
det, sa pa skjerminga der sa er det en dgr som gar ned til kjelleren og sé er det ganger
under hele (sykehuset), og bare det 4 vite det at alle som jobber her har ngkler opp
der, det for meg... da blir jeg utrygg. Reidun: Ja, at de plutselig kan komme? Pasient:
Ja, at det plutselig kan komme noen opp der. (...). Jeg er enda mindre trygg pa
skjermet enn jeg er utenfor. Reidun: Ja for du har mer kontroll selvfalgelig — nar du
ser. Pasient: Ja, jeg er ikke sann at nar jeg hgrer noen utenfor sa skrur jeg opp
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musikken for ikke & hgre den, da skrur jeg ned musikken for & hgre om det er noe der.
Reidun: Ja, og sa gar du ut og sjekker? Pasient: Ja, det er jo viktig.

Innelukkingen bidro til & gke angst- og panikkfglelser fordi pasienten mistet
muligheten til & fa oversikt og kontroll i situasjonen. Skjermingsopplevelsene kunne
altsa veere forskijellige, avhengig av pasientens tenkning og mestringsmater.

Tillitens problem kunne ogsa, som Luhmann (1999, se ogsa pkt. 3.4.2) skriver, fgre til
avmaktens problem fordi verden ble sa utrygg. Pasientene som slet med paranoide
folelser fortalte at det & vite at de var trygge, og at de kunne stole pa mennesker, ble
viktig bade utenfor og innenfor institusjonen: "Men da jeg trenger folk ikke sant, folk
som, jeg vet at de er alt for meg, og jeg vet at jeg kan stole pa dem ikke sant.” Det
virker ogsa som om disse pasientene hadde en starre sarbarhet for mistillitsrelasjoner
til personalet. Angsten og uroen gkte kraftig nar de opplevde diskrediterende
holdninger og avvisende samhandlingsformer. Angsten kunne ogsa bli forsterket nar
de mistet tilgangen til familien som trygghetsfaktor og mestringsressurs pa
skjermingsrommet: Ja, det er veldig viktig, fordi at de (familien) statter meg ikke
sant, de stgtter meg og jeg faler meg trygg.” Pasientene ble ogsa mer sarbare for a ha
ansatte inne pa skjermingsrommet som de ikke hadde tillit til fordi dette gkte angsten.
Pa begge postene syntes det som pasientene lettere kom i eskalerende mistillits- og
konfliktprosesser dersom personalet responderte pa mistillit med mistillit. P4 motsatt
vis fikk tillit og et positivt engasjement fra personales side stor symbolsk betydning.
En pasient forteller: ”Jo, det er faktisk det at det er engasjert arbeid med hver enkelt
pasient, som gjar at de tar hensyn til en helhetsholdning til tingene, som gjar at du har
tillit og begynner & jobbe for din egen situasjon pa en helt annen bevisst mate altsa.”

Det tillitsfulle engasjement bidro til & redusere avmaktsfalelsen og angsten.

Pasienter innlagt for psykose hadde ulik grad av forvirring i tiden de var pa
skjermingsrommet. De beskrev seg som "helt klare”, ”fulle” eller "helt borte vekk”.
Disse husket kun deler av skjermingsoppholdet. Psykosen kunne ta form av en egen
virkelighet som pavirket pasientens motiver for handling. En pasient fortalte hvordan
hun ble opptatt av a utfere de oppgavene som stemmene sa hun skulle gjare.
Personalet forstyrret derfor det hun var satt til & gjgre av stemmene inne i hodet:

"Altsa da, sa falte jeg at de (personalet) bare forstyrret min verden, holdt jeg pa a si, at
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de kom for & gdelegge, at jeg ikke fikk lyttet nok til det jeg skulle gjare.” I ettertid ble
personalets kontinuerlige oppfelging pa skjermet avsnitt sett pa som positivt fordi hun
ble trukket ut av sin egen psykotiske verden. For noen var psykosen preget av stor
subjektiv lidelse: ”Skremmende”, ”Noe jeg matte kjempe meg igjennom”, ”Den gang
holdt jeg pa a miste forstanden og det var forferdelig felt, det er akkurat som man
forsvinner inn i seg selv, det er helt forferdelig altsa ”. En annen pasient opplevde ikke
psykosen som subjektiv lidelse fordi den kunne ta form av en trygg og logisk verden:
"Egentlig helt til jeg kom hit sa savnet jeg det (psykosen) faktisk litt og. Det er fordi

det gir en sann trygghet, og det er sa klart og logisk og sann.”

Kun én pasient med psykose fortalte eksplisitt at skjerming bidro til a redusere
psykosen. Andre pasienter fortalte at innelukkingen pa skjermingsrommet hadde
forsterket angsten og opplevelsen av a ga innover i seg selv, serlig ved langvarig
skjerming. Som en pasient med psykose og langvarig skjermingsopphold beskriver:

Reidun: Hva synes du om & veere pa et slikt rom over lang tid? Pasient: Grusomt.
Reidun: Det er grusomt? Pasient: Ja. Reidun: Hva blir det grusomme i det? Pasient:
Du blir bare innelast i deg selv, du far ikke uttalt (uttrykt? — vanskelig & hgre) deg
noen ting, du blir bare mer redd. Reidun: Sier du det, sa du synes du blir darligere av
a veere i det lille rommet? Pasient: Ja (...) Reidun: At de (andre pasienter) sier de blir
mer urolige nar det blir sa lite rundt dem, er det ogsa din erfaring? Pasient: Ja.

En pasient som var innlagt for mani beskrev seg selv som en handlingsglad person.
Den maniske tilstanden innebar ikke ngdvendigvis en subjektiv lidelse for pasienten
selv om de sosiale omgivelsene kunne oppleve atferden problematisk. Den subjektive
lidelsen kom ferst ved forvirring og angst eller nar tankene gikk for fort, og

nattesgvnen ble borte slik at man ble utmattet:

For jeg hadde en ulykke med hodet mitt her forleden aften da jeg skulle sove, en
skikkelig ulykke. Da var det for fullt inne i hodet mitt, jeg forklarte deg dette for fullt
i hodet mitt, og plutselig s hadde jeg et takras igjen (...) og plutselig fikk jeg ikke
orden pa noen ting og du da ikke kan sove og det bare er kg i hodet ditt. Det blir som
en slags opiumsopplevelse hvor halve verden med ansikter marsjerer inne i hodet ditt
en hel natt.

Pasienter med maniske tilstander hadde ulike opplevelser av skjerming som hjelp (jf.

ogsa Karlsson 2004). Belastningene ved denne indre overaktiviteten kunne fare til en

opplevelse av a fa hjelp nar vedkommende var inne pa rommet. Et par pasienter

uttrykte ogsa behov for veiledning” (ikke grenser) slik at de kunne ha en mer sosialt
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passende atferd, som for eksempel a kle seg riktig. For andre pasienter med maniske
tilstander ble skjerming i mindre grad opplevd som hjelp, s&rlig ved langvarig
skjerming. En pasient fortalte ogsa at det var vanskelig a nyttiggjere seg de fa tillatte
rolige aktivitetene pa skjermingsrommet, som for eksempel & lese, da disse var for
konsentrasjonskrevende. Det var et stort misforhold mellom skjermingsorganiseringen
0g pasientenes sosiale utadvendthet og handletrang. Misforholdet kunne skape ekstra
stor spenning og belastning i situasjonen. Som jeg skal utdype nedenfor, ble lidelsen
forsterket ved at disse pasientene oftere opplevde seg megtt pa en hardhendt og

respektlgs mate inne pa skjermingsrommet.

| intervjuene spurte jeg den gang ikke pasientene direkte om deres urolige atferd.
Dette gjar at jeg kun kan belyse dette som implisitte temaer. | pasientens fortellinger
syntes det som om uro er et begrep som ikke har samme meningsinnhold for dem som
for personalet. Pasientene var mer opptatt av opplevelsen av sin subjektive lidelse og
betydningen av problemene for sin livssituasjon enn a oppvise rolig atferd i seg selv.
De forklarte ofte arsaken til at de hadde blitt skjermet med at de hadde handlet sosialt
upassende utenfor eller innenfor skjermingsrommet. Nar vi snakket om arsaken til
innleggelsen, problemene og tvangen, viste spgrsmalet om deres urolige atferd seg
som et sarbart og vanskelig tema. Uvilligheten til & snakke om uro og utagering som
arsak til skjerming og isolat har ogsa veert papekt i andre studier (se bl.a. Wynn 2004).
Jeg fant at pasientene ofte trengte stor grad av tillit og apen dialog for & kunne snakke

om den urolige atferden uten a ga i forsvarsposisjon.

Pasientenes nedtoning av urolig atferd hadde hos to pasienter sammenheng med at de
ansa akuttposten som en sosial ramme hvor de i stgrre grad kunne ta ut den urolige
atferd enn i vanlig sosial sammenheng. Hos en pasient med alvorlig lidelse synes det
som at nedtoningen ble pavirket av at hun ikke alltid oppfattet hvordan atferden kunne
pavirke de sosiale omgivelsene (jf. Doubt 1998, pkt. 3.2.1). Pasienten beskrev blant
annet hendelsesforlgp forut for innleggelse som ”Jeg var i banken og plutselig var
politiet der”. En annen arsak til reservasjonene kan veere at det var vanskelig & snakke
om denne atferden. De responderte med skam- og forsvarsfalelser pa de sosiale
omgivelsenes negative og diskrediterende reaksjoner. Disse fglelsene kunne fare til,
slik ogsa andre studier viser, normaliserende utsagn om atferden for & opprettholde

egen selvrespekt: ”Jeg spilte bare piano som andre gjagr” (Goffman 1961:152, Estroff
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1991). I den apne intervjusamtalen kunne pasienter etter hvert ogsa gi spontant
uttrykk for skammen ved avvikende eller urolig atferd"*. En pasient uttrykte for
eksempel skam ved den brakede atferden som belastet naboene. Atferden var samtidig

utenfor egen kontroll siden angsten var sa sterk:

Sa er det naboforholdene, det var klager pa naboforholdet, fordi jeg har veert sa spent
at jeg satte pa musikken pa hgy lydvolum med &pent vindu (...). Men du kan si at det
har veert et sant press at, men jeg forholder meg jo til det, jeg sier jo at jeg har vaert
under et sant press at jeg beklager dypt at det har blitt sann det har blitt.

Skamfglelsene og opplevelsen av manglende kontroll over passende atferd gjorde
spgrsmalet om uro og avvikende atferd til et sarbart tema. De kunne derfor bli spesielt
vare for metabudskapet, eller den underliggende holdningen til dem, som ble
formidlet i kommunikasjonen (jf. Doubt 1996). For noen pasienter fagrte ogsa
omgivelsenes reaksjoner pa den urolige atferden til at de bekymret seg for & miste
viktige tilhgrighetsarenaer utenfor institusjonen, som for eksempel plassen pa

dagsenteret. Den urolige atferd kunne innebzre en trussel om tap av sosial tilhgrighet.

| intervjuene fremhevet pasientene ogsa at de opplevde seg mgtt pa en for straffende
0g tvangspreget mate. Sanksjonene mot den urolige atferden var ikke alltid i samsvar
med avvikets alvorlighetsgrad. Den urolige atferden kunne vere brysom for andre,
men utgjorde ingen skadelig eller farlig atferd. De bekreftet dermed at uroens problem
ofte er relatert til avvikets brudd pa allmenne sosiale normer, mer enn til farlighet (jf.
pkt. 3.4.1 og 8.5). Flere pasienter mente ogsa omverdenen, grunnet deres urolige
atferd, i for stor grad presset dem til & innremme at de var syke for a legitimere
tvangsbehandling. Presset gjenspeilte en for normaliserende og disiplinerende
kontrollutgvelse som skapte motstand (jf. Foucault 1999b, se pkt. 3.2.1 og 3.2.2). En
pasient begrunnet for eksempel sin motstand med at personalet la altfor mye vekt pa

fayelighet og sykdom i forhold til hans positive ressurser:

Jo, for du kan si jeg synes det er tull, man vil ikke innrgmme at man er syk pa deres
premisser, for hva vet de om hvem man er. (...) Jeg sier at de har en syk vurdering av
meg, hvordan skal de fa det, de ser meg ikke i andre omgivelser, de ser ikke det, de
gjer en vurdering bare ut fra denne situasjonen, og kan de som er i denne situasjonen
vurdere noe som helst?

% Den &pne intervjusamtalen fikk frem et annet bilde av pasientenes selvforstaelse og viste meg hvilket
potensiale en apen dialog kan ha for behandlingsarbeidet og samarbeidet med pasientene.

281



Pasientenes protest mot a snakke var dermed ofte rettet mot de underliggende
holdningene som ble kommunisert i samtalen fordi disse gjenspeilte negative
speilbilder som ikke stemte med pasientens verdige selvidentitet. Siden uroen kunne
veere utenfor deres kontroll gitt deres funksjonshemning, var flere avhengige av de
sosiale omgivelsenes toleranse og omsorg for a arbeide med samhandlingsproblemene
pa en annen mate. De trengte ogsa mer omfattende og systematisk behandlings- og

rehabiliteringsarbeid enn kun grensesetting, korrigering og tvang.

11.5.3 Skjermingsopplevelsen som del av livsprosjektet

Innenfor den medisinske sosiologien og antropologien viser mange studier at
opplevelser av sykdom og innleggelse har sammenheng med personens totale sosiale
situasjon og livssituasjon (Kleinman 1988, Radley 1993, Charmaz 1991). Det er ogsa
papekt at det er sprik mellom spesialisthelsetjenestens avgrensede sykdoms- og
behandlingsfokusering og pasientenes vide hverdags- og livsperspektiv (Strauss og
Corbin 1988, Svensson 1998). Dette spriket kan fare til at personalet ikke fanger opp
pasientenes opplevelser og beveggrunner for handling, eller blir for kontrollerende

fordi man har en for snever forstaelse av pasienten.

Det s& ogsa ut til at pasientenes skjermingsopplevelser ble pavirket av deres generelle
livssituasjon og deres ulike livsprosjekter: det de gnsker & oppna i livet mer generelt
eller under skjermingsoppholdet. Tendensen likner Kogstads (2004) funn i en studie
av vendepunkter for personer med psykiske lidelser hvor meningsdimensjonen ved
sykdomsopplevelsen ofte var koblet til pasientens livshistorie og livssammenheng.
Begrepet livsprosjekt har bakgrunn i den eksistensielle filosofen Jean Paul Sartres
forstaelse av "prosjekt” og "faksisitet”. Disse begrepene er videreutviklet i en mer
handlingsteoretisk retning av Dag @sterberg (1990) hvor prosjektet uttrykker

hensikter med handling:

Enten man handler av vane eller besluttsomhet og arvakenhet kan virksomheten
tolkes som et prosjekt, det vil som et utkast til en forandring av omverden, et utkast
som tar form ettersom det virkeliggjeres og avsluttes med a avleire seg i verden som
et verk (...) og det er gjennom vare prosjekter vi bestemmer betydningen av var
omverden og dermed gjar den til en handlingssituasjon eller kanskje rett og slett
situasjon (Dsterberg 1990:66-67).
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Livsprosjektet skaper en forstaelsesramme for situasjonen. Begrepet faksisitet viser pa
sin side til forhold som pavirker mulighetene for a kunne virkeliggjare prosjektet.
Denne faksisteten kan for eksempel veere lidelsen eller akuttpostens
skjermingsorganisering. @sterberg mener at et misforhold mellom faksisitet og
prosjekt farer til negative opplevelser som uro, misngye og motstand. P4 samme vis
kan et misforhold mellom pasientens opplevelser og rammene pa handlingsrommet

bidra til & gke skjermingsmetodens spenning mellom behandling og kontroll.

Som beskrevet tidligere var skjermingspasientene preget av stor heterogenitet (se pkt.
5.6). Forskjellene farte til at pasientenes livsprosjekter var ulike, og at pasientene
hadde forskjellige gnsker og behov under oppholdet. Forholdet mellom pasientens
livsprosjekt og skjermingsorganiseringen fikk ogsa stor betydning for deres protester

mot skjerming og opplevelsen av skjermingsmetoden som tvang.

De subjektive opplevelsene av skjerming som tvang var avhengig av hvordan
skjermingen samsvarte med eget prosjekt. Som Weber (1982) og Foucault
(1994:329ff, gjengitt i Schaanning 1999: 329) skriver, er maktrelasjonen basert pa en
motsetning mellom viljer (se pkt. 3.2.2). Foucault mener at i de tilfellene der motstand
er umulig, har man en tvangssituasjon. Maktrelasjonen fordrer en annens bevisste
vilje og motstand. | situasjoner hvor pasienten av ulike arsaker gnsket & veare pa
skjermingsrommet, farte derfor ikke innleggelsen pa skjermingsrommet ngdvendigvis
til en subjektiv tvangsopplevelse. I situasjoner hvor pasienten var sa forvirret at ingen
motstand fantes, eller hvis skjermingsoppholdet samsvarte med pasientens egne
gnsker, var tvangsopplevelsen ved skjerming mindre. Pasienten kunne for eksempel
selv gnske hvile og sosial tilbaketrukkethet: "Hadde behov for det. Jeg trengte a fa
veere alene.” To eldre pasienter omtalte ogsa det korte skjermingsoppholdet som bra
fordi det utgjorde en “variasjon” fra en ensformig og ensom tilvaerelse hjemme. En
pasient som slet med depresjon og selvskadeproblemer, manglet fremdrift i livet. Den

psykiske lidelsen fgrte ogsa til liten protest mot & bli skjermet:

Reidun: De har noen planer for deg (komme hjem)? Pasient: Ja, men det er sa langt
framme at det tenker jeg ikke pa en gang. Jeg tar liksom en time om gangen, du orker
ikke & se fremover, for jeg tenker liksom kanskije jeg skal da i morgen liksom (...) Ja,
jeg tenker bare pa deden jeg ikke sant, det er bare sann, ja. ”
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Dersom det var et motsetningsforhold mellom pasientens livsprosjekt og skjermingen,
gkte derimot konflikten, motstanden og tvangsopplevelsen av skjermingsmetoden.

For mange pasienter ble skjermingsopplevelsene preget av gnsket om & komme
tilbake til sitt vanlige og gnskede livsforlgp. I likhet med det som fremholdes innenfor
"recovery-forskningen”, kjempet de for & gjenvinne verdifulle sosiale roller i sin
sosiale sammenheng som var tapt i forbindelse med innleggelsen. En pasient fortalte:
"Ja, det var jo noe av det jeg satt og tenkte pa hele tiden, at hva er det i det huleste jeg
driver med, eller hva gjar jeg her i det hele tatt, og jeg ma komme meg fortest mulig
ut her i fra, og begynne pa skole igjen og begynne pa det normale livet igjen da.” For
pasienter med langvarige lidelser kunne skjermingsoppholdet innebare en trussel om
ytterligere funksjonshemning og tap av sosiale roller. De kunne ogsa frykte at
innleggelsen pa skjermingsrommet ville fare til langvarig institusjonsopphold.
Innleggelsen pa skjermingsrommet kunne oppleves som et sluttpunkt pa en
nedadgaende prosess og beskrives som “den verst tenkelige situasjon man kan ende

i”. Innleggelsen i psykiatrien forsterket pasientenes sterke nederlagsfalelse.

Innelukkingen pa skjermingsrommet kunne ogsa fare til stor bekymring over egen
tilstand og mulige galskap. Under mitt feltarbeid kom denne opplevelsen til uttrykk i
spgrsmal som "Er dette et geernehus?” Pasientene kunne ogsa ha redsel for ikke a
komme ut av skjermingsrommet eller posten igjen, som i bedrgvede utsagn av typen
”Jeg kommer aldri ut herfra igjen”. Noen pasienter var ogsa bekymret for a miste sin
betydning som menneske nar de var innlagt pa posten og pa skjermingsrommet. De

var redde for at innleggelsen ville fare til en personlig og sosial utslettelse.

Pasient: (...) Jeg er ikke noe redd for a komme hit jeg. Jeg er jo vant til & veere her.
Det er all righte folk her stort sett. Sé jeg er ikke noe redd for det, men jeg er redd et
system du ikke greier 8 komme deg ut av. Reidun: Uhm, at du blir lukket inne?
Pasient: At jeg blir lukket inne gang pa gang pa gang. Reidun: Ja. Pasient: Og alle
mine ting blir staende der pa stedet hvil liksom, hjemme og det som er da. Akkurat
som jeg ikke er til... (stopper), det spiller ingen rolle hva de gjgr med meg liksom.

En annen pasient fortalte at: ”Ja, det husker jeg, da tenkte jeg det at jeg haper at folk
ikke glemte meg liksom, og bare veere der og bli glemt liksom, gjemt bort, ja jeg fikk
den falelsen faktisk.” Skjermingsrommet fremstod som et rom som innebar sosial
marginalisering og eksklusjon. Pasientenes gnsker og kamp for 8 komme ut derifra
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innebar ogsa en kamp for a8 komme tilbake til en sosial rolle som en normal og sosialt
deltakende person. Aktiv, sosial deltakelse bekreftet selvidentiteten pa en positiv mate
og inngikk som symbol pa friskhet. Pa motsatt vis kunne den passive og isolerte

pasientrollen fremsta som et sterkt, sosialt symbol pa at man var syk, gal og verdilgs.

Skjermingsrommet ble av mange pasienter knyttet til en negativ selvopplevelse. For et
par pasienter hadde skjermingsmetoden imidlertid ogsa en mer positiv betydning som
a ”bli satset pd” fordi postene investerte store personalressurser under skjermingen.
En pasient opplevde ogsa at skjermingssituasjonen ga mulighet til en sosial kontakt
som vedkommende ikke selv klarte a etablere selv pa grunn av de psykiske
problemene. Skjermingsrommet kunne motvirke den totale sosiale isolasjon som
hadde oppstatt pa grunn av lidelsen i seg selv. Den tette relasjonen til personalet inne
pa skjermingsrommet utgjorde et farste skritt pa vei ut av den sosiale isolasjonen:
”Jeg tror nok det var bedre a veere pa skjermet fordi der hadde jeg tross alt personalet
da, for jeg pratet ikke med de andre, jeg var sa usikker pa meg selv og langt nede og
jeg sa sa lite, s& om jeg hadde vaert ute med de andre, sa hadde ikke det veert noe.”
Utskrivelsen av skjermingsrommet forte da til en folelse av "forlatthet” nar pasienten
skulle klare seg pa egen hand i det apne miljget ute pa posten.

Selv om skjermingsoppholdet fremstod som et sluttpunkt og en ventesituasjon,
representerte skjermingsrommet for mange pasienter ogsa en begynnelse for det a
komme videre og realisere egne livsprosjekter. Viljen til dette var tilstede hos mange.
De gnsket & komme tilbake til normale sosiale roller i familie og arbeidsliv, eller
realisere et godt og sosialt liv som ufaretrygdet i egen bolig. Noen strevde derfor med
spenningen mellom fremtidsegnsker og sorgen over lidelsens faksisitet som begrenset

mulighetene for a realisere disse gnskene (Estroff 1985).

Pasientene fortalte ogsa at de hadde behov for dialog og aktiv oppfelging fra
personalets side for a realisere sine livsprosjekter. Protesten mot skjerming skyldtes
derfor ofte at innelukkingen pa skjermingsrommet og de begrensede samtalene der i
liten grad ble oppfattet som hjelp til det & skape seg et mest mulig normalt sosialt liv
utenfor institusjonen. Skjermingsrommet fremstod som en hindring for & na egne mal.
En pasient forklarte sin protest mot & veere pa skjermingsrommet slik: ”Ja, jeg blir

forhindret alt det jeg har satt opp som et mal for meg for a8 komme videre og for &
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komme inn i et arbeid.” En pasient med flyktningbakgrunn oppsummerte
skjermingssituasjonen pa en kortfattet mate som gjenspeiler flere pasientfortellinger:

I don’t want to be sit in, hold in ..., I want to walk, | want to speak something... to
work every day, 100 percent. | don’t want to sit in a room silent, | want to be where |
can meet somebody, but when lonely, I get sick. In (bosted) | am lonely.

En del pasientene var altsa negative til skjerming fordi de mente metoden hadde liten
behandlingsmessig verdi og ikke ivaretok deres normale ressurser og kamp for &
komme videre i livet. Pasientenes protester mot & veere innelukket pa
skjermingsrommet gjenspeilte ikke ngdvendigvis mangel pa sykdomsinnsikt, men
snarere tegn pa friskhet, vilje til fremdrift og mestringsressurser. En ensidig vekt pa ro
fra personalets side kunne derfor underbygge en unormal og uheldig passivitet. Som

en pasient fortalte:

Du skulle liksom komme deg helt ned, & vere rolig og ikke si imot og ikke vere sint,
alt dette der, det er veldig viktig, har jeg inntrykk av. Du skulle ikke reagere, men det
er jo litt farlig da at du ikke skal reagere, du ma jo reagere, det ma du jo ute i
samfunnet, da ma du jo reagere.

Den manglende responsiviteten overfor pasientenes prosjekt og innholdet i pasientens
protest mot skjerming kunne ogsa motarbeide pasientens normale behov og
mestringsforsgk. Grunnet skjermingens sterke vekt pa begrensning av pasientenes
handlingsrom kan normalitet bli et problem. Motsetningen mellom pasientens
mestringsforsgk og personalets respons reduserte skjermingsoppholdets

behandlingsmessige funksjon.

11.5.4 Den avmektige pasientrollen og opplevelsen av fysisk kamp med

personalet som vold

I likhet med isolatpasienter beskrev de fleste pasientene pa begge poster pasientrollen
pa skjermingsrommet som en rolle uten makt eller medvirkningsmuligheter (se pkt.
1.3.1, Wadeson 1998:200, Meehan m.fl. 2000). Avmakten bidro til & forsterke
opplevelser av skjerming som innesperring, straff og tvang. Avmaktsopplevelsen kom
frem i utsagn som: ”Der har du ingen ting du skal ha sagt”, ”Ingen myndighet”,
”Ingen pavirkningsmuligheter”, "Helt utlevert til personalet”, ” Veere styrt”, ”At andre

tar fra deg kontrollen”, ”A miste friheten sin”. Pasientrollen var preget av ”a métte be
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om alt”. Man var overlatt personalets forgodtbefinnende. En pasient fortalte: ’Nei, du
hadde ikke noe mulighet til & bestemme selv, det var de som bestemte for deg.

Reidun: At du er litt overlatt til dem da pa en mate? Pasient: Ja, du er jo det.”

Det a bli fratatt alle eiendeler bidro ogsa til & forsterke opplevelsen av skjerming som
en diskrediterende situasjon preget av avmakt, passivisering og barnliggjering siden

pasienten fikk fa selvstendige handlingsmuligheter. De gnsket & gjgre mer selv:

Pasient: Ja, du kan ikke ga i hylla di uten videre ikke sant, du méa be om, jeg synes at,
men det er det skjerminga er, men jeg synes at det kunne veert et kjokken pa
skjerminga, at man liksom, at maten, at man kunne stelt maten, at man kunne laget
seg to bradskiver selv og sa liksom, men jeg vet ikke helt hvordan, om jeg er helt pa
beaertur na, men... Reidun: Men det er jo fint & fa disse forslagene ogsa, du gjer deg jo
noen erfaringer vet du. Pasient: Ja. Reidun: Men, jeg tenkte pa. Synes du at det gjorde
at du ble mer, hva gjorde det med deg at du hele tiden matte ga til personalet? Pasient:
Jeg falte meg, at jeg var i barnehagen, liksom, at ja, at du hele tiden matte: "Kan jeg
veere sa snill a fa litt krem na”, liksom, ”Kan jeg vere sa snill a fa et glass vann”, ikke
sant. Det var sann, veldig mye sann.

Flere pasienter fortalte ogsa at de kunne oppleve den fysiske tvangen som vold.
Denne glidende overgangen mellom fysisk tvang og vold er ogsa papekt av Luhmann
(1979) mer generelt. Disse opplevelsene viste seg hos en eldre, kvinnelig pasient som
fortalte at hun hadde hatt flere mannlige personale rundt seg som farte henne inn pa
rommet. Hun beskrev situasjonen som a bli tatt”. Ogsa andre pasienter fortalte at de
opplevde at personalet "kastet seg over” dem i sin iver etter & overholde
restriksjonene. Pasientene ga ogsa uttrykk for at de kunne frykte angrep fra
personalets side. Som pasienten som nektet & levere fra seg heklenalen: ”...og da jeg
(litt latter), altsa heklet pa noe, og sa ble han (pleieren) bare verre og verre, ogsa var
heklendlen inne i plagget da, og det var jo, jeg tenkte, dette er det eneste jeg har a

verge meg med hvis han skulle bli brutal.”

Opplevelse av vold viste seg ogsa i en klage til kontrollkommisjonen fra en pasient
som flere ganger hadde vert i handgemeng med personalet pa skjermingsrommet: ”"Pa
dette sykehus er det mye voldsmenn. Og voldskvinner. (...) De slar meg...”. Flere
andre pasienter opplevde at de ble for "hardhendt” behandlet av personalet i
skjermingssituasjonene (se ogsa Wynn 2004). Ikke bare personalet, men ogsa
pasientene kunne bli skadet og fa blamerker, sar og smerter i muskulaturen.

Voldssparsmalet i psykiatrien handler dermed ikke bare om personalet. Den fysiske
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kampen kan forstas som en gjensidig "voldeliggjering” av samhandlingsrelasjonen
mellom personale og pasienter som ogsa kan skyldes tvangen og konfliktnivaet ved
innelukkingen og restriksjonene. Bade personalets og pasientens opplevelse av vold
ble forsterket dersom de opplevde mistillit og avmektighet i situasjonen.
Innesperringen og avmakten kunne dermed fare til en gkt opplevelse av skjerming
som vold og krenkelse hos noen pasienter.

11.5.5 Tap av pasientfellesskapet

Selv om pasientene hadde ulike gnsker om kontakt med medpasienter (se pkt. 9.2.3),
ga de i intervjuene uttrykk for gnske om mer sosial kontakt med andre pasienter.
Isolasjonen og tapet av pasientfellesskapet bidro til & forsterke opplevelsen av
skjerming som sosial isolasjon og straff. De fremhevet hvor viktige medpasientene
hadde veaert under skjermingsoppholdet. Pasientfellesskapet ble dermed vurdert som
mer positivt av pasientene selv enn av personalet, og pasientene hadde sterre toleranse
for medpasienters problemer enn det personalet antok (se pkt. 7.6). Medpasientene
kunne bidra til & fylle den langsomme og kjedsommelige tiden pa skjermingsrommet
og gi positiv selvbekreftelse. Studier har vist at det & kunne gi gaver eller & vare i en
giverrolle har stor betydning for positiv selvidentitet hos personer med psykiske
lidelser (Borg og Topor 2003). P& samme vis opplevde flere sosialt utadvendte
skjermingspasienter at de fikk en positiv bekreftelse pa egen verdi dersom de kunne
hjelpe eller trgste medpasienter:

Pasient: Jeg synes at nar jeg fikk lov til & prate to —tre ord med de andre pasientene, sa
synes jeg at det hjalp veldig, det hjalp bade de andre pasientene og meg. Det var en
asylsgkerdame der ogsa. Hun ogsa snakket sa vidt med meg, og jeg fikk en god
folelse, og da hjalp jeg henne nar hun snakket ikke sant, fordi hun snakket ikke sa
veldig godt norsk. Sa det var slik ”du snill jente, ja takk™ ikke sant. Og for sa vidt far
jeg dro ut med henne som er pa apent na, hun sa jeg ganske syk ogsa som kastet stoler
0g sann, men etter hvert nar hun og jeg pratet sammen s& hadde vi mye til felles.
Reidun: Uhm, og det er viktig & snakke sammen? Pasient: Ja, det er viktig noen
ganger at vi ogsa kan fa lov til & sitte pa dagligstua og kanskje ha kontakt, det & sitte
og snakke sammen, og liksom, hvis den pasienten er i god nok form, men na er jeg
sapass ung og gar inn pa skjerminga og det er litt annerledes tror jeg. Reidun: Hva da
annerledes? Pasient: Nei, er du ung sa er du mer aktiv, du har lyst til & gjere ting. Det
jeg gjorde var a spille kort ikke sant. Reidun: Det blir enda kjedeligere? Pasient: Enda
kjedeligere, og det & vente og ikke fa snakke med andre pasienter, og sitte taus
liksom, og ikke fa prate sa veldig mye og jeg synes ikke som sagt at ansatte forstod
meg sa veldig mye nar jeg var pa skjerminga.
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Medpasienter kunne ogsa erstatte manglende dialog med personalet. Pasientenes
positive opplevelse av fellesskap med medpasienter farte til at flere av dem var sterkt
uenige i regelen om at de ikke skulle fa snakke med andre pasienter. En pasient sa
dette: "At vi ikke fikk prate med hverandre? Ja, det var jo bare tull, det kommer
kanskje litt an pa hva du prater om, det kan jo veere.” Restriksjonene var for strenge

0g uhensiktsmessige.

11.5.6 Skjermingsrommets arkitektoniske og interigrmessige utforming

Den sosiomaterielle utformingen av rommet hadde en viktig symbolsk betydning som
bidro til & pavirke skjermingsrommets meningsdimensjon for pasientene (se pkt. 7.2).
Ifglge stimuliideologien skulle et stimulifattig rom ha en terapeutisk effekt pa den
psykiske lidelsen. Flere pasienter fortalte derimot at skjermingsrommets nakne preg
inngikk i opplevelsen av skjerming som fengsel og straff. Pasientrommet fremstod
som en "glattcelle”, og fraveret av normalt hyggelig interigr forsterket opplevelsen av

a bli betraktet som unormale og utstette personer.

Pasient.: Jo, det kunne veert litt mer bilder, litt mer farger der inne, det hadde gjort
ikke sant, for nar du er der inne, sitter i senga di og ikke far sove og ser deg rundt og
sa er det akkurat som du sitter inne og har gjort en forbrytelse og du sitter inne pa en
glattcelle ikke sant. Men hadde det vert et bilde eller, jeg vet ikke helt, noe farger
eller et eller annet sant noe, sa hadde kanskje ikke jeg blitt redd i det hele tatt for a
veere der inne heller ikke sant. Reidun: For du tror ikke du hadde blitt darligere av & se
pa et bilde? Pasient: Nei, nei, nei.

En annen pasient fortalte fra oppholdet pa skjermet avsnitt ved et annet sykehus i
landet som hadde jernder til apen del av posten. Vedkommende opplevde det som
“skummelt og creepy”. Arkitekturen forsterket opplevelsen av & vere alene og "stuet
bort” som i et fengsel. Det nakne rommet ble et symbol som understattet falelsen av
skjermingsrommet som fengsel. Dette stod i motsetning til behandlingsintensjonen.

Det var ingen pasienter som mente at de nakne rommene hjalp dem til & roe seg,
samle seg eller & bli bedre. Om rommene har en indirekte behandlingsmessig
betydning, er usikkert. "Reidun: For du hadde ikke blitt mer stresset av at du sa et
bilde som var hengt opp eller? Pasient: Nei, da hadde jeg kanskje sett pa bildet da
kanskje. Reidun: Sa du hadde ikke blitt stresset? Pasient: Det kan jeg aldri tenke

meg.” To av pasientene fortalte imidlertid at de ikke klarte a skille mellom fantasi og
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virkelighet i en avgrenset periode. Flere fortalte at det nakne rommet forverret
tilstanden og angsten fordi de mistet muligheten til 4 feste tankene pa noe annet enn
sitt indre og sin vanskelige situasjon. Dette farte til opplevelse av tap av kontroll som
likner tilsvarende fortellinger hos isolatpasienter (Meehan m.fl. 2000:374). En pasient

pa post B beskriver det slik:

Reidun: (...) For behandlingsideologien sier, eller det man tenker, er at det hjelper
pasientene det a ikke ha noe pa veggene, at det ikke er stimuli. Pasient: Alle er ikke
sann. Reidun: Nei, og jeg spar fordi det er en sann forestilling som personalet har, og
det er jo interessant om stemmer det faktisk? Pasient: Det stemmer ikke for meg.
Reidun: Det er det s mange pasienter som sier, at det hjelper ikke. Pasient: Det gjar
det mye verre. Reidun: Det skaper tankekaos og de blir redde. Pasient: Uhm. Reidun:
Fordi de ikke har noen sted a hvile tankene pa. Pasient: Nei. Reidun: Kjenner du deg
igjen i dette? Pasient: Ja, jeg kjenner meg veldig godt igjen i dette fordi det er noe av
det verste som er gjort mot meg de gangene jeg har veert pa skjerming altsa, og ikke
ha noe, helt kalde vegger.

Belterommet pa skjermet avsnitt kunne ogsa bidra til & skape angst fordi rommet
utgjorde et kraftig symbol som forsterket skjermingsrommets skremmende karakter,
og gjorde pasientene redde for at de ville bli utsatt for mer tvang. Rommet kunne ogsa
fare til fantasier om overgrep grunnet deres lekmannsforestillinger om psykiatrien slik

denne var formet av media:

Pasient: Vet du hva, jeg sa det og sa sa jeg og harte jeg. Jeg husker det belterommet,
jeg var veldig redd det belterommet altsa, jeg fikk sjokk nar jeg sa det. Og jeg husker
at jeg ikke fikk sove noen netter, fordi det kom i dreammen min at jeg var pa det
belterommet altsa, Fordi jeg begynte a tenkte litt amerikansk ogsa, med strem ogsa,
og jeg trodde at de hadde strem der inne ogsa. Reidun: Uhm, sann elektrosjokk.
Pasient: Ja, sanne elektrosjokkgreier, og jeg ble helt sann, (...) Samtidig kunne jeg
ikke ga ut derfra fordi de var sa strenge pa at du ikke skulle ga ut fra rommet ditt,
enten pa rommet eller pa daglig. Sa var det jo sann pa den planen vet du, at na er
klokka 12 sa na ma du ga og sove ikke sant, selv om du ikke er trett, s ma du ga og
hvile na. Det var sann.

11.5.7 Relasjonens betydning for pasientenes opplevelser av skjerming

Pasientens opplevelser bekreftet at samhandlingsrelasjonene og den sosiale
responsiviteten inne pa skjermingsrommet pavirket deres opplevelser av
skjermingsmetoden som behandling, kontroll og tvang (se pkt. 3.4.6). Dette samsvarer
ogsa med det som er skrevet i tvangs- og isolatforskningen (se bl.a. Meehan m.fl.
2000:374, Martinez m.f1.1999, Olafsson 2000).
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I likhet med hva jeg observerte, opplevde pasientene at personalet var forskjellig. De
varierte mellom & vaere "hyggelige”, "strenge” eller snille”, og mellom & vaere svart
hjelpsomme til & vaere avvisende. Pasientene fortalte ogsa at relasjonen til personalet
pa skjermingsrommet kunne vaere preget av dobbelthet. Denne dobbeltheten
gjenspeiler skjermingsmetodens flertydige karakter som behandling og kontroll. Pa
den ene siden representerte personalet hjelp, trygghet og sosial kontakt. P4 den andre
siden ble pasientenes relasjon til personalet pavirket av det underliggende
tvangsgrunnlaget inne pa skjermingsrommet. Det motsetningsfylte, strukturelle
grunnlaget for relasjonen bidro til & skape et spenningsforhold som kunne oppleves
belastende for pasienten pa samme vis som for personalet (se pkt. 10.2 og 10.4). En

pasient beskriver dette slik:

Altsa, du kan si at det (skjerming) er ment godt og noen ganger er det godt, men for
noen oppleves det at det skapes en spenning der i forhold til den som skal skjermes og
de som skjermer, som mange, som er uhyggelig noen ganger. (...) Til slutt blir det
utalelig den faktiske opphgyde situasjonen som de som sitter der og passer pa har i
forhold til den som ligger der og de premissene som hele tiden legges for at, og som
gjer det faktisk umulig & kommunisere sann at man blir forstatt.

Pasientene fortalte, i likhet med det som fremkom av observasjonene inne pa
skjermingsrommet, at de regel- og avtalebaserte kommunikasjonsformene pa skjermet
avsnitt fikk stor betydning for deres opplevelse av skjermingsmetoden som tvang,
krenkelse og en diskrediterende form for kontroll. Den sterke reguleringen kombinert
med strenghet og manglende dialog farte til at behandlingsaspektet ved
skjermingsmetoden forsvant. Disse oppfatningene var stabile hos pasienter over tid,
og kritikken gkte i styrke etter utskrivelse. Reglene klarte dermed ofte ikke & formidle
verdighet og trygghet til pasientene slik den grensesettende og korrigerende
skjermingsideologien fremhevet. Antakelsene om at pasientene ber om eller trenger
strenge grenser og korrigering, slik dette fremkommer i den grensesettende og
korrigerende skjermingsideologien og hos ansatte med regelorientert rolletype, ble i
liten grad bekreftet av pasientene. Pasientenes negative oppfatninger av rigid
regelbruk samsvarer med tidligere studier av sykehusene, hvor den rigide regelbruken
farte til stor misngye fra pasientenes side (se bl.a. Caudill 1958:208). Regelbruken
gjenspeiler dermed en kontinuitet tilbake til asyltradisjonen og diskuteres ogsa i
natidige internasjonale og nasjonale studier (se bl.a. Myhrer 1993 i Holte 2003, The
Sainsbury Centre for Mental Health 1998, se ogsa pkt. 1.3.1).
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Den strenge overholdelsen av de omfattende reglene og avtalene bidro til &
underbygge opplevelsen av skjermingsmetodens betydning som fengsel og straff og
kunne ogsa fare til motstand og mistillit overfor kontrollen fordi den ble oppfattet som
barnliggjerende eller av liten behandlingsmessig verdi. De bekreftet i liten grad
pasientens normale og voksne identitet. | likhet med personale med fleksibel rolletype
var det ofte vanskelig for pasientene a se hensikten med reglene (se pkt. 5.9.1). Dette
viste seg i utsagn som: “Tull”, "Hgl i hodet”, ”Ser ikke poenget, men de har sikkert et
poeng.”, eller: ”Den skillelinjen der (mellom apnet og skjermet avsnitt), den skjgnner
jeg meg ikke pa, den virker veldig ulogisk pa meg.” Den detaljerte regelbruken virket
forvirrende og kunne gi en falelse av latterliggjaring: "Det virket som de tgyset med
meg, rett og slett.” Den kunne ogsa underbygge opplevelsen av mangel pa normalitet,

som i en pasients opplevelser da hun ble stoppet fysisk nar hun skulle ta en rayk:

Pasient: Men i og med denne tvangen sa blir jeg ogsa litt vrang. (...). Jeg kunne ikke
se, i hvert fall ikke da, ngdvendigheten i det. Jeg kan ikke se det nar jeg tenker tilbake
pa det na heller jeg. (...) Og det er sann som nesten er uvirkelig vet du nar jeg tenker
tilbake pa det. Reidun: Synes du det var ngdvendig a stoppe deg da? Pasient: Hvorfor
skulle han det? (pause) for jeg mener jeg rayket jo ikke i et kjar, jeg drev og skulle
trappe ned rgykinga mi jeg, mens jeg var der, (...) Men det er klart at nar du blir
stoppet sa faler du (pause), nei hva skal jeg si, (pause) ikke klok for & si det sann (litt
latter). La oss si det sann at dersom jeg tar en rgyk her na sa stopper du meg, jeg far
ikke lov til & ga pa terrassen a ta meg en rgyk.

Raykerestriksjonene bidro til & befeste skjermingssituasjonen som en unormal, sosial
situasjon som brgt med vanlig sosial etikette og krenket deres normale voksne

integritet.

Mange pasienter opplevde ogsa den detaljerte kroppslige kontrollen gjennom
reguleringen av deres fysiske bevegelsesrom som krenkende og umyndiggjarende, for
eksempel i forbudet mot & veare pa gangen (se pkt. 7.6 og 9.4.1). Som en pasient
fortalte: ” Ja, det var sann at na ma jeg sta innenfor derkantlinja og be om noe, og ikke
ha foten utenfor, for da peker de med en gang og sier ga inn!” Noen pasienter, og
seerlig kvinner med maniske tilstander (pa begge poster), fortalte at de opplevde seg
foyset inn pa pasientrommet: "Ja, det synes jeg var helt forferdelig altsa, da ble du
bare dyttet inn vet du, dyttet inn igjen” (pa pasientrommet). En pasient beskrev dette
slik: ”A bli fayset som om du er et lite barn som har stjalet kaker i bestemors

kakeboks (pasienten hermer personale ved a snakke hgyt og strengt): Sa se 8 kom
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deg!... Ja, det er veldig krenkende overfor en eldre, erfaren dame.” Samtaleformene
bidro ogsa til & understatte opplevelsen av skjermingsmetoden som en disiplinerende
form for kontroll fordi skjermingen ble redusert til et spgrsmal om & vere lydig og
underdanig. Som en pasient forteller: "Jeg var flink nar jeg sa veer snill & fa det”
liksom, og spurte pent, og liksom stod innenfor og ikke stod i gangen og spurte, men
enten pa dagligstua eller pa rommet. Det var nar jeg begynte a bli frisk at jeg

observerte sanne ting.”

Opplevelsene av krenkelse ved den kommanderende samtaleformen kunne bli
forsterket av den begrensede samtalen eller taushet inne pa det skjermede avsnittet.
Disse kommunikasjonsformene bidro til & forsterke inntrykket av skjerming som en
unormal og straffende situasjon som i liten grad bekreftet pasientens normale og
verdige selvidentitet: ”Du ble jo nesten redd for a snakke til noen vet du (...) Ja, jeg
falte det sann, na kommer det noen og sier fra: ga pa rommet! (ler). Det er jo absurd!
(ler hgyt).” Krenkelsen ble forsterket av personalets taushet og manglende

responsivitet. Som i denne beskrivelsen:

Etter hvert som jeg kjedet meg, og sa var det det a fare den planen ikke sant, og jeg
synes det er sa barnslig at du skal fare en slik plan og ga etter den planen. Hvorfor
ikke bare.. og sann nar jeg spurte om ting sa ble jeg ikke svart hver gang, det sa du der
ogsa. De kan vere, jeg synes at de ber vere litt snillere i tonen nar de snakker med
pasienter som kommer inn og ikke skal veere veldig sann nei, ja, nei, ja personer, "nei,
det kan du ikke” og "hvorfor star du der” "inn eller ut” ikke sant. ”

Den manglende responsiviteten bidro ogsa til & understgtte skjermingsmetoden som
kontrollerende straff og ikke behandling: ”Det er jo ingen behandling, du sitter der jo
fordi du ikke skal ha inntrykk, ingen som snakker til deg. Personalet sitter jo der
utenfor pa gangen og du er inne alene pa rommet. Sitter jo bare der i et avlukke og har

ingen & snakke med.”

Pasientintervjuene bekreftet ogsa i likhet med hva Goffman (1961:40) fant i sin
studie, at be om- og ventemgnsteret pa skjermet avsnitt, farte til opplevelsen av a bli
satt i en underdanig og ydmykende rolle som var krenkende og unaturlig for et
voksent individ. Denne opplevelsen av krenkelse ble forsterket dersom personalet

ignorerte og sykeliggjorde deres forespgrsler om helt vanlige goder:
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Pasient: Sa ber du om papirer for & klare & holde ut, og for meg er det noen ganger en
veldig pakjenning & veere der. Sa ber du om papirer for & skrive noe, sa nektes du det,
for da skal du veere en total farlig fange da plutselig, og da far du ikke en gang papirer
til & skrive pa en gang, og sa vil man bare sitte stille en time og faktisk preve a roe
seg ned, og vere rolig i forhold til situasjonen, man gnsker det selv og andre gnsker
det, og en er klar over det. Sa ber man om papir, sa far man avslag, ikke sant. (...) Sa
er det forskjellige avtaler. Farst er det sann at det ma veere sa lenge fer du far reyk og
kaffe ikke sant, og hva skjer da? (...) Sa da, sa blir han bare borte, han skulle hente
kaffe til meg (...) S& kommer han endelig tilbake og sa sper jeg "hvorfor fikk jeg ikke
kaffe da?”, “du skal leere deg a vente”. Sa var det noe med at det var behandlingen at
han skulle vise ignoranse og bare prate med andre som han sa i dgrapningen, og det er
en sann kyniskhet. Reidun: At du skulle laere & vente da? Pasient: At han er ratt
innmari mot meg, det er et ledd i behandlingen, det er sann som ikke hgrer med til
vanlig folkeskikk i det hele tatt. (...) Altsa det at menneskeverdigheten, dette er stjalet,
o0g sa vurderingsmessig sa sier du, dette er uhyrlig, dette vil du ut av, og sa har man
ingen mulighet til &8 komme ut av det.

Som det fremgar av sitatet kunne skjermingsideologiens psykodynamiske tenkning
om pasienten som et umodent barn som trenger a laere behovsutsettelse, bli benyttet

pa en mate som underbygget pasientens opplevelse av diskreditering og krenkelse.

De kontrollpregede samhandlingsformene pa skjermingsrommet kunne ogsa
representere speilbilder som fikk en fremmedgjerende og dehumaniserende effekt.
Pasientene opplevde seg ofte kun betraktet som sykdom. De kunne ogsa fale seg

behandlet som en ting eller som et dyr:

Etter hvert som man begynner a bli frisk er det veldig irriterende & vare inne pa
skjerminga, fordi du feler deg som en dukke som blir kastet hit og dit og blir matet,
ikke sant, men nar jeg ikke var frisk, sa kanskije jeg trengte a veere der, men det kunne
veert litt forandring a ta en luftetur kanskje, men det er fare for @ remme da ikke sant,
men det kommer jo an fra pasient til pasient ikke sant. Na er ikke jeg lik alle de andre
pa skjerminga. Det kommer an pa hvorfor man har kommet dit ikke sant.

En annen pasient i transportbelter sa: ”Se hva de gjer med meg! Jeg er som et dyr i
skogen.” Opplevelsen av dehumanisering ble forsterket av den sosiale isolasjonen pa
skjermingsrommet: "Det er ikke et liv liksom, du kan ikke leve pa den maten, du ma,

du er avhengig av kommunikasjon med andre mennesker, ikke sant.”

Som det fremkommer i sitatene ovenfor, kunne pasientenes opplevelser av krenkelse
ogsa bli forsterket fordi de opplevde seg behandlet med mistillit og betraktet som
farlige uten at dette var tilfelle. Pasientene gnsket sosial orden pa posten og at

personalet hadde kontroll over stor uro og aggresjon for a fale seg trygge. En pasient
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som strevde med sinne, aksepterte ogsa i starre grad sikkerhetstiltakene: ”Noen
ganger sa blir man sa sint at man ikke vet hva man gjer, ikke sant.” Den generelle
farlighetskonstruksjonen av skjermingspasientene som var innbakt i arkitekturen og
samhandlingsformene gjorde samtidig at pasienter som ikke var farlige, og som var
innstilt pa tillitsfullt samarbeid, opplevde seg diskreditert. Den sosiale identiteten som
ble nedfelt i skjermingsorganiseringen samsvarte ikke med deres personlige identitet.
Dette underbygget opplevelsen av kriminalisering og stigmatisering (jf. Goffman
1963b). Pasientene understreket i samtalene: Jeg er ikke farlig.” De mente ogsa at
sikkerhetsreglene var for lite differensierte i forhold til skjermingspasientenes
forskjellighet: ”"Men det er jo klart at noen som er der, er jo veldig aggressive og der
ma det jo litt starre tvang til, det skjgnner jeg jo, men andre er jo ikke det.” Den
manglende differensieringen bidro til & underbygge mer generelle
farlighetskonstruksjoner som igjen reduserte den behandlingsmessige responsiviteten

overfor pasienter som ikke var farlige.

Den strenge kontrollen og regelorienteringen kunne ogsa forsterke den indre
subjektive lidelsen fordi den gkte uroen ved a skape utrygghet, stress og angst. |
tillegg kunne den fare til opplevelse av forknytthet, mistrivsel og motstand.

Reidun: Er om strengheten hjelper? Pasient: Nei, det hjelper ikke, det gjor det ikke,
jeg synes nesten det blir verre jeg. Reidun: Hva betyr det, at du blir stresset da eller?
Pasient: Ja, at du blir nesten mer urolig av det, du far nesten ikke lov til & veere deg
sjol pa en mate, eller sann, altsa at de deler liksom opp rayken, sa far du (ler igjen) en
av de, s3 mange far du lov til & rayke i dag, nei, det var ja. (...) Jeg tror ikke det
hjelper & vere streng jeg.

Det a bli fratatt eget handlingsrom kunne ogsa gjgre at pasienten mistet muligheten til
selv & mestre sin egen angst, for eksempel gjennom & rgyke. Som en pasient forteller:
”Pa grunn av at det var mange ganger at jeg var sa nervgs ikke sant, a fa angst ikke
sant, serlig for det a ta en rayk ikke sant, for a slappe av, og de sier nei, nei, nei, du

ma vente en halv time eller du ma vente et kvarter, da ble jeg veldig mye mer nervgs.”
Den sterke reguleringskontrollen av pasienten og de kommanderende og strenge

samtaleformene kunne ogsa virke provoserende. Forventningene til urolig og

utagerende atferd som I& innbakt i skjermingsorganiseringen og
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kommunikasjonsformene, kunne fare til at pasientene opptradte pa en mate som farte

til selvoppfyllende profetier fordi de ble sinte over krenkelsene:

Pasient: Jeg synes at de heller, i stedet for & si, enten inn pa rommet eller du far ikke
std i gangen, og var veldig sjefete, det gjer deg mer sint. Reidun: Er det det som
skjedde at du ble sint? Pasient: Ja, jeg ble mer sint inne i meg, og jeg ble veldig irritert
pa dem enkelte ganger, men jeg tok ikke helt av som de andre pasientene gjorde, de sa
at de ble gaerne og begynte a kaste senga og stolene og sann, det gjorde ikke jeg.

De restriktive kommunikasjonsformene bidro til & gi skjermingsmetoden preg av

disiplinering og dressur som ikke ble opplevd som & ha behandlingsmessig effekt.

Pasientene fremhevet pa den andre siden at en mer omsorgsfull og forstaelsesfull

kommunikasjonsform kunne skape mer trygghet og ro:

Reidun: (...), eller skjer det noe med deg avhengig av hvordan personalet er, merker
du at du hadde veert annerledes avhengig av det? Pasient: Ja, det tror jeg er rimelig
riktig altsa, at du, hvis det er noen som er, eller som har noe gmhet i seg eller litt
forstaelse, litt mer enn akkurat det som star i papirene ved innleggelsen, ikke sant, for
det vet de vel kanskje, sa tror jeg det vil vaere en stor fordel, ja, Reidun: At du hadde
slappet mer av? Pasient: Ja, det tror jeg, det tror jeg, faktisk.

Pa samme vis fortalte en pasient at personalets aktive tilstedeveerelse pa post B
reduserte straffeopplevelsen og gjorde at skjermingssituasjonen i starre grad fremstod
som en behandlingsrelasjon enn hva tilfellet var pa et annet skjermingsavsnitt hun
hadde vert fordi "personalet er tilstede, her eller der ute, og viser interesse”.
Personalets omsorgsfulle og aktive respons gkte opplevelsen av skjerming som
behandling, selv om den ikke overskygget den tvangsmessige innelukkingen.

11.6 @nsker om andre organiseringsformer og metoder

Siden det & komme ut av skjermingsrommet og videre med livet sitt var en hard kamp
for pasientene, etterspurte de forstaelse for de problemstillinger de stod overfor og en
mer optimistisk og pagaende holdning hos personalet. @nskene kan fortolkes som at
pasientene gnsket en styrking av den behandlingsmessige funksjonen og den
behandlingsmessige responsiviteten i stedet for ensidig vektlegging av atferdskontroll.
@nsket om mer aktiv behandling omfattet skjermingsmetoden og postens
behandlings- og pleiearbeid mer generelt. Flere pasienter sa det var viktig at
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personalet aktivt fulgte opp og "tok fatt i ting” som matte ordnes, for eksempel
regninger. Pasientene gnsket ogsa at personalet gikk inn som engasjerte
samarbeidspartnere for a hjelpe dem a skape en god fremtid og realisere sine

livsprosjekter. De gnsket mer positiv fokusering i samarbeidet med personalet:

Ja, snakket mer ordentlig til og at du faktisk far jobbet. Det handler om
oppmerksomhet mot din fremtid, og at det skal lykkes for meg i forhold til familie og
mine omgivelser og alt mulig, og at vi far tro pa dette her. Er ikke det som det er for
mange her da, at de har oppgitt troen pa livet da?

Pasienten gnsket ogsa en mer aktiv holdning hos miljgpersonalet pa skjermet avsnitt

enn den passive personalrollen pa gangen:

Jeg skjgnner liksom ikke hvorfor de skulle sitte der og ikke prate og ikke ha litt
omtanke med de innenfor de tre dgrene, det skjgnner jeg ikke. Fordi de sitter jo der,
det kunne vel veert bedre og prate litt med de som var inne pad rommene, de som
trengte de.

Mange pasienter fremholdt at det var viktig & styrke kommunikasjonen med
personalet for a skape en bedre behandlingssituasjon. Selv om kontrollkommisjonen
og advokaten var viktige for a gi mulighet til & protestere over tvangen, kunne ikke
kontrollkommisjonen Igse pasientenes behov for bedre samtaler med personalet. Som

en pasient innlagt for fagrste gang forteller:

Pasient: Men jeg synes legen og sann, og det var darlig kommunikasjon og jeg
snakket med noen andre ogsa der (i akuttposten), andre pasienter, en gutt som ble lagt
inn, og han ogsa sa at “’de folka her gjer meg gaerne, ikke sant, de skjgnner meg ikke”.
Og da hjelper det ikke at fire kontrollkommisjonsmennesker kommer inn og spar "vil
du veere her” liksom. Reidun: Det er ikke det som er poenget? Pasient: Nei, det er
ikke det som er poenget. Poenget er & vite bakgrunnen til at du sitter der inne og skal
begynne a.. Du skjgnner hva jeg mener, grunnen til at du er der, det er det som er
problemet, ikke fordi darene er last, ikke sant, og at du skal (gar i std), nei jeg vet ikke
helt jeg.

Det var altsa starre behov for a styrke institusjonens behandlingsmessige funksjon ved

bedre kommunikasjon med personalet enn ved juridiske formaliteter.

I likhet med hva man finner i en rekke undersgkelser, gnsket ogsa disse pasientene
mer respektfulle, omsorgsfulle og dialogbaserte tilneerminger fra personalets side for a
redusere den subjektive lidelsen (se bl.a. Olofsson 2000, Bjérkmann m.fl. 1995,
Hafstad 2000, Réadet for psykisk helse 2004ab, Goodwin m.fl. 1999, Meehan m.fl.
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2000, Martinez m.fl.1999, LeGris m.fl. 1999, Kogstad 2004, Lorem 2005). Mange
pasienter opplevde at personalet pa akuttpostene hadde en for ensidig fokusering pa
sykdomsproblemer og tvang. De gnsket en mer tillitsfull, anerkjennende og frivillig
tilnerming fra personalets side, som inkluderte deres voksne selvidentitet og
ressurser. En pasient beskrev dette slik: ”Og en helt annen mate a forholde seg til
dette pa, at det ikke var den veldig skremmende faktoren, at det var sa negativt.”

Pasientene gnsket ogsa at personalet inngikk i en mer apen dialog hvor de forsgkte a

forsta pasienten. Som en pasient selv sier det:

Reidun: Hva hadde vert viktig hvordan de var mot deg, hva hadde hjulpet deg best?
Pasient: Jeg vet ikke, jo de kunne pratet pa en bedre mate, de kunne prevd a forsta
bade meg og situasjonen min, og at jeg hadde det sa gerrkjedelig. At de kunne pregvd
a finne pa noe eller i det hele tatt, at vi kunne gjort noe sammen, men det var bare a
sitte der, og sa kom de bort og pratet med deg i fem minutter og sa gar det bra, ditt og
datten og sa gar de igjen, det var pa en mate ikke noen kommunikasjon mellom
pasientene og personalet i det hele tatt.

De etterspurte ogsa mer positive samhandlingsritualer som bekrefter deres verdige
selv og hap om a tilbakevenne til et normalt liv. Dette kunne vaere omsorgsfulle
forsikringer som for eksempel at "alt ville ga bra”, spgrsmal om hva de selv gnsket og
en klem fra personalet hos noen. Pasientene gnsket mer ogsa mer innflytelse og a bli

hert nar det gjaldt eget behandlingsopplegg.

| arbeidet med pasientenes livsprosjektet fikk ogsa legene stor symbolsk betydning for
skjermingspasientene. Legene representerte muligheten for 8 komme ut av
skjermingsrommet og videre i livet. Autoriteten i legerollen gjorde ogsa at legenes
forsikringer om at de ville bli bedre, hadde stor symbolsk kraft. Dette kunne redusere

pasientenes angst for a forbli syk eller frykt for egen galskap. Som en pasient forteller:

Ja, at de (legene) gjer noe for at du skal komme videre, at du skal komme ut og ikke
veere pa skjermet, det er klart, det er vi veldig opptatt av, i hvert fall var de jentene
eller kvinnene der inne det ja. Ja, akkurat det var det viktigste og komme over hit (pa
apent avsnitt) og herfra da ut, og som dagpasient.

Pasientene gnsket mer aktive samtaler med legene. De opplevde at samtaler med leger
som hadde fremstatt som ”sympatiske” og aktivt interessert i deres situasjon, og i at

de skulle komme videre, var til god hjelp. Mange av pasientene fortalte at de savnet
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kontakt med legen mens de var pa skjermingsrommet, og klaget over at samtalene ble
for avgrensede og kortvarige. Mer aktive og dialogorienterte leger kunne bidra til &

styrke behandlingsfunksjonen.

Flere pasienter etterlyste ogsa, i likhet med isolatpasientene i de ovennevnte studiene,
alternative tiltak og behandlings- og pleiemetoder far innleggelse pa akuttposten,

innenfor spesialisthelsetjenesten og innenfor akuttposten (se pkt. 1.3.1).

11.7 Avslutning

Pasientenes opplevelser av skjermingsmetoden bidrar til & underbygge antakelsen om
at skjermingsmetoden kan fa et flertydig preg av bade behandling og kontroll, selv om
tvangsaspektet var langt starre enn det skjermingsideologiene fremhever. Pasientenes
opplevelser av skjerming som fysisk innesperring bekrefter at den strukturelle
lukkingen av rommet var sentral for tvangsopplevelsen og kunne overskygge
personalets omsorgsfulle og behandlingsrettede intensjoner. Pasientenes opplevelse av
skjerming som tvang gjer at skjermingsmetoden far starre likhet med isolatet enn hva
skjermingsideologiene skulle tilsi. De gjenspeiler de samfunnsvitenskapelige
antakelsene om institusjonens disiplinerende preg. Pasientenes fortellinger gjenspeiler
samtidig ogsa et stgrre gnske om behandling og hjelp enn hva man tidligere har
beskrevet innen den samfunnsvitenskapelige debatten. Pasientenes fortellinger viste
ogsa tydelig sykehusorganisasjonens responsivitetsproblem og behovet for
alternativer for a styrke behandlingsdimensjonen. Dette vil jeg utdype i neste og siste

kapittel.
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12 Avslutning og aktualisering

12.1 Innledning

Formalet med denne avhandlingen har veert a studere den psykiatriske
sykehusinstitusjonens spenning mellom behandling og kontroll gjennom en studie av
psykiatriske akuttposter i dag. Dette er gjort ved en innledende litteraturstudie av
skjermingsmetodens historiske fremvekst og profesjonelle kunnskapsgrunnlag fulgt
av en etnografisk studie av to akuttposter. Studien av skjermingsmetoden er relatert til
den tidligere samfunnsvitenskapelige debatten om spenningen mellom behandling og
kontroll i sykehusene og er tenkt som et bidrag til debatten om sykehusenes utvikling
pa dette omradet etter de store reformene fra 1970-tallet. I tillegg kan studien vaere et
utgangspunkt for diskusjon av behovet for & videreutvikle de samfunnsvitenskapelige

perspektivene pa sykehusenes praksis.

| dette kapitlet vil jeg samle tradene i avhandlingen i en avsluttende diskusjon. Jeg vil
utdype min tenkning om responsivitetsproblemet i sykehusinstitusjonen — et problem
jeg anser for a veere viktig nar det gjelder spenningen mellom behandling og kontroll i
institusjonen generelt og ved skjermingsmetoden spesielt. Til slutt vil jeg aktualisere
noen implikasjoner av denne studien for videre forskning og sparsmal i tilknytning til

organiseringen av dagens psykiatriske sykehusinstitusjoner.

12.2 Hva sier skjermingsmetoden om sykehusutviklingen?

Skjermingsmetoden vokste frem innenfor sykehusene pa slutten av 1970- og
begynnelsen av 1980-tallet som faglge av utviklingen innen den psykiatriske
vitenskapen og omorganiseringen av de psykiatriske asylene og klinikkavdelingene til
en felles medisinsk spesialisthelsetjeneste med akuttposter og plikt til gyeblikkelig
hjelp. Det oppstod et brudd med den sosioterapeutiske ideologien fra 1960- og 1970-
tallet med innfagringen av individbasert miljgterapi i sykehusene, hvor bruken av
skjermingsrom vokste frem som en sentral metode. Skjermingsmetoden skulle ogsa
utgjere et alternativ til det inhumane isolatet ved at personalet na skulle vaere sammen

med pasientene pa rommet.
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Den etnografiske studien av de to akuttpostene viser at postene er kjennetegnet ved
bade kontinuitet og endring sett i forhold til debatten om sykehusene pa 1950- og
1970-tallet. Dagens sykehus er preget av langt bedre materielle og sosiale ressurser og
aktive utviklingsprosesser. Min studie av akuttpostenes indre liv viser imidlertid at
den praktiske behandlingen og pleien av pasientene var mer preget av kontinuitet enn
det de store sykehusreformene skulle tilsi. Denne tendensen samsvarer med Jonssons
(1998) historiske studie av den svenske sykehusutviklingen frem til 1970-tallet, som
viser at sykehusenes indre praksiser ofte forble de samme tross de helsepolitiske
programmene. Kontinuiteten har trolig sammenheng med flere forhold. Det tar lang
tid & endre institusjonaliserte kulturer. | tillegg representerte ikke sykehusreformene
pa 1970-tallet og etableringen av akuttpostene og skjermingsmetoden et
grunnleggende strukturelt brudd med asylenes tradisjonelle behandlingssyn,
teknologier og strukturelle tvangsgrunnlag. Selv om det var mange frivillige innlagte
pasienter pa postene, var den sosiale, institusjonelle dynamikken ofte mer rettet mot
kontroll enn mot & slippe opp kontrollen (Sjostrom 1997). Det var ogsa mye bruk av
tvangsmidler pa disse postene, som pa akuttposter forgvrig. Pasientenes sosiale og
moralske status var muligens bedret, men fortsatt ofte lav. Den hierarkiske
sykehusorganiseringen forte til at de hadde liten makt og innflytelse. Organiseringen
kan dermed vanskeliggjare, som tidligere, potensialet som ligger i sykehusenes gkte

materiellmessige og personellmessige ressurser (jf. Belknap 1956).

I likhet med tidligere studier fant jeg at den doble funksjonen som behandling og
kontroll fortsatt skaper en underliggende spenning i sykehusinstitusjonen (Lachen
1965). Som i andre studier var ogsa den indre virksomhet pa de akuttpostene jeg
studerte, preget av en ”skjar sosiale orden”. Den skjare orden farte til et vedvarende
strev med & bevare og gjenopprette en trygg og stabil sosial orden. I likhet med
tidligere rom blir skjermingsrommets ordningsskapende formal tosidig: det skal
beskytte pasienten selv mot skade og bidra til & gjenvinne pasientens indre orden.
Samtidig skal den beskyttelse de sosiale omgivelsene mot pasientenes uorden. Som i
de tidligere asylene tar akuttpostenes ordningsskapende arbeid form av en
kontinuerlig prosess. Jonsson (1998: 176) beskriver dette slik etter & ha studert
sykehusenes indre praksis over hundre ar: ”Varje dag, ar ut og in, pagar ett arbeide
med malsettingen att rekonstruera en ordning som aldrig har funnits och aldrig

kommer att finnas, men som bor upprettas (...) Ordning &r snarare ett slags praktik, en
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process Over tid.” Dette ordensproblemet falger sykehusinstitusjonens kontinuerlige
praksiser ogsa i dag. Institusjonens stadige strev for orden er ogsa grunnlag for dens

innelukkingspraksiser — og for pasientenes stadige motstand mot kontrollen.

Skjermingsmetoden gjenspeiler da den psykiatriske institusjonens ordningsskapende
virksomhet og dette former dens grunnleggende spenninger og dilemmaer i
tilknytning til behandling og kontroll. Postenes forsgk pa a finne lgsninger pa
ordensproblemet gjenspeiler ogsa den psykiatriske institusjonens langvarige, praktiske
dilemma: Hvordan skape en passe sosial orden - uten for mye eller for lite
maktutgvelse og kontroll? Hvordan lgse det sosiale ordensproblemet og arbeide med
pasientenes atferd pa mer aktive, behandlingsmessige mater uten a skape
disiplinerende og straffende praksiser? Skjermingsmetoden viser ogsa hvordan uroens
og tillitens problem utgjer en del av den psykiske lidelsens elementeere former.
Hvordan lgse problemet, eller leere seg a leve med det? Skal uroens problem lgses

gjennom sosial isolasjon eller sosial integrasjon av personer med psykiske lidelser?

Skjermingsmetoden viser ogsa et interessant sosiologisk poeng om menneskets
grunnleggende frie og sosiale natur. Det sterke gnsket om frihet, sosial tilhgrighet og
sosial delaktighet gjer at pasientene kjemper hardt for 2 komme ut til det sosiale
fellesskapet — selv om dette kan fare til store personlige omkostninger med tvang og
straff.

12.3 Skjermingsmetodens betydning og spenning som behandling og
kontroll

I min studie kom skjermingsmetodens spenning som behandling og kontroll til syne

pa ulike mater.

Skjermingsmetoden spenning mellom behandling og kontroll gjenspeilte for det farste
at personale og pasienter har ulikt syn pa metodens betydning. Som i den
helsepolitiske debatten var det, pa begge de to akuttpostene, en betydelig spenning
mellom tenkningen om skjerming som god behandling og pasientenes protester og

Klager over skjerming som frihetsbergvelse, tvang og krenkelse.
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Pasientene hadde noe ulik opplevelse av skjerming som behandling. Noen opplevde,
som jeg skal komme tilbake til, positive sider ved a vare pa skjermingsrommet.
Skjermingssituasjonen kunne ogsa ta form av en spenningsfylt situasjon mellom
behandling, omsorg og kontroll. Mange fortalte at de opplevde skjermingen som
innesperring, fengsel, straff og krenkelse. Pasientene var mindre forngyd med
skjerming enn det som fremkommer i de danske spgrreskjemaundersgkelsene
(Kielberg og Jensen 2003, Poulsen m.fl. 2005, Asmussen m.fl.2003). Mine resultater
samsvarer i stgrst grad med norske studier (Iversen m.fl. 2002, Wynn 2004, Sgrgaard
2004, Myhrer 1993, referert i Holte 2003). Hvorfor disse funnene om skjerming - i
likhet med noen isolatstudier - er sa forskjellige er vanskelig a si. De kan skyldes
metodisk design, ulike lokale praksiser, fortolkning av de komplekse funnene eller

forskerens verdier som pavirker fortolkningen av funnene.

Den strukturelle innelukkingen pa rommet og skjermingsmetoden preg av ensomhet,
sosial isolasjon eller marginalisering var sentral for pasientenes opplevelse av
skjerming som tvang og straff. Et av de viktigste trekkene ved skjermingsmetoden var
skjermingsrommets preg av a vere et lukket rom. Den strukturelle innelukkingen og
de institusjonaliserte kommunikasjonsformene bidro til a redusere
behandlingsdimensjonen og gke opplevelsen av tvang og disiplinering. Innelukkingen
kunne ogsa overskygge personalets omsorgsfulle og behandlingsrettede intensjoner og
handlinger overfor pasienten og bidra til & begrense den behandlingsmessige effekten

av relasjonen til personalet.

Pasientenes opplevelser av skjerming hadde dermed mange likheter med det som
fremkommer i studier av isolatbruk, selv om skjermingsideologiene fremhever de to
metodene som vesentlig forskjellige (Brown og Tooke 1992a, Ray m.fl. 1996,
Johnson 1998, Le Gris 1999, Martinez m.fl.1999, Baker 2000, Meehan m.fl. 2000,
Binder og Coy 2003, Hoekstra m.fl. 2004, Grassan og Friedman 1986, Meehan m.fl.
2000). Det kan imidlertid synes som isolatpasientene forteller om noe sterkere
ensomhets- og utstgtningsopplevelser, selv om det er vanskelig 8 sammenlikne

folelsers intensitet.

De ulike skjermingsforlgpene, skjermingssituasjonene og pasientenes fortellinger

viste samtidig ogsa at skjermingsmetoden kunne ta form av behandlings- og
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omsorgspregede situasjoner. Skjermingssituasjonen innebar heller ikke alltid et fall i
sosial og moralsk status, sett fra personalets side. Skjermingsrommet utgjorde dermed
et rom med ulike samhandlingspraksiser og ulike sosiale meningsbetydninger som

behandling, omsorg og tvang i ulike sosiale situasjoner

Tross positive skjermingsopplevelser fgrte de ulike oppfatningene av skjerming hos
personalet og pasientene pa akuttpostene ofte til at samhandlingen pa
skjermingsrommet ble preget av underliggende spenninger og konflikter som kunne
fare til verbale diskusjoner, ladet taushet og fysisk kamp. Dette var belastende for
begge parter. Det underliggende konfliktforholdet som tvangen skapte, farte ofte til at
tillitsforholdet mellom personalet og pasientene ble redusert. Siden skjerming var en
sentral teknologi pa postene, fikk metoden stor betydning for virksomheten og for

relasjonen mellom personalet og pasientene.

Gjennom avhandlingen har jeg forsgkt a vise hvordan skjermingsmetodens spenning
mellom behandling og kontroll har sammenheng med institusjonens
responsivitetsproblem. Den psykiske lidelsens og behandlingseffektenes subjektive og
individuelle preg skaper behov for tjenester med hgy grad av fleksibilitet og
refleksjon. Behovet for refleksivitet og individuell responsivitet overfor den enkelte
pasient forsterkes av tvangsbruken i psykiatrien og av pasientene ulike reaksjoner pa
tvangsbruk. Mine observasjoner pa postene og intervjuene med personalet og
pasientene viste at personalet og pasientene ofte lever i ulike verdener selv om de er
fysisk tilstede for hverandre. Disse forskjellene gjenspeiles ogsa i sitatet til Aaslestad
(1997) i begynnelsen av avhandlingen: Der personalet er opptatt av pasientens urolige
atferd, er pasienten opptatt av sin egen subjektive angst. Dette gapet mellom
personalets og pasientenes verdener likner beskrivelser av kommunikasjonsklgften
mellom pasienter og personale innenfor den somatiske helsetjenesten (Svensson
1998:177ff). Det vil ogsa alltid veere et naturlig spenningsforhold mellom personalet
og pasientenes livsverden gitt deres ulike sosiale roller. Innenfor den psykiatriske
sykehusinstitusjonen synes det likevel som om kommunikasjonsklgften er mer
markant, mistillitspreget og konfliktfylt enn det som fremkommer i forskningen fra
somatiske sykehus. Tendensen til at personale og pasienter lever i to parallelle, sosiale
verdener med ulike kulturer, slik Goffman (1961:9) beskriver om den totale

institusjon, er fortsatt tilstede.
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Den sosiale avstanden og kommunikasjonsklgften gjenspeiler det jeg har kalt
responsivitetsproblemet i den psykiatriske institusjonen, et problem som for eksempel
kunne vaere kjennetegnet av mangel pa respons overfor pasientenes uttrykte gnsker og
behov i skjermingssituasjonen. Responsivitetsproblemet viste seg ofte pa
organisatorisk niva ved at organiseringen fremmet eller hemmet den sosiale,
behandlingsmessige og demokratiske responsiviteten overfor pasientene. | mange
situasjoner var det vanskelig for personalet & handle responsivt overfor pasientene pa

grunn av rammene for situasjonen.

Gjennom avhandlingen har jeg vist hvordan skjermingsmetodens spenning som
behandling og kontroll, og responsivitetsproblemet, har sammenheng med flere
forhold. Et viktig forhold som pavirket responsivitetsproblemet og
skjermingsmetodens spenning som behandling og kontroll, var spriket mellom
behandlingsidealer og den faktiske bruk av skjerming og organisatoriske utforming av
skjermingsmetoden pa de to postene. Preget av kontroll og tvang var stgrre en hva de
profesjonelle og lokale skjermingsideologiene skulle tilsi. Dette spriket er viktig for &
forsta pasientenes protester slik de gjenspeiles i den helsepolitiske debatten. Det
strukturelle grunnlaget for den psykiatriske institusjonen er fortsatt viktig for
spenningsforholdet mellom behandling og kontroll. Et viktig aspekt ved dette
strukturelle grunnlaget er maktforholdene innenfor den hierarkiske organisasjonen.
Innenfor en slik maktstruktur, som i andre institusjoner, blir spgrsmal om lydighet og
foyelighet sentralt. Det legger ogsa grunnlag for mindre demokratisk dialog. | en
tvangsbasert institusjon blir dette magnsteret serlig fremtredende. Den reduserte
dialogen minsker de sosiale arena for motmakt, som igjen kan gke sjansen for fysisk
kamp som eneste mulighet for motmakt siden kommunikasjonen er stengt (Mathiesen
1982). Gjeninnfgringen av hierarkiet ble forklart med ordensproblemet innenfor
postene. Hvordan skal man lgse postenes ordensproblem pa mer demokratiske og

dialogbaserte mater blir da sentralt.

Spriket mellom behandlingsidealer og pasientenes opplevelser av skjerming synes
ogsa & ha sammenheng med psykiatriens kunnskapsutvikling, ideologier og kultur.
Som det har fremgatt av denne studien var skjermingsideologiene sentrale for bruk av
skjerming pa de to postene jeg studerte. Dersom man sammenliknet

skjermingsideologienes underliggende bilder av pasientenes natur, psykiske lidelser
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og behandlingsbehov med pasientenes subjektive opplevelser, kunne disse vere
sammenfallende, men ofte motsetningsfylte. Det viste seg blant annet ved at
personalet mente pasientene stort sett var i kaos og uten indre kontroll, at de trengte
reduksjon av sosiale stimuli og nakent interigr og at medpasientene ofte var en
belastning. Pasientene vektla pa sin side at de gnsket a bli betraktet som mer voksne,
at de hadde starre personlig kompetanse og kontroll enn antatt, selv om dette varierte,
og at de trengte mer sosial kontakt. De gnsket at behandlingen innlemmet
livsprosjektet deres i stgrre grad enn den spesialiserte og avgrensede

behandlingsforstaelsen. Det var ogsa ulike syn pa kontrollens terapeutiske verdi.

Spenningen mellom skjermingsideologiene og pasientens verden gjenspeiler de
psykiske lidelsenes komplekse natur, som farer til et usikkert og vanskelig
kunnskapsgrunnlag. Det synes ogsa som de underliggende bildende formes av
allmenne sosiale bilder av personer med psykiske lidelser. Dette kan fare til at
stigmatiserings- og diskrediteringstendensen pavirker den profesjonelle

kunnskapsutviklingen og de hverdagslige ideologiene innenfor institusjonene.

Skjermingsmetoden spenning gjenspeiler samtidig ogsa psyKkiatriens historiske
tendens til ikke & innlemme pasientens subjektive opplevelser i utviklingen av
kunnskapen og behandlingsmetodene. Denne tendensen til & utelate pasientenes
subjektive opplevelser i behandlingsforskningen gker responsivitetsproblemet. De
psykiske lidelsenes subjektive og relasjonelle natur gjer at nettopp disse aspektene blir
serlig viktige kunnskapselementer. Det viser seg for eksempel i spgrsmalet om urolig
atferd, hvor psykiatrien ofte har vert opptatt av uro og utagering uten a innlemme
pasientens subjektive meningsdimensjon bak atferden. Uro er samtidig atferd med
mening. Gjennom apen dialog med pasientene ble deres sinte og urolige atferd mer
forstaelig. Dialogen kunne ogsa legge grunnlag for en vurdering av alternative
behandlingsstrategier som pasienten opplever er til hjelp. Mulige forvirringstilstander,
kognitiv svikt, handlinger pa bakgrunn av for eksempel angst og depresjon eller fare
for skade kan samtidig vanskeliggjere dialog eller fare til en krevende balansegang

mellom det & ikke undervurdere eller overvurdere pasientene.

Skjermingsmetodens utvikling har ogsa likhetstrekk med psykiateren Gabriel

Langfeldts (1965:91-93) beskrivelser av den psykiatriske vitenskapens dynamikk og
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filosofen lan Hackings beskrivelser av typiske utviklingstrekk ved profesjonelle
klassifikasjonssystemer eller metoder innenfor helse- og sosialsektoren (Hacking
1999). Utviklingen er ofte kjennetegnet ved stor tro pa diagnosen eller metoden i en
oppbygningsfase og nar den er i sin mest populare bglge. | denne fasen vil protester
eller kritiske motforestillinger i liten grad bli hert. Metoden gker sterkt i bruk, og det
rettes liten oppmerksomhet mot mulige bivirkninger eller negative effekter. Nar
popularitetshglgen avtar, vil de profesjonelle vaere mer apne for kritiske

motforestillinger og selv bli mer kritiske og nyanserte.

Et annet viktig forhold som har betydning for sykehusinstitusjonens og
skjermingsmetodens spenning mellom behandling og kontroll er det praktiske
arbeidets kompleksitet. Denne kompleksiteten falger det usikre kunnskapsgrunnlaget
for arbeidet samt uroens og tillitens problem. Seerlig i tilsynsaspektet, som sentral
arbeidsmessig side ved skjermingsmetoden, kom spenningen mellom behandling,
omsorg og ulike kontrollpraksiser til synet. Den urolige atferdens ressurskrevende
natur kunne ogsa, i likhet med hva andre studier av psyKkiatriske institusjoner viser,
fare til at behandlingsformalene ble underordnet hensynet til ordensproblemet pa

postene og de arbeidsmessige aspektene.

Den arbeidsmessige spenningen mellom behandling og kontroll ble ogsa forsterket av
spenningen mellom vekten pa profesjonell behandling og ivaretakelse av generelle
sikkerhetsrutiner. Disse to behovene kunne overlappe hverandre. Vekten pa generelle
sikkerhetsforanstaltninger kunne samtidig overskygge individuell behandling av og
omsorg for pasienter hvor sikkerhetssparsmal ikke var aktuelle. De sosiale prosessene
pa akuttpostene i forhold til sikkerhetsspgrsmalene gjenspeiler ogsa mer generelle
sosiale prosesser i tilknytning til risikoaspektet som til dels er av paradoksal karakter
(Beck 2005/1986, Giddens 1991). Til et visst punkt bidrar sikkerhetsforanstaltningene
til & gi trygghet. Samtidig farer den gkende byrakratiske og profesjonelle
fokuseringen pa sikkerhet, ofte basert pa en teoretisk verste-fall-tenkning, til at tilliten
reduseres og angsten gker fordi det reelle faremomentet ikke differensieres i
tilstrekkelig grad. Sikkerhetsfokuseringen reduserer dermed, mot sin hensikt,
trygghetsopplevelsen og gker behovet for kontroll — som en selvforsterkende sirkel.

Kontrollen kan ogsa bidra til & produsere sosial uro og fysisk kamp.
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Studien min viser at skjermingsmetoden er nart knyttet til de psykiatriske
sykehusenes forsgk pa a lgse ordens- og tillitsproblemet pa ulike mater, for eksempel
ved bruk av rom, regler, avtaler, fleksibilitet og faglighet, ved a fokusere pa egen
trygghet i situasjonen eller ved a bli kjent med pasienten. Skjermingsmetoden inngar i
forsgket pa a finne gode arbeidsmetoder i arbeidet. Skjermingsmetodens spenning
som behandling og kontroll kan tyde pa at man fortsatt strever med a finne gode
behandlings- og pleiemessige teknologier. | tillegg er det ogsa et sparsmal om
skjermingsmetoden i praksis innebarer noen vesentlig ny teknologi. Perrow (1965)
mener at problemet med manglende dokumenterte og effektive behandlingsteknikker
er et grunnleggende problem i tilknytning til sykehusets formal som
behandlingsinstitusjon, og hovedarsaken til at sykehusene fortsetter sin kustodielle
praksis. Man kan ikke endre mal for sykehuset eller sosiale strukturer uten 4 tilfare
nye teknologier — da vil virksomheten forbli den samme. Han mener ogsa at flere nye
teknologier, som miljgterapi, ikke representerte noe vesentlig nytt i pleien av
pasientene innenfor asylet. Dette gjorde at miljaterapien ikke bidro til 4 endre asylene

i behandlingsmessig retning slik intensjonen var.

Perrows diskusjon om miljgterapiens utvikling er interessant fordi skjermingsmetoden
er dypt integrert med innfgringen av ideologien om individrettet miljgterapi. Dersom
man ser pa den praktiske utformingen av miljaterapien og skjermingen pa postene,
slik det ogsa er beskrevet av Vatne (2003), gjenspeiler den i mindre grad en
omfattende prinsipiell endring i institusjonens behandling og pleie av pasientene, slik
behandlingsideologiene fremhever. Nar skjermingsmetoden vektlegger sosial
isolasjon, avstand og begrenset samtale med pasienten, regler, grensesetting,
korrigering og ansvarliggjering har den sterke likheter med tidligere beskrivelser av
asyltradisjonen. Den nye individbaserte miljgterapien gjenspeiler dermed, tross
forskjeller, ogsa en kontinuitet til asyltradisjonen. Dette skaper en spenning mellom
nye behandlingsidealer og kustodiell pleie innenfor akuttpostene, som ikke blir lgst
fordi teknologiene ikke er av vesentlig ny art. Skjermingsmetoden smelter sammen
med den praktiske pleien innenfor institusjonen, som er mer preget av kontinuitet til

asyltradisjonen enn sykehusreformene tilsier.
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12.4 Behov for videre forskning

Skjermingsmetodens vokste frem som et viktig faglig forsgk pa a terapeutisere og
humanisere institusjonen ved a redusere isolatbruken og bedre arbeidsforholdene for
pasienter og personale innenfor de nye akuttpostene. Som beskrevet lgste metoden
noen problemer, vedlikeholdt noen og skapte andre. Som det fremkommer i denne
studien, kan skjermingsmetoden beskrives som en ideologidrevet metode. Det
foreligger mange ideologiske antakelser om metodens behandlingsmessige
funksjoner, uten at det finnes empiriske kliniske behandlingsstudier som gir mulighet
for mer systematisk evaluering. Dette gjelder bade sparsmalet om skjerming faktisk
bedrer den psykiske lidelsen (og hvordan det i sa fall skal males), og hvilke pasienter
som eventuelt har nytte av den, og i sa fall nar. Pasientenes ulike og eventuelle
negative erfaringer med skjermingsmetoden gir ogsa grunn til & peke pa behovet for
mer klinisk behandlingsforskning. I tillegg til forskning pa skjerming, vil det veere
viktig a fa flere behandlings- og sykepleiefaglige studier om alternative metoder til
skjerming for pasienter som ikke opplever noen positiv effekt av skjermingsmetoden.

I likhet med de kliniske studiene som ble beskrevet i innledningskapitlet, viser ogsa
denne studien at det er ngdvendig a studere bruken av "uro”, "utagering” og
farlighet” som atferdsmessige kriterier for tvang, isolat og skjerming. Tendensen til a
bruke "uro” og” utagering” som kliniske begrunnelser for tvang og skjerming, uten a
definere begrepenes innhold mer eksakt, innhente pasientenes subjektive mening bak
atferden eller a gjere mer grundige refleksive vurderinger av de mange ulike arsakene
til urolig atferd (ogsa sammen med pasienten), kan redusere den behandlingsmessige
responsiviteten overfor pasienten. I tillegg kan tendensen til ikke a stille krav til mer
utfyllende beskrivelser av uroens problem som begrunnelse for tvang og skjerming gi

et helserettslig og menneskerettslig problem.

I denne avhandlingen har jeg, i likhet med blant annet Busfield (1986) og Perrow
(1965), ogsa argumentert for behovet for  utvikle de samfunnsvitenskapelige
perspektivene. Et viktig tema er den samfunnsvitenskapelige forstaelsen av psykiske
lidelser. I avhandlingen har jeg forsgkt & innlemme en bredere forstaelse av psykiske

lidelser enn som sosialt avvik. Avhandlingen viser samtidig behovet for & integrere
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den subjektive opplevelsen av lidelse, spgrsmalet om funksjonshemming, pasientens
ressurser og normalitet og psykiske lidelser som sosialt avvik pa en bedre mate.

En videreutvikling av synet pa psykiske lidelser er ogsa viktig for & utvikle et mer
nyansert begrep om sosial kontroll i studiene av de psykiatriske institusjonene. De
normaliserende disiplineringspraksisene er, som jeg har vist, en viktig side ved den
psykiatriske institusjonen. Institusjonens virksomhet er imidlertid ogsa langt mer enn

dette. Behandlings- og omsorgsperspektivet ma derfor synliggjares i starre grad.

De tidligere studiene omtalte personalets arbeid innenfor de psykiatriske
institusjonene i noe grad. Goffman (1961) og Perrow (1965), var opptatt av det
seeregne ved et arbeid som var rettet mot endring av mennesker som personer. Den
tidligere debatten diskuterte samtidig kun i mindre grad arbeidets natur ved psykiske
lidelser siden kontrollaspektet var viktigst. Som Perrow (1965:945, 966) papekte
dengang har samfunnsvitenskapen i for liten grad veert opptatt av arbeidets art, formal
og teknologi. Jeg mener ogsa at tidligere studier har underfokusert det praktiske
arbeidets kompleksitet. Skjermingsmetoden viser hvordan institusjonenes virksomhet
gjenspeiler mange vanskelige og praktiske dilemmaer i personalets arbeid. Studien
tydeliggjer dermed behovet for & utvikle mer kunnskap om de s&regne

problemstillingene i arbeidet med mennesker med psykiske lidelser.

Pa basis av min egen studie vil jeg fremheve at det mangler arbeidssosiologiske
studier av sykehusenes virksomhet knyttet til behandling og kontroll. Det trengs mer
kunnskap om dette arbeidets seregne natur, eller egenart. I tillegg vil en sosiologi om
falelser og arbeidssosiologiske teorier om “emotional work™ og relasjonelt arbeide”
kunne gi viktige bidrag fordi dette arbeidet har sa neer sammenheng med de
folelsesmessige og relasjonelle sidene ved det sosiale livet (jf. ogsa Flygare 1999). Jeg
har videre forsgkt & vise hvordan tvangens og kontrollens ”ngdvendighet” — sett fra
personalets side — ofte formes av de praktiske arbeidsmessige dilemmaene i arbeidet.
Disse arbeidsmessige problemstillingene ma tas alvorlig av samfunnsvitenskapen
dersom man skal finne mer varige lgsninger pa tvangs- og kontrollproblemet.

Et annet aspekt ved et arbeidssosiologisk perspektiv er pasientenes eget arbeid. Som
pasientenes fortellinger om livsprosjektet og senere “recovery-forskning” viser, er

personens eget arbeid med sin lidelse og sin fremtid sentral for helbredelsesprosessene
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(bl.a. Lauveng 2005). Det er ogsa et hardt arbeid. Det arbeidsmessige aspektet er ogsa
fremholdt i flere medisinsk sosiologiske studier av langvarige eller kronisk
sykdom/funksjonshemning (se bl.a. Svensson 1998:108-135 for beskrivelse av denne
forskningen). Det vil dermed vare behov for & se hvordan den psykiatriske
sykehusinstitusjonen, her representert ved akuttpostene, i starre grad enn i dag kan

bidra til & understgtte og styrke pasientenes eget arbeid for bli bedre eller frisk.

Gjennom en arbeidssosiologisk tilneerming vil samfunnsvitenskapen ogsa kunne bidra
mer konstruktivt til en videreutvikling av de psykiatriske institusjonene. Dersom man
ikke endrer sykehusenes strukturelle tvangsgrunnlag, vil det veere vanskelig for
personalet & opptre alternativt. | samtaler med feltet uttrykkes det ofte stor interesse
for a videreutvikle sykehusene slik at de bedre kan mgte pasientenes gnsker og behov.
Ved a endre tvangs- og kontrollgrunnlaget vil de fa stgrre mulighet til & handle
responsivt pa pasientens lidelse. Arbeidssosiologiske og organisatoriske studier kan gi

verdifulle bidrag til en slik videreutvikling av institusjonens arbeidsmessige grunnlag.

12.5 Behov for alternativ organisering og metoder

Gjennom avhandlingen har jeg bade forsgkt a belyse akuttpostenes kontinuitet til
asyltradisjonen og at det finnes mange positive ressurser og potensiale i akuttpostene
som ikke alltid blir realisert. Studien av skjermingsmetoden viser derfor at det fortsatt
er behov for a styrke og videreutvikle behandlingsfunksjonen til sykehusene.

Avslutningsvis vil jeg lgfte frem noen aktuelle momenter for videre diskusjon.

For a realisere potensialet innenfor institusjonen kan det vere viktig a endre de
landsomfattende matene & strukturere den psykiatriske helsetjenesten pa. Som jeg har
forsgkt & vise gjennom avhandlingen kan tvang og kontroll utgjere en grunnleggende
ramme som setter i spill en hel rekke sykdomsfokuserte praksiser for & legitimere
tvangsbruken (jf. Rosenhan 1973). Disse kan igjen fare til ny tvangsbruk. Dette vises
tydelig ved skjermingsmetoden. En endring av tvangsgrunnlaget til mer frivillighet
kan dermed bidra til & omskape den psykiatriske institusjonens sosiale dynamikk.
Hvordan ivareta pasienter i behov av hjelp pa andre mater blir da sentralt. Mulige
endringer kan for eksempel vaere sterkere verdibasert ledelse og endring av

tvangsgrunnlaget ved a gi tilgang til apne, frivillig baserte poster pa sykehus. Som vist
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I denne studier er mange innlagte pasienter ikke farlige, og de er innlagt frivillig. Det
er derfor et potensiale for langt flere apne sykehusposter. Det synes ogsa behov for &
videreutvikle det grunnleggende kunnskapsgrunnlaget og grunnleggende begreper
som miljgterapi, grensesetting, korrigering og ansvarliggjgring for & underbygge en

mer aktiv og anerkjennende sykepleiepraksis.

Pasientenes tilbakemeldinger reiser ogsa et mer radikalt spgrsmal om
skjermingsavsnitt og skjermingsrom bgr veere den grunnleggende
organiseringsformen i akuttposter og sykehus som i dag. Som beskrevet var
akuttpostenes virksomhet nzrt forbundet med det sosiale ordensproblemet som fulgte
urolig pasientatferd. For pasienter som opplevde at skjermingen hadde liten
behandlingsmessig verdi, og falte den krenkende, er det et spgrsmal om uroens
problem kunne veert lgst ved andre metoder eller pa andre arenaer i farste- eller
andrelinjetjenesten, ogsa fordi innleggelse i akuttpost kan bidra til & forsterke

farlighetskonstruksjonen av pasienten, og derigjennom tvangsbruken.

Samhandlingsforlgpene inne pa skjermingsrommet og pasientenes opplevelser av
oppholdet pa skjermingsrommet tyder ogsa pa at det er behov for a utvikle mer tillits-
og dialogbaserte, frivillige og omsorgsfulle samhandlingsformer for a redusere
kommunikasjonsklgften i behandlingssituasjonen og opplevelsen av konflikt og
krenkelser. En anerkjennende responsivitet kan bidra til & styrke
behandlingsfunksjonen. Senere forskning viser ogsa at mer brukerorienterte og
tillitshaserte arbeidsformer kan gke trivselen for personalet fordi de far brukt seg selv

annerledes (bl.a. Rolf Sundet, pagaende dr.gradsprosjekt, Hagskolen i Buskerud).

Skjermingsmetodens naere sammenheng med den psykiske helsetjenestens,
sykehusenes og postenes organisering av behandling forgvrig tyder ogsa pa at
endringsarbeid ma vare relatert til mer enn skjermingsmetoden alene. Spagrsmal om
tvang ma settes i en videre sosial kontekst. Den handler om de grunnleggende
holdningene til personer med psykiske lidelser og gnske om a forsta disse
menneskenes opplevelser og livsverden (jf. Ellingsen m.fl. 2002). Visalli og
McNasser (2001), som har halvert tvangsbruken ved et sykehus i USA ved a drive
aktivt utviklingsarbeid, fremhever ogsa at det er ngdvendig & arbeide med hele

postenes virksomhet for a redusere bruken av tvang og isolat. Ved a innfare sterkere
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lederskap og aktiv inkludering av pasientenes vurderinger av egne problemer og
behov nar det gjaldt utformingen av behandlingstiltak og pleie, ble tvangsbruken
redusert. Behandlingsbegrepet ble dermed utvidet og tok i sterkere grad utgangpunkt i
pasientenes opplevelser av behandlingsarbeidet internt pa postene. Den mer
anerkjennende pasientfokuseringen ble fulgt av en nedtoning av miljgterapi, regler og
grensesetting, til fordel for mer aktive og individualiserte behandlingstiltak. I tillegg
gkte man personalets relasjonelle kompetanse i mgte med pasientene for & gke deres
trygghet. Det ble ogsa etablert et malbevisst samarbeid med pasientene om
uhensiktsmessig og aggressiv atferd, noe som farte til at tvangsbruken ble redusert. Pa
samme vis kan det tenkes at en reduksjon av tvangsbruk og skjerming i Norge ma

ledsages av endringer av hele sykehusets og postens organisatoriske grunnlag.

Som det fremgar av pasientenes fortellinger, var det ogsa flere positive aspekter ved
skjermingsmetoden. Noen fortalte at skjermingsoppholdet, i trad med
behandlingsintensjonene, kunne bidra til mer oversikt over situasjonen nar de var
psykotiske. I tillegg kunne skjerming fremsta som hvile og avlastning dersom den
foregikk over kort tid. Den viktigste positive erfaringen under skjermingsoppholdet
var tryggheten ved personalets naerveer, det a bli “passet pa” nar man var forvirret. Det
stadige personalnarvaeret kunne ogsa redusere ensomhetsopplevelsen nar lidelsen
forte til at pasienten ikke klarte & delta i sosialt samvaer med andre. Den fysiske
innelukkingen ved skjerming, avmakten, reglene og restriksjonene kunne imidlertid
overskygge de positive aspektene. | spgrsmalet om metodeutvikling bar man derfor
vurdere om de positive behandlingsmessige og omsorgsmessige aspektene kunne

ivaretas og styrkes pa andre mater, som ikke inneholder disse belastende elementene.

Pa bakgrunn av arbeidets kompleksitet og pasientenes ulike subjektive opplevelser,
kan det ogsa vaere ngdvendig a videreutvikle sykehusorganisasjonens refleksive
praksiser for a gke den demokratiske og behandlingsmessige responsiviteten overfor
pasientenes ulike behov og reaksjoner pa behandling. Det synes som dette ma gjgres
utenom det juridiske systemet for & unnga en ytterligere byrakratisering av
behandlingsarbeidet, som stjeler tid og oppmerksomhet fra legenes og personalet
direkte arbeid med pasientene. Den behandlingsmessige responsiviteten ma styrkes
gjennom relasjonen mellom personale og pasienter, ikke bare gjennom det juridiske

systemet og lovregulering av hverdagpraksisen (Rose 1986, Sjostrém 1997).
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av informasjonen til pasienter ved der endringene er satt inn med

understreket skrift i pasientinformasjonen vedlagt e-post 11.04.02.

Setningene om kontrollkommisjonen og avdelingsoverlegen kan du ta med hvis du gnsker
det.

Da komiteen er et radgivende organ og ikke et forvaltningsorgan, er uttrykket “godkjent”
erstattet med “tilrddd” i omtalen av komiteens behandling av prosjektet. Uttrykket “godkjent”
vil kunne oppfattes som en godkjennelse i rettslig forstand.

Komiteen er opptatt av at en pasientinformasjon skal ha en neytral form, og at man unngér
ord og vendinger som bryter med dette. Setningen “Takk for all hjelp og velvillighet”, er
derfor foreslatt stroket. Dette passer dessuten med at pasientinformasjonen er en foresporsel
om deltakelse.

De evrige endringene anser vi det unedvendig 4 kemmentere.

Pasientinformasjonen for endres tilsvarende.

Postboks 1130 Blindern, 0318 Oslo, tIf 22 84 46 66, faks 22 84 46 61, e-post: rek-Z@medisin.uio.no
Besoksadresse: Frederik Holsts hus/Ullevil terrasse, Ullevil sykehus
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Vennligst 3¢ det vedlagie informasjonsskrivet der det er noen mindre endringer | samsvar
med kemmentarens overfor.

Milr de gielder sknftlig saantykke fra personalet, overdater komiteen, som meddelt 1 e-post,
valgel til deg.

Komiteen gir ut i fra af disse merknadense kan tas til Gvlge, og tilchr at progjektet giennomfis-
res.

Vi snsker lvkke til med prosjekist.

Med vennlig hilsen
Annetine Stall (sign)
overlege dr.med. é
nestleder
aP. Hf%q
avdelingsleder
sekreter
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Morsk samfunnsvitenskapelig datatjeneste AS
MORWEGIAN SOCUL SOENCE DATA SERVICES

Harald Hifagies gale 21
HeEE07 g

Teidun Boeall .- .n"‘"si";ul .
Avdeling for paykisk helse Fan: 4785 EE £ 5D
SINTEF Helse mﬂ
Foatboks 124 Blindem e SES 300 B34
514 QL0
Wb e 091,085 wht il DOGS 184 48 MM Dienes dao: [ )

TILRAKEMELDING PA MELDING OM BEHANDLING AV PERSONOPPLYSNINGER

Wiveser ol melding am behandling s persoacpplyaninger, mottare 06, 10,2005, beldingen gelder
prasjekeet:
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Daghy anseary Reidysr MNeroll

Eer pjennoeigang v opplysmings=r gitt § meldeslgemast og avig dokumentasjon, Gnner v ot prospekiee
ikke medfaees meldepliki eller konsesjonsplikt etter personopplysningslovens §§ 31 og
33

Drerzom prosjekopplepper codees 1 forhold ol de opplysoingsr som lzper o goenn for vl
wvurdeging, skal peosjeier meldes pa aye.

Vedlagt falger vir vardening, Prosjpekiter kan settes @ gang.

Venlig hilsen
w. W/ .
s Henrichsen %mm‘iﬁfﬁgﬂl
Synnave Sergatad

Konnkpersan: Sponove Sedpsrad df 55 58 3542
Vedepg: Proselibeshrvelse
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SINTEF

INFORMASJON TIL PERSONALET VED POST ...

FORESPYRSEL OM DELTAKELSE |
FORSKNINGSUNDERSYJKELSE OM BRUK AV SKJERMING |
PSYKIATRISKE AKUTTAVDELINGER

Mitt navn er Reidun Norvoll. Jeg er sykepleier og sosiolog og ansatt som forsker ved
SINTEF Unimed i Oslo. Jeg har fatt midler fra stiftelsen Helse og Rehabilitering
gjennom Radet for psykisk helse til & gjennomfgre et doktorgradsprosjekt som
omhandler bruk av skjerming i psykiatriske akuttavdelinger. Undersgkelsen startet
januar 2002 og skal vare ut 2004. | lgpet av denne perioden vil jeg veere tilstede i to
akuttavdelinger varen 2002 og hgsten/vinteren 2002.

I undersgkelsen er jeg opptatt av to forhold. For det farste har det skjedd store
endringer i psykisk helsevern i lgpet av de siste tidarene med gkt utbygging av
kommunehelsetjenesten og nye former for sykehusorganisering. Det mangler
imidlertid kunnskap om forholdene innenfor sykehusavdelingene i dag, og det er
behov for & oppdatere forskningen fra 1960- og 1970-tallet. For det andre vil
undersgkelsen studere skjermingspraksis i akuttavdelingene og hvordan pasientene
erfarer det a bli skjermet. Selv om skjerming er en sentral behandlingsform i
akuttavdelingene, finnes det i dag lite forskning om skjermingspraksis. Bruk av
skjerming befinner seg ogsa i grasonen mellom behandling og tvang, og hvor det kan
oppsta vanskelige kliniske avveininger i praksis om bruk av skjerming. Prosjektet skal
dermed bidra til & gi mer kunnskap om bruk av skjerming.

Siden jeg er sosiolog er jeg i undersgkelsen opptatt av organiseringen av sykehusene
og sosiale forhold i avdelingen som pavirker bruken av skjerming. Fokuset i
undersgkelsen er dermed pa virksomheten innenfor avdelingen generelt mer enn
enkeltpersoner.

I undersgkelsen vil jeg benytte feltarbeid som forskningsmetode. Dette betyr at jeg vil
benytte deltakende observasjon i avdelingen, samtaler med personalet og pasienter
underveis og to gruppeintervjuer med personalet. I tillegg vil det gjennomfares
intervjuer med et utvalg pasienter. Intervjuene vil skje ved utskrivelse av avdelingen
0g tre maneder etter utskrivelse.

Jeg vil veere tilstede en uke i avdelingen i uke 17 (22. april til 26. april 2002). I tillegg
til vil jeg veere tilstede i posten over noe lengre tid fra hgsten 2002.

I disse tidsperiodene vil jeg delta i avdelingens aktiviteter noen timer av gangen i

lgpet av ulike vakter. | lgpet av perioden vil jeg ogsa gjennomfare intervjuer med
pasienter og gruppeintervjuene med personalgruppen.Nar jeg er tilstede i avdelingen,
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vil jeg delta ved morgenmgte og rapporter. Jeg vil ogsa sitte inne pa skjermet avsnitt
for & bli kjent med pasientene og avdelingen mer generelt, og delta i avdelingens
aktiviteter med pasientene. Jeg vil ikke inngripe i behandlingen eller i vanskelige
situasjoner mellom personalet og pasientene, men holde meg mer passiv og ngytral i
slike situasjoner.

Prosjektet er tilradd av Regional komité for medisinsk forskningsetikk. For & sikre
informert og frivillig samtykke til deltakelse vil jeg be om at dere i situasjoner hvor
jeg ikke har mgtt pasienten/e fagr, informerer pasientene om hvem jeg er og spgr om
jeg kan veere tilstede. Jeg vil ogsa veere takknemlig dersom dere sier fra om
observasjonen ikke passer der og da. Jeg vil ha overlegen som klinisk veileder nar jeg
er i posten. Det er ogsa laget en avtale med avdelingen om at pasienten kan kontakte
kontaktperson/avdelingslege i posten dersom det dukker opp sparsmal eller tanker
etter intervju med meg. Dette vil jeg informere pasientene om. Forgvrig er det bare
fint om dere opptrer som dere ville gjort uten at jeg er tilstede, og ikke tar spesielle
hensyn til at jeg er i avdelingen.

Som forsker har jeg en uavhengig rolle i avdelingene. Det vil si at jeg ikke er
representant for ledelsen eller pasientorganisasjoner. Jeg har underskrevet
taushetsplikten ved sykehuset. Undersgkelsen vil anonymiseres og bli behandlet
konfidensielt gjennom hele prosessen.

Dersom dere har noen spgrsmal kan dere ta kontakt pa telefon 22 06 79 51, eller
e-postadresse: Reidun.Norvoll@sintef.no

Med vennlig hilsen

Reidun Norvoll
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SINTEF

TIL PASIENTER VED POST .....

FORESPYRSEL OM DELTAKELSE | FORSKNINGSPROSJEKT
VED AVDELINGEN

Mitt navn er Reidun Norvoll. Jeg er sykepleier og sosiolog og ansatt som forsker ved
SINTEF-Unimed i Oslo. Jeg har fatt midler fra stiftelsen Helse og Rehabilitering
gjennom Radet for psykisk helse til & gjennomfare et doktorgradsprosjekt ved
psykiatriske akuttavdelinger. Undersgkelsen startet januar 2002 og skal vare ut 2004. |
lapet av denne perioden vil jeg veere tilstede ved to akuttavdelinger over en 6
maneders periode hgsten/vinteren 2002/2003.

Dette brevet er en forespgrsel om du, som er innlagt ved denne psykiatriske
akuttavdelingen, vil delta i denne studien. Regional Etisk Komite har tilradd
gjennomfgringen av studien.

Jeg vil veere tilstede en uke i denne avdelingen i uke 17 (22. april til 26. april 2002). |
tillegg til vil jeg veere tilstede i posten over noe lengre tid fra hgsten 2002.

I undersgkelsen min er jeg opptatt av to forhold. For det farste har det i lgpet av de
siste tiarene skjedd store endringer i organiseringen av sykehus. Det mangler samtidig
forskning om hvordan forholdene er innenfor de psykiatriske sykehusavdelingene i
dag, og denne undersgkelsen skal bidra til & oppdatere forskningen.

For det andre skal prosjektet studere hvordan akuttavdelinger benytter skjerming. Selv
om akuttavdelingene ofte benytter skjerming som behandlingsform finnes det i dag
lite forskning om skjermingspraksis. Undersgkelsen skal gi mer kunnskap slik at
sykehusene kan benytte skjerming pa best mulig mate overfor pasientene. Fokuset er
dermed organiseringen av sykehuset og det som skjer innenfor avdelingen mer
generelt.

| undersgkelsen vil jeg benytte observasjon hvor jeg ser pa hvordan akuttavdelingene
arbeider og hvordan skjerming foregar. | tillegg vil jeg intervjue noen fra
personalgruppen om bruk av skjerming og noen pasienter som har lyst til & delta om
deres erfaringer med skjerming.

| perioden ved avdelingen vil jeg delta noen timer i avdelingens aktiviteter pa visse
dager og pa ulike vakter. Nar jeg er i avdelingen vil jeg veere tilstede i avdelingen pa
vanlig mate som annet personell. Jeg vil samtidig ikke ta bestemmelser om
behandling og heller ikke utfgre behandlingsoppgaver. Dersom dere synes det er i
orden vil jeg gjerne vaere med pa turer og lignende.

Jeg vil understreke at observasjonene og intervjuene er frivillig. Det er full anledning

til & si ifra til meg eller til personalet dersom du ikke gnsker at jeg skal vere til stede
eller ikke vil delta i intervju. Du har ogsa rett til & fa slettet data som angar deg.
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Avslaget ma ikke begrunnes nermere og vil ikke pavirke den behandlingen du far ved
avdelingen. Jeg gir gjerne mer informasjon om prosjektet dersom det er flere
spgrsmal.

Som forsker har jeg en uavhengig rolle i avdelingene. Det vil si at jeg ikke er
representant for ledelsen, personalet eller pasientorganisasjoner. Jeg har underskrevet
taushetsplikten ved sykehuset. Undersgkelsen vil bli behandlet anonymt og
konfidensielt gjennom hele prosessen.

Dersom dere har noen spgrsmal kan dere ta kontakt pa telefon 22 06 79 51, eller
e-mailadresse: Reidun.Norvoll@sintef.no

Med vennlig hilsen

Reidun Norvoll
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SINTEF

SAMTYKKEERKL/ZERING TIL FORESPZRSEL OM A DELTA |
INTERVJU OM SKJERMING | PSYKIATRISKE
AKUTTAVDELINGER

Jeg samtykker herved i a delta i intervju om mine erfaringer av det a bli skjermet
under mitt opphold i avdelingen

Jeg er informert om formalet for undersgkelsen og at intervjuet er helt frivillig slik at
jeg kan nekte a svare pa sparsmal eller avbryte intervjuet nar jeg selv matte gnske
dette uten at dette vil fa noen konsekvenser for meg. Jeg er ogsa informert om at jeg
har rett til & fa slettet data om jeg gnsker dette.

Jeg er videre innforstatt med at alle opplysninger vil anonymiseres og behandles
konfidensielt gjennom forskningsprosessen og ved publisering av rapporten.

Jeg er ogsa informert om at jeg kan ta kontakt med min kontaktperson i avdelingen:
NV L e

Telefonnummer: ...,

eller avdelingSoverlege ...... ...

dersom jeg har behov for a snakke med noen i etterkant av intervjuet.

Ved sparsmal og andre kommentarer kan du kontakte forsker

Reidun Norvoll ved Sintef Unimed, TIf. 22 06 79 51

Sted Dato

Navn pa den som blir intervjuet
Kopi gis til pasient
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SINTEF Unimed

Postadresse:

Postboks 124, Blindern

0314 Oslo

Besgksadresse:

Forskningsveien 1, Oslo

Telefon:
Kontrollkommisjonen for ....sykehus 22 06 73 00

Telefaks:
v/formann 22 06 79 09

Foretaksregisteret:
NO 948 007 029 MVA

Deres ref.: Var ref.: Direkte innvalg: Oslo,
22 06 7951 2002-03-19

INFORMASJON VEDR@RENDE DOKTORGRADSPROSJEKT OM BRUK AV SKIJERMING |
PSYKIATRISKE AKUTTAVDELINGER

P4 anmodning fra Regional komite for medisinsk forskningsetikk (REK), vil jeg med dette
brev informere kontrollkommisjonen ved ...sykehus om at jeg vil gjennomfare et
doktorgradsprosjekt om bruk av skjerming som behandling og sosial kontroll fra 2002-2004
(se vedlagte prosjektskisse og siste brev til REK). Prosjektet er finansiert av Stiftelsen Helse
og Rehabilitering og ansvarlig for oppfelging av prosjektet er Radet for psykisk helse.

Jeg er ansatt som forsker ved SINTEF Unimed i Oslo og sitter der under prosjektperioden. Jeg
er videre knyttet til doktorgradsprogrammet ved samfunnsvitenskapelig fakultet, institutt for
sosiologi. Professor Dag Album ved samme institutt er hovedveileder, og Harald Grimen ved
UiO, seksjon for medisinsk antropologi, er biveileder. I tillegg er overlegen ved hver
avdeling, her overlege ..... oppnevnt som Klinisk veileder for forsker under opphold i
avdelingen. Overlegen vil ogsa bista i vurderingen av samtykkekompetanse og forskerens
tilstedevaerelse i avdelingen nar dette er aktuelt.

Det vil benyttes kvalitativ metode i form av feltarbeid med observasjon og intervju fra hgsten
2002 ved en akuttavdeling ved to sykehus gjennom en periode pa ca. 6 maneder. Endelig
tidspunkt for opphold i avdelingen er ikke avklart pa navearende tidspunkt, men kan fas ved
forespgrsel hos overlegen eller posten.

Dersom det er behov for ytterligere opplysninger kan dere gjerne kontakte ansvarlig overlege
eller undertegnede pa telefonnummer 22 06 79 51 eller e-mail: Reidun.Norvoll@sintef.no

Med vennlig hilsen

Reidun Norvoll
Forsker, SINTEF Unimed

Kopi: Regional komite for medisinsk forskningsetikk
Overlege ......ccceoevvveriene.
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