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Forord

Anerkjennelse er så grunnleggende for menneskers utvikling at opplevelsen av det mot-

satte kan medvirke til utvikling av psykiske lidelser. Å bli møtt med anerkjennelse er

derfor viktig for pasienters bedringsprosesser. Forskning viser at grensesetting er en

utbredt metode i psykisk helsearbeid som pasienter opplever krenkende og devalue-

rende. Grensesetting kan skape hindringer for anerkjennende terapi (Vatne 2003).

Grensesetting er imidlertid så innvevd i vår måte å leve sammen på i et samfunn, at vi

knapt tenker over hvordan dette styrer vår samhandling med andre. Det samme synes

å være tilfelle i psykisk helsearbeid. Når mennesker med psykiske lidelser bryter tradi-

sjonelle normer, møter de automatisk samfunnets grenser. Et velorganisert samfunn

opprettholdes på bakgrunn av normer og regler. Men det er ikke nødvendigvis slik at

samfunnets former for grensesetting er god terapi for mennesker med alvorlig psykisk

lidelse. Er det da slik at anerkjennelse og korrigering er to motsetningsfylte tilnærmin-

ger i psykisk helsearbeid, eller er det mulig å korrigere på en anerkjennende måte?

Kunnskapen som presenteres er basert på eget doktorgradsarbeid (Vatne 2003). Jeg

vil takke de 11 sykepleierne som deltok i den utfordrende prosess som kritisk gransking

av og utvikling av egen virksomhet er. Videre vil jeg takke min kollega Stål Bjørkly for

innsiktsfull og konkret veiledning på den delen av mitt doktorgradsarbeid som handlet

om klinisk praksis.

Det er en utfordring å bevege seg fra diskusjoner om klinisk praksis til en akademisk

avhandling, og fra denne til utforming av en lærebok. Astrid Rangnes Bråten har

bidratt med tålmodig veiledning på de prosesser utvikling av en lærebok er. Jeg vil også

rette en takk til mine kolleger ved Høgskolen i Molde, Ragnhild Michaelsen og Gerd

Unni Stavik, for gjennomlesing og kommentarer på utkast til manus. Den samme takk

går til to kolleger i psykisk helsearbeid; Anne Hollingen og Elisabeth Hoem.

Molde 15.01.06

Solfrid Vatne
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Jeg har en drøm om en annerledes psykiatri. Et hjelpeapparat der de 

som er «nedfor i nervene» ikke bli hentet av politi og tvangsinnlagt på 

sykehus, men heller forespeiles et opphold på et friskhus.

På friskhusene blir menneskene tatt imot som hele individer. I disse 

husene blir ingen dømt til å være syke resten av livet, for her er man 

opptatt av å finne det friske, kreative og levende i mennesket.

Pasient Maja Thune (2004) Jeg har en drøm



Introduksjon

I denne boken setter jeg søkelyset på relasjonens betydning i miljøterapi, som en tera-

piform i psykisk helsearbeid. Min oppfatning er at miljøterapi stiller bestemte krav til

relasjonen mellom pasient og hjelper. Hensikten med boken er at de som utdanner seg

til hjelpere innenfor dette arbeidsområdet skal ha et kunnskaps – og ferdighetsgrunn-

lag for å utvikle en terapeutisk samhandling med pasientene. Konteksten som boken er

skrevet ut fra er behandling av voksne personer med psykiske problemer. Med kontekst

menes her fysiske, sosiale og terapeutiske rammer for miljøterapi. Sentrale rammer for

psykisk helsearbeid og miljøterapi er presentert i del 1.

Psykisk helsearbeid er et område i helsetjenesten som de siste årene har vært gjen-

stand for stor debatt og kritikk. Kritikken har ofte gått på at pasienter og pårørende

opplever at pasienter ikke får den behandling eller hjelp de forventer eller har behov

for. De blir møtt av eksperter som vet best, egne behov og ønsker for behandling blir

ikke alltid blir tatt hensyn til, eller de blir korrigert av eksperter. Lovfestede pasientret-

tigheter og fokus på brukermedvirkning er kommet som en følge av dette. Kjernen i

brukermedvirkning i helsetjenesten er at pasienters – og pårørendes egne oppfatninger

av situasjonen og egen kompetanse skal anerkjennes. Tilnærminger rettet mot å korri-

gere og anerkjenne er sentrale i en terapirelasjon, hvor en har fokus på brukermedvirk-

ning. Korrigering og anerkjennelse i miljøterapi er også hovedperspektivene som bely-

ses i denne boken.

Bakgrunn for boken
Boken er skrevet på bakgrunn av kunnskap som ble utviklet gjennom to forsknings-

prosjekt som jeg gjennomførte, begge på psykiatriske behandlingsposter. Kunnskapen

som presenteres fra disse studiene representerer det som kalles praksisnær eller klinisk



introduksjon

16

forskning. Med begrepet klinisk menes arbeid som forgår i nære relasjoner mellom

hjelpere og pasienter som har behov for omsorg og behandling, i for eksempel sykehus,

sykehjem, poliklinikker, hjemmesykepleie og sosialkontor.

Psykisk helsearbeid: Mellom korrigering og anerkjennelse
I det første prosjektet studerte jeg brukermedvirkning i miljøterapi for unge mennesker

som hadde fått diagnosen schizofreni (Vatne 1995, 1998). Jeg definerte brukermedvirk-

ning i helsesektoren som samarbeid mellom pasienter og profesjonelle om behandlin-

gen. I det minste innebærer dette at pasienter har muligheter til å påvirke behandlin-

gen. I retningslinjer fra sosialdepartementet (SME 1992) er brukermedvirkning

beskrevet som en borgerrettighet. Fordi brukerne selv er de som har best innsikt i eget

liv, har de også retten til å bestemme over hvordan livet deres skal utformes og leves.

Brukerne har også rett til å definere seg selv og sine problemer og bør ha myndighet til

å medvirke til å finne løsninger på dem.

Studien om brukermedvirkning foregikk på en ungdomspsykiatrisk behandlings-

post (Vatne 1995, 1998), som er et sted for behandling av unge mennesker med psy-

kiske lidelser. Metoden var deltakende observasjon. Det vil si at jeg observerte behand-

lingsarbeidet på posten som deltaker i det arbeidet som foregikk. Jeg fant at

grensesetting av pasientene var den største hindring for et konstruktivt samarbeid mel-

lom pasient og hjelper. Grensesetting ble ofte utført på en autoritær måte, noe som

skapte konflikter, høyt nivå av vanskelige følelser hos både pasienter og ansatte, og syn-

tes å påvirke relasjonen mellom pasient og ansatte på en negativ måte. Pasientene

uttrykte at de opplevde grensesetting som maktutøvelse fra de ansatte, og noen ganger

som straff. Motreaksjoner fra pasientene var heller ikke uvanlig. Et eksempel er situa-

sjonen med en pasient som nektet å følge behandlingsprogrammet, og som etter å ha

blitt provosert av ansatte, truet dem verbalt og også fysisk ved å løfte hånda til angrep.

Dette medførte at pasienten ble tatt med fysisk makt (tvang) inn på skjermingsenheten

(Vatne 1998). En skjermingsenhet er en fysisk avgrenset og lukket enhet, spesielt inn-

ordnet for å begrense mange og sterke inntrykk (stimuli) og pasienters muligheter til å

skade seg selv eller andre. Et skjermingsrom er derfor en fysisk form for grensesetting.

Ansatte begrunnet grensesettingen med faren for å bli utsatt for angrep fra pasienter

og ansvaret de hadde for et sikkert avdelingssystem. En annen begrunnelse var at pasi-

entene hadde behov for å lære hvordan de skulle opptre overfor andre når de skulle ut

i samfunnet igjen. Grensesetting som metode ble sjelden problematisert av ansatte i

posten. Den bar preg av å være en rutinemessig behandling av pasienter med vanskelig

atferd. Det ble nærmest tatt for gitt at det var terapeutisk riktig å sette grenser, uansett
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tilnærmingsmåte. Min interesse for senere å studere grensesetting som behandlingsme-

tode var knyttet til dette funnet.

Innholdet i denne boken er i hovedsak basert på den andre studien, hvor temaet var

sykepleieres grensesetting av pasienter på en voksenpsykiatrisk behandlingspost med

skjermingsenhet (Vatne 2003). Forskningen var basert på observasjon av og intervju

med sykepleiere. De samme sykepleierne skrev også ned sin versjon av situasjoner som

handlet om grensesetting. Hensikten var å kartlegge sykepleieres og pasienters sam-

handling i grensesettingssituasjoner. Det ble funnet to alternative perspektiv på grense-

setting; et korrigerende og et anerkjennende. Det siste var svakt utviklet hos de syke-

pleierne jeg studerte. Konsekvenser var at pasientene opplevde å bli krenket og at

sykepleierne ikke nådde egne målsettinger som det å vise pasientene respekt og aner-

kjennelse. Tilnærmingsformer og teoretisk basis for det jeg har kalt det korrigerende

perspektivet i psykisk helsearbeid er utdypet i del 2.

I refleksjonsgrupper med sykepleierne som deltok i studien, utviklet sykepleierne og

jeg i samarbeid det som i boken er kalt anerkjennende tilnærmingsformer. Disse er

basert på dialog og samhandling med pasientene. Opplevelsen av å bli anerkjent beskri-

ves også som en viktig ingrediens i utvikling av myndiggjøring. Ifølge Gibson (1991)

omfatter myndiggjøring oppdagelse, stimulering og bedring av menneskers evne til å

ivareta egne behov, løse egne problemer og mobilisere egne ressurser for å få opplevel-

sen av å ha kontroll over egne liv. Myndiggjøring er også et viktig mål ved brukermed-

virkning. De terapeutiske alternativene som er beskrevet i det anerkjennende perspek-

tivet, er derfor sentrale dersom en ønsker at brukermedvirkning og myndiggjøring skal

være vektlagt i psykisk helsearbeid. Tilnærmingsformer og teoretisk belysning av det

jeg har kalt det anerkjennende perspektivet i psykisk helsearbeid er presentert i del 3.

Funn i eget doktorgradsarbeid viser også at sykepleiere opplever at de står i vanskelige

situasjoner når de arbeider med mennesker som er i en dårlig fase av en psykisk lidelse, og

har en utfordrende atferd (Vatne 2003). De beskrev at de i slike situasjoner opplever å

balansere mellom ulike hensyn som de må ta, til både pasienten, seg selv og kolleger.

Begrepet balansekunst blir anvendt på det å stå i slike spenningssituasjoner. Balansekunst

må i denne sammenhengen forstås som en betegnelse på det å mestre vanskelige sam-

handlingssituasjoner med pasientene, situasjoner preget av konflikter og dilemmaer.

Sterke følelser og verdikonflikter som pasientarbeidet kan skape er fremstilt i del 4.

Aktuell litteratur om grensesetting
Ved nærmere studier av norsk psykiatrisk faglitteratur (Larsen og Selnes 1975, Løkens-

gaard 1998, Strand 1990) fant jeg at grensesetting blir beskrevet som en viktig metode
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i det miljøterapeutiske arbeidet. Videre beskriver litteraturen vanskelige faglige og

etiske dilemmaer ved bruken av metoden i praksis, spesielt gjelder dette tvang. Men

grensesetting synes å ha en svak teoretisk forankring og er lite konkretisert i både fag-

og forskningslitteraturen som jeg har studert. Kliniske forskningsstudier peker i ret-

ning av at 60–80 % av det som beskrives som skader, dvs. verbale eller fysiske angrep fra

pasienter mot ansatte, har sammenheng med autoritær grensesetting fra ansatte. Det

vil si at pasientangrep må forstås i sammenheng med hjelpernes måte å nærme seg

pasienten på, altså må pasientangrep ses i en relasjonell sammenheng. De fleste av disse

studiene er imidlertid retrospektive (tilbakeskuende) og ikke basert på direkte observa-

sjon av grensesettingssituasjoner.

Hvilke tilnærminger ved grensesetting som konkret anvendes, hvordan grenseset-

ting praktiseres, og hva som skiller terapeutiske tilnærminger fra ikke-terapeutiske,

synes å være lite sammenhengende presentert i faglitteraturen. Da studien om grense-

setting startet i 1997 fikk jeg for eksempel få treff ved søk på begrepet grensesetting (set-

ting limits) i internasjonale forskningstidsskrifter. Derimot fant jeg en relativt stor

mengde forskningslitteratur ved søk på begrep som skjerming (seclusion) og tvang

(restraint, coercion). Selv om det oppleves konfliktfylt å benytte tvang i behandling av

pasienter, er ulike former for tvang hyppig i bruk også i dag (Testad 2004). Senere litte-

ratursøk (2002, 2005), hvor jeg søkte på begreper som grensesetting (limit setting),

sosialisering (socialisation), sosial kontroll (social control) og oppdragelse (educating,

bringing up), ga få treff på forskningsstudier om verbale grensesettingsformer. Bare to

av de fem studiene jeg fant viste til konkrete alternativer til korrigerende tilnærminger.

En kort, men kritisk drøfting av sentral norsk litteratur og forskningsstudier som

omhandler grensesetting er presentert i del 2.

Resultatene fra litteraturstudien medførte at jeg ble nysgjerrig på hvilke faglige

begrunnelser for grensesetting miljøarbeidere hadde. Spørsmålet jeg stilte meg var:

I hvilke sammenhenger og med hvilke begrunnelser kan grensesetting oppfattes som

en terapeutisk metode i miljøterapi?

Bokens relevans og målgruppe
Det er knyttet store etiske dilemmaer til grensesetting i praksis. Det er derfor i samfun-

nets, helsetjenestens og pasienters og ansattes interesse at grensesetting utøves på en

faglig og verdig måte for både pasienter og hjelpere. Miljøarbeidere bør ha kunnskap

om ulike aspekter ved metoden og konsekvenser av denne. Funn i eget doktorgradsar-

beid (Vatne 2003) tilsier at det er nødvendig med en kritisk gransking av den tradisjo-

nelle utøvingen av grensesetting i praksis. Utvikling av alternative, terapeutiske former
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for grensesetting synes derfor å være nødvendig. Denne boken er et bidrag til en slik

utvikling.

Jeg er av den oppfatning at et terapeutisk miljø skapes og opprettholdes gjennom

etablering av terapeutiske system og relasjoner. Av den grunn må miljøterapi fortsatt

ses som en viktig terapiform i en sammenhengende psykiatritjeneste. Miljøterapi

handler om perspektiver og metoder som benyttes i både spesialist- og primærhelsetje-

nesten, selv om den som terapiform er mest utbredt i institusjonspsykiatrien. Kunn-

skap om relasjonens betydning i miljøterapi er derfor flerfaglig eller tverrfaglig, det vil

si at den er aktuell som basis for mange yrkesgruppers praksis. Målgruppen for denne

boken er først og fremst studenter innen treårige helse- og sosialfaglige utdanninger

som sykepleiere, sosionomer, vernepleiere, barnevernspedagoger, ergoterapeuter og

fysioterapeuter. Som en fellesbetegnelse på den gruppen av profesjonelle yrkesutøvere

bruker jeg begrepet hjelpere. I avslutning av hvert kapittel er det presentert studieopp-

gaver som studentene kan bruke i selvstudier, og som kan benyttes i praktisk veiledning

av studentgrupper. Videre har boken relevans for studenter i de tverrfaglige videreut-

danninger i psykisk helsearbeid og miljøarbeidere som arbeider innenfor psykisk hel-

severn. Blant annet kan bokens mange historier og eksempler diskuteres i kliniske vei-

lednings- og refleksjonsgrupper.

Bokens hensikt og oppbygging
Hensikten med boken er at leseren skal kunne forstå og kjenne igjen spenninger som

ligger i det miljøterapeutiske arbeidet og konsekvenser av et dominerende korrigerende

perspektiv og kunne anvende tilnærmingsmåter i et anerkjennende perspektiv.

I del 1 presenterer jeg og drøfter miljøterapi i psykisk helsearbeid for voksne (kapit-

tel 1) og historiske røtter for miljøterapi (kapittel 2). Del 2 omhandler det korrigerende

perspektivet, hvor tilnærminger til og konsekvenser av grensesetting er presentert

(kapittel 3). Mens jeg i kapittel 4 belyser sentral norsk teori og internasjonal forskning

om grensesetting, viser jeg i kapittel 5 hvordan grensesetting har basis i faglige og ikke-

faglige avviksmodeller. I del 3 presenters et teoretisk og praktisk innhold i det anerkjen-

nende perspektivet. Denne delen starter med sårbarhets- og recoverymodellen (kapit-

tel 6). I fortsettelsen konkretiserer jeg noen teorier i et anerkjennende perspektiv

(kapittel 7) og anerkjennende tilnærmingsformer (kapittel 8). Miljøterapeutiske

dilemmaer og utfordringer er fokuset i del 4, hvor følelses – og verdikonflikter presen-

teres og drøftes i henholdsvis kapittel 9 og 10. Boken avsluttes med en oppsummering

av forhold som regnes som sentrale for at et behandlingsmiljø skal fungere terapeutisk

(kapittel 11).



Astrid har kledd på seg yttertøyet og går mot døra. Hjelperen følger 

med henne. Vi skal ut på en liten tur på baksiden av posten.

Med det samme vi kommer ut av døra, setter Astrid av gårde i full fart 

bortover gangveien. Hun roper at hun bare skal bort til enden av veien, 

og at hun vil snu der. Hjelperen følger etter, men har en litt rykkete 

måte å springe på; øker farten og stopper litt opp, for så å øke farten 

igjen. Hun har derfor ikke samme fart som Astrid. Hjelperen roper 

plutselig: «Hvis du gjør dette, så får du ikke gå ut mer i dag!»

Fra pasienthistorien om Astrid


