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Sammendrag

Tema

Tema og malet for denne fordypningsoppgaven i videreutdanning for psykisk helse,
handler om hvordan miljgterapeuten kan bruke kognitiv terapi som terapeutisk perspektiv i
tilnermingen hos maniske pasienter som er aggressive, hvor det er ngdvendig med
grensesetting som miljgterapeutisk tiltak. Dette tenkes i samspillsituasjonene hvor det
fremstilles s mange urimelige gnsker og krav som ikke kan innfris av miljgterapeuten
hvor rammene er en akuttpsykiatrisk avdeling. Kan miljgterapeuten deeskalere situasjoner
hvor pasienten viser sa stor aggressivitet at det er fare for utagering mot inventar,
miljgterapeuten eller medpasienter, samt & redusere tvangsbruken nar det er fare for
utagering? Liksa er det et relevant spgrsmal om det er mulig & bygge allianse mellom
miljgterapeut og pasient, til tross for at det er en grensesettingssituasjon. Blant annet Vatne
(2006) er brukt som referanse i denne oppgaven, hvor hennes bok omhandler grensesetting
I miljgterapien. Vatne (2006) utfordres til begrepet grensesetting i miljgterapien, til bruk
av begrepet veiledning. Jeg vil se pa om dette er et bedre begrep for miljgterapien som

brukes i dagens psykiatri.

Antall ord: 8163
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1.0 Innledning

Som miljgterapeut i akuttpsykiatrien i vel 9 ar har jeg veert borte i mange
grensesettingssituasjoner, hvor det i verste fall kulminerer med tvangsbruk. |
retroperspektiv har jeg flere ganger reflektert over at tvangsbruken mange ganger kunne ha
veert unngatt. Jeg hadde en forforstaelse da jeg begynte a jobbe i psykiatrien at det var
viktig med grensesetting av maniske og aggressive pasienter som fremmet sine gnsker og
krav som jeg syntes & veare urimelige. Som nyutdannet sykepleier var grensesettingen
forstatt som en rigid og en ngdvendig handling. Og jeg grudde meg ofte til
grensesettingssituasjonene, da disse situasjonene ofte ble en maktkamp mellom meg som

miljgterapeut og pasienten som fremmet gnsker og krav.

1.1 Begrunnelse for valg av tema og empiri

| lgpet av arene har jeg bade fatt sett - og selv erfare, at det er mange mater a utfere
grensesetting pa. Grensesetting som utgves med omsorg og med undring fra meg som
miljaterapeut, er i de fleste tilfeller langt mer vellykket enn & innta en rigid holdning
overfor pasienten. Grensesettingssituasjoner oppleves ubehagelig, bade for meg som
miljgterapeut — men ogsa for pasienten selv som opplever avmakt. | mange tilfeller lykkes
det ved at pasienten modererer sine krav og gnsker, og hvor det ikke oppstar maktkamp
mellom pasient og miljgterapeut. Og det kan heller ende med en situasjon hvor begge
parter gar ut som vinnere. Jeg gnsker derfor a se pa hvilken nytteverdi det har for en
akuttpsykiatrisk avdeling a implementere kognitiv terapi som terapeutisk perspektiv, eller
om dette synes kun & veere tilfeldige observasjoner og tolkninger av meg som

miljeterapeut?

Grunnholdningen miljgterapeuten innehar, samt alliansen miljaterapeut og mellom pasient

er et viktig element for mitt valg av perspektiv.

Den valgte pasienten i oppgaven min ble ved sin farste innleggelse for syv ar siden
oppfattet av bade meg og mine kollegaer som en krevende pasient. Holdning og tankegods
har imidlertid endret seg med arene for egen del. Arsaken til denne endringen er nettopp

alliansen jeg har opparbeidet meg til pasienten gjennom pasientens syv ar i psykiatrien.



Nytteverdien i den opparbeidete alliansen er ikke noe som kun blir etablert i en startfase av
relasjonen. Som Kaver (2012) papeker, er alliansen en pagdende prosess gjennom hele
behandlingsforlgpet. Slik tolker jeg at opphold i alliansen kun er en pause, og sier saledes
ingenting om at alliansen ma opparbeides pa nytt for hver innleggelse. Det har igjen fatt
meg til & reflektere over begrepet alliansekonto. Ved a henvise til dette begrepet opplever
jeg jeg at alliansen raskere rekonstrueres slik den var pa det tidspunktet pasienten ble
utskrevet. Jeg har erfart at en velfungerende og opparbeidet alliansekonto ofte er en
brobyggende faktor mellom meg som miljgterapeut og pasient. Konfliktnivaet synes a

raskt dempes, og denne kombinasjonsngkkelen er en av de tingene jeg finner interessant.

1.2 Problemstilling

Hvilke muligheter og begrensninger setter implementering av kognitiv terapi som
terapeutisk perspektiv i mgtet med en aggressiv og manisk pasient under

grensesettingssituasjoner?

Delproblemstillinger
| hvilken grad kan bruk av kognitiv terapi som terapeutisk perspektiv bidra til & unnga at
grensesettingssituasjoner eskalerer til utagering, eller i verste fall

medfarer tvangsbruk?

Hvor sentralt er det & bygge allianse mellom meg og pasienten ved bruk av kognitiv
terapi som terapeutisk perspektiv, til tross for at jeg bruker grensesetting som
miljeterapeutisk tiltak?

Hvordan kan kognitiv terapi i et terapeutisk perspektiv bidra til at bade jeg og pasienten

skal oppleve mestringsfalelse i grensesettingssituasjoner?

1.3 Litteratursgk og funn

Jeg finner lite treff pa kombinasjonen bipolar lidelse + mani + kognitiv terapi. Kun én
relevant artikkel som omtaler effekten av KT hos maniske pasienter.



Ved sgkeordet kun «mani» kom jeg over flere tusen forskningsartikler hvordan
medikamentell effekt er hos denne malgruppen -som ikke er av relevans for & besvare min
oppgave. Derimot er det uendelig med treff pa bipolar lidelse + depresjon + kognitiv
terapi. Det er sgkt i Pro Quest og Ovid pa bibliotekets databaser, og det er benyttet bade

norske og engelske sgkeord for best mulig treff av relevans.

*Bipolar lidelse* (Bipolar Disorder). *Mani* (Mania / Manic). *Miljgterapi* (Milieu
Therapy). *Grensesetting* (Setting limits / limit setting). *Oppdragelse* (Education).
*Veiledning* (Guidance / Counsel). *Kognitiv terapi* (Cognitive therapy).

*Mestring* (Copying with symptoms). *Aggressjon* (Aggression). *Vold* (Violence).
*Allianse* (Alliance). *Skjerming* (Seclusion).

Det er ikke alle nevnte sgkeordene som gir treff i databasene.

1.4 Avgrensning og oppgavestruktur

Jeg tar for meg en manisk og aggressiv pasient innlagt pa akuttpsykiatrisk avdeling under
tvungen observasjon, og som utfyller kravene for skjerming. Det er ikke fattet vedtak om
tvungen medikamentell behandling, slik at medisineringen fremdeles er et
samarbeidsprosjekt. Jeg gar ikke inn pa psykisk helsevernloven eller mulighetene dette gir
helsepersonell til & utgve tvang. Ulike former for bipolar lidelse, grensepsykoser,
realitetsbrist er utelatt for & avgrense oppgaven ytterligere. Kompliserende faktorer som
komorbiditet er heller ikke tatt med. Diagnostiseringsverktgy og bruken av disse er ikke
relevant for a besvare problemstillingen(e). - Det vies mye oppmerksomhet mot alliansen,
samt bruken av den sokratiske sparreteknikken, da Kaver (2012) viser til forskning av
Wapold (2010) om at alliansen er av syv ganger stgrre betydning for utvalg enn

terapiform. Fokuset er her og na problemene som oppstar.



2.0 Teori

Maniske personer har et stemningsleie hevet langt over det normale. En manisk tilstand
arter seg ulikt fra person til person. Dette gjelder bade intensitet og varighet. Mani knyttes
i klinisk sammenheng til en stemningslidelse, bipolar lidelse (Helsedirektoratet 2012). Hos
noen opptrer mani kun en gang i lgpet av livet, men for de aller fleste er dette en

residiverende lidelse som varer livet ut (Eknes 2006).

2.1 Mani

Fra et fenomenologisk perspektiv opplever gjerne de maniske personene seg omnipotent.
De er ikke redde for autoriteter og foretar seg ting de vanligvis ikke ville gjort (Kringlen
2006). Den maniske personens aktivitets- og tankeniva raser av garde pa hgygir
(Hummelvoll 2006). Personen prater bade raskere og hgyere enn i sin habituelle tilstand,
og overkjarer gjerne de andre som er tilstede. Samtalen barer det gjerne preg av at
personen er assosiasjonspreget og ustrukturert. Det er vanskelig & holde tritt i samtalen, og
vedkommende er umulig & avbryte. Samtalen barer mer preg av a veere en monolog
(Kringlen 2006). Ved motstand eller avbrytelser i uttalelsene, faler personen seg krenket
og blir ofte aggressiv. Pasienten blir ofte sveert labil, gjerne med eksplosive og aggressive
utbrudd (Haver m.fl. 2012). Impulskontroll og fornuft er satt til side, og de oppleves
kritikklgs og hemningslgs. (Snoek og Engedal 2006). Kombinasjonen av
selvovervurdering og manglende evne til introspeksjon gir ofte uheldige konsekvenser.
(Hummelvoll, 2006). Endringer i den kognitive fungeringen er ogsa et kjennetegn (Haver
m.fl. 2012). Den maniske personen bedriver aktiviteter bade pa natt og dag, de faler ikke
behovet for 4 sove. Tankevirksomheten gjar dette vanskelig & sove. De vakner ofte tidlig,

klar til & starte med dagens prosjekter (Hummelvoll 2003).

En bipolar lidelse er ofte forklart med en biopsykologisk arsakssammenheng, og kan
utlgses av ytre stressfaktorer og/eller sgvndeprivering samt auto seponering av medisiner.
Tradisjonell behandling i dagens psykiatri bestar av medikamentell behandling med
antipsykoticum, som Litium, Quetiapine, Zyprexa (Kringlen 2006).

Grensesetting er det mest brukte miljgterapeutiske tiltaket, som likevel har darligst effekt

pa maniske og aggressive pasienter (Vatne 2003).



2.2 Kognitiv terapi som terapeutisk perspektiv

Kognitiv miljgterapi handler om & stgtte pasienten i & mestre sine livsproblemer, og
samtidig hjelpe henne til & endre uhensiktsmessige tankemgnstre som er forbundet med
problemene (Berge og Repal 2010). Miljaterapi preges av at en miljgterapeut benytter seg
av tilrettelagt bruk av det som skjer i samspillet mellom bruker og miljgterapeut i miljget i
her og na situasjonen. Miljgterapi benyttes ogsa overfor pasienter som ikke er frivillig
innlagt. Medbestemmelse og innflytelse innenfor rammene av selve tvangstiltakene er
viktig. For at det terapeutiske arbeidet skal forstas som miljgterapi, kreves det noen
grunnleggende forutsetninger. Miljgterapien bygger pa et humanistisk ideal som preges av
omsorg, respekt samt anerkjennelse for menneskets egenverd og integritet. Anerkjennende
betyr at miljgterapeuten er lyttende innlevende, aksepterende og bekreftende, hvor
pasienten far hjelp i en interpersonlig relasjon. En anerkjennende holdning ma veere
integrert i miljgterapeuten som person (Schibbye 1996). Anerkjennelse kan bidra til at
pasienten forstar at miljgterapeuten gnsker dem vel, selv om de handler pa tvers av
pasientens gnsker der og da (Aamodt 1997). Kvaliteten pa hjelperrelasjonen er viktigere

for resultatet enn selve behandlingsmetoden (Schibbye 1996).

2.3 Terapeutisk holdning

| kognitiv terapi fremmes det at miljgterapeuten skal inneha en terapeutisk holdning. Med
det menes det at terapeuten skal vaere ekte, empatisk og ubetinget aksepterende (Nielsen
og Lippe 2002). I samhandling skal miljgterapeuten vise tAlmodighet, varme og naerhet.
Miljgterapeuten skal kunne videreformidle kompetanse, og slik vise at terapeuten er
kompetent til & hjelpe. Zrlighet og apenhet er andre grunnleggende elementer i KT.
Empati er et sasmmensatt begrep, som innebaerer bade kognitive, kommunikasjonsmessige
og emosjonelle aspekter. Miljgterapeuten prgver a forsta den andres perspektiv, fale
pasientens falelser, for deretter a formidle sin forstaelse tilbake til pasienten (Repal og

Berge 2010). Se punkt 2.7. om sokratiske spgrsmal.



2.4 Alliansen

Alliansen er ikke noe som etableres kun i startfasen av relasjonen, men er en pagaende
prosess gjennom behandlingsforlgpet (Kaver 2012). Kognitiv terapi bygger pa at
miljgterapeuten er apen for, og aksepterer alle sider ved pasienten. Miljgterapeutens aksept
av pasienten samt et fleksibelt samarbeid gjgr det lettere for pasienten a akseptere seg selv.
Normalisering av vanskelige falelser er grunnlaget for den terapeutiske alliansen og for
ulike hjelpetiltak (Berge og Repal (2011). Samarbeidet mellom pasient og miljgterapeut er
en felles forskningsreise med gjensidige forhapninger og med et mal om & gi pasienten en
bedre livskvalitet. En god allianse og en tillitsfull terapirelasjon er ngdvendige
forutsetninger for & vere en god stette. Alliansen hviler pa et humanistisk verdigrunnlag
med varme, respekt og empati for mennesket. Det kreves en hgy grad av narvar og
felsomhet hos miljgterapeuten. Det er det empatiske som er viktigst i mgtet med pasienten
(Kaver 2012).

2.5 ABC-modellen

Kognitiv terapi brukes for & utforske og utfordre sine tanker pa, slik at en blir bevisst pa
automatiske tanker i forskjellige situasjoner. Det er utviklet en modell for a illustrere

hvordan en utlgsende situasjon pavirker tanker og falelser.

| KT kalles den ABC-modellen:
A) Situasjonen —hva skjedde?
B) Tanker — hvordan oppfattet jeg det som skjedde?

C) Konsekvenser av B — hva fglte og gjorde jeg da?

Sammen med pasienten utforsker miljgterapeuten om det finnes alternative mater a tenke
rundt en situasjon pa, og om det finnes andre mater a reagere og handle pa. | KT benytter
miljgterapeuten seg av sokratiske spgrsmal (Berge og Repal 2010). Dette omtales i punkt

2.7. | denne oppgaven holder jeg meg primert pa ABC-modellens C-omrade, falelsen.



2.6 Kognitiv miljgterapi

Kognitiv terapi har fokus pa hvordan problemene fremtrer her og na. Pasientens
opplevelse, forstaelse av ubehaget i situasjonen og behov star sentralt. | falge Berge og
Repal (2010) er kognitiv terapi en gvelse i indre samtale, hvor man veiledes til a utforske
egne tanker, og sette sparsmalstegn ved fastlaste tankemgnstre. Det er ikke bare
situasjonen i seg selv som gjar at en falelse kan oppsta. | KT tenker man at ogsa at det er
tolkningen av situasjonen som gir fglelsen. | KT er miljgterapeuten opptatt av a finne
sammenhenger mellom tanker, falelser og atferd. Endring av uhensiktsmessige
tankemgnster og uhensiktsmessig atferd som er forbundet med problemene (Berge og
Repal (2010). Menneskesinnet bestar av flere kognitive niva, og disse nivaene henger
sammen med hverandre (Wilhelmsen 2004). Beck (2006) har skjematisk fremstilt det.

Figur 1: Becks (2006) modell:

Tidligere erfaringer

(Konflikter og utrygghet i barndommen)

l

Kjerneantakelser /grunnleggende skjema

(Jeg er verdilgs)

l

Leveregler

(Hvis jeg er flink/snill sa vil andre like meg)

l

Kompenserende strategier

(Alltid gjere mitt beste / Alltid veere positiv)

SITUASJON A TANKE B FOLELSE C

Hun hilste ikke pa meg Hun er sur pa meg Trist/lei meg



Vi danner oss kjerneantakelser basert pa tidligere erfaringer i livet. Disse erfaringer er
knyttet til det dypeste nivaet i sinnet vart og disse kan veare bade positive og negative
kjerneantakelser. For eksempel; jeg er verdifull / jeg er verdilgs, eller verden er et godt
sted / verden er et farlig sted (Berge og Repal 2010). Ut i fra vare kjerneantakelser danner
vi oss leveregler. Dette er antakelser som har et hvis sa format. Dersom jeg utfgrer en type
atferd sa gar det bra, eller dersom jeg utfgrer en annen type atferd sa gar det darlig. Disse
kjerneantakelsene kan vere av bade positiv og negativ karakter (Aarge og @iesvold 2004).
Kompenserende strategier er utviklet for a holde ubehaget pa avstand. Automatiske
tanker ligger i det gverste nivaet i menneskesinnet. De er raske og ubevisste. De «er bare
der». A bli bevisst sine automatiske tanker er ofte vanskelig. De kan sette i gang béde
falelser og fysiske reaksjoner og er av en slik art at vi lett validerer dem som sannheter
(kognitiv.no).

Det er viktig at miljgterapeut og pasienten har en felles forstaelse og er enige om hvilke
problemer de skal samarbeide om a lgse. Helsedirektoratet (2014) beskriver
brukermedvirkning som at pasienten (brukeren) er den viktigste aktgren i alle bruker- og
pasientforlap.

2.7 Sokratiske spgrsmal

Sokratiske sparsmal star sentral i kognitiv terapi. Miljgterapeuten spgr pasienten med ikke
motstandsmobiliserende spgrsmal. Disse spgrsmalene apner opp for refleksjon, og er av en
slik karakter at de opprinnelige tankene kan erstattes. Hensikten er a fa en mer balansert
tenkning omkring en hendelse, slik at pasienten kan se at det finnes mange ulike mater a
tenke om samme hendelse. Sparsmal som miljgterapeuten stiller kan ogsa fa pasienten til a
bekrefte eller avkrefte tolkningen eller oppfatningen miljgterapeuten har. (Berge og Repal
2011). Kaver (2012) sier at vi som hjelpere ma sparre for virkelig a fa vite hvordan
pasienten tenker og faler. Hjelperen ma ha en generell nysgjerrighet og undersgkende
holdning. Berge og Repal (2011) mener at sokratisk sparreteknikk ikke inneberer at
terapeuten skal overbevise pasienten om at hun har tenkt feil. Papeking av negativt
tankemgnster medfarer ikke til endring (Kaver 2012). Spgrsmalene skal ikke veere
ledende, men apne opp for refleksjon (Berge og Repal 2012). Spgrsmalene skal veere

relevante og konkrete. Miljgterapeuten argumenterer ikke, kommer ikke med tolkninger,



eller tillegger pasienten fglelser eller motiver som pasienten ikke selv erkjenner (Nielsen
og Lippe 2003).

2.8 Grensesetting som miljgterapi

Grensesetting er en vel anvendt miljgterapeutisk metode (Vatne 2003). Dette er en aktiv
mate, med en terapeutisk hensikt, 8 markere at det eksisterer et ytterpunkt som pasienten
ikke ber eller ma overskride (Strand 1990). Det inneberer a gi korreksjon eller veiledning
pa en atferd som ikke er hensiktsmessig (Hummelvoll 2004). Kognitiv miljgterapi handler
om A statte pasienten i & mestre sine livsproblemer, og samtidig hjelpe pasienten til & endre
uhensiktsmessige tankemgnstre som er forbundet med problemene. Tvang i betydningen a
grensesette pasienten, forutsetter at miljaterapeuten har makt, eller reell makt over
pasienten i situasjonen (Berge og Repal 2010). Det innebaerer ogsa at miljgterapeuten er
villig til, og i stand til, & bruke denne makten for & pavirke pasienten i en bestemt retning
(\Vatne 2006).

Utfaring av grensesetting er ikke kun en prosedyre, men egenskaper som er integrert i
hjelperens personlighet. Miljgterapeuten ma inneha en personlig kompetanse (Isdal 2003).
For at det terapeutiske arbeidet skal forstas som miljgterapi, ma den kunne begrunnes
faglig, veere planlagt, nyttiggjere seg samhandling i samspill med omgivelsene. Nar
pasientens integritet og autonomi blir truet, for eksempel gjennom regler, begrensninger og
tvang, vil det oppsta et behov for & gjenvinne kontrollen over sin egen situasjon. Dermed

kan stramme rammer, makt og tvang i seg selv gke risiko for vold (Isdal 2003).

Medbestemmelse og innflytelse innenfor rammene av selve tvangstiltakene blir derfor
viktig (Bunkholt og Larsen 1995). Avmakt reduseres ved a sikre pasientens deltagelse og
selvbestemmelse (Isdal 2003). Et faglig planlagt arbeid star i kontrast til det tilfeldige
(Bunkholt og Larsen 1995). Kvaliteten pa hjelperrelasjonen er viktigere for resultatet enn
selve behandlingsmetoden. En terapeutisk suksess oppnas gjennom alliansebygging
(Halvorsen 2011). Se punkt 2.4.


https://psykologisk.no/2015/02/hva-er-miljoterapi/#_ENREF_4

2.9 Kognitiv terapi som terapeutisk perspektiv til maniske og
aggressive pasienter

For a forsta nar, hvordan og hvorfor miljgterapeuten benytter seg av kognitiv terapi til
maniske og aggressive, pasienter vil jeg forsgke a definere grenseovergangene mellom

frustrasjon til overgangen av utagering og den fysiske utgvelsen av vold.

En frustrert pasient opplever en ytre eller indre hindring ved behovstilfredsstillelse som et
hindrer for & na virkeliggjarelsens mal. Dette gir en falelse av skuffelse (Egedius 2006).
Nar pasienten er frustrert, foreckommer det ofte sinne. Sinne er manglende evne til &
kontrollere falelser av frustrasjon (Aamodt 2007). Aggressive pasienter har en tendens
eller tilbgyelighet til & vise frustrasjon, aggresjon, true eller utave vold. Altsa atferd som
bestar i at man gar til angrep pa de andre i den hensikt & skade dem. Vold er nar pasienten
anvender fysisk styrke og fysiske midler som patrykk, eller for a gjare sin egen vilje
gjeldende pa andres bekostning. Pasienter som utagerer har en atferd som bestar av at en
gjentar sine fortrengte motiver og konflikter i stadig nye situasjoner (Egedius 2006).
Miljgterapeuten benytter seg av grensesetting som beskrevet i punkt 2.8. hos frustrerte,

aggressive, voldelige og/eller utagerende pasienter.

| ytterste fall ma det utgves tvangsbruk mot pasienten dersom grensesettingen ikke farer
frem. Tvangsbruk er makt som er definert som tiltak som pasienten motsetter seg, eller
tiltak som er sa inngripende at uansett motstand ma regnes som bruk av makt eller tvang.
Regelverket for bruk av tvang er regulert i psykisk helsevernloven og tilhgrende forskrift

(Fylkesmannen.no 2012).

Som en oppsummering av hvordan KT brukes i mgte med maniske og aggressive pasienter
I grensesituasjoner bgr miljgterapeuten inneha en terapeutisk holdning som innebarer
varme, respekt og empati for mennesket. Det kreves en hgy grad av naerveer og falsomhet
hos miljaterapeuten. Dette er beskrevet i punkt 2.3. Slik kan alliansen som beskrevet i
punkt 2.4 opparbeides. Miljaterapeuten benytter seg av sokratiske spgrsmal som er ikke-
motstandsmobiliserende, beskrevet i punkt 2.7. Miljgterapeuten stiller ved hjelp av den
sokratiske sparreteknikken spgrsmal som far pasienten til a reflektere over ssmmenhenger
mellom tanker, falelser og atferd, utdypet i ABC-modellen, jamfar punkt 2.5. Slik kan

pasienten bli bevisst pd automatiske tanker i forskjellige situasjoner. Miljaterapeuten
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holder seg i slike situasjoner seg pa ABC-modellens C-omrade, som er fglelsene. Omtalt i
punkt 2.2 om det terapeutiske perspektivet som beskriver hvordan miljaterapeuten er
imgtekommende og konfronterer ikke, argumenterer ikke, kommer ikke med tolkninger,
eller tillegger pasienten falelser eller motiver som pasienten ikke selv erkjenner. Dette
medfgrer i mange tilfeller at pasientens aggresjonsniva deeskalerer. Slik unngar den
maniske pasienten avmaktsopplevelse som ofte utlgser utagering som er en ugnsket

konsekvens av rigide grensesettinger.
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3.0 Empiri

Johanne er en kvinne i midten av 20 ara som har multiple innleggelser i akuttpsykiatrien i
maniske faser. Jeg mgtte henne under hennes farste innleggelse for 7 ar siden. Hun var da i
de mest maniske periodene en svart krevende pasient. Alliansen mellom meg og Johanne
har likevel blitt veldig god, og det er denne alliansen jeg bruker for & na frem til hennes

kognitive fungering de gangene det har vart ngdvendig a grensesette henne.

3.1 Tvangsinnleggelse

Rett etter innkomstsamtale blir Johanne hgylytt og agitert, og kommer opp i ansiktet mitt:

Johanne: Las opp den forbanna dera, jeg vil ikke vere her!

@ynene til Johanne er svart, og hun har vansker med a holde spyttet i munnen. Johanne gar
deretter bort til utgangsdgra. Hun virker anspent og urolig der hun star, men ogsa sliten og
trgtt. Hun vakler litt frem og tilbake mens hun fikler med leilighetsngklene sine mot
ngkkelhullet. Johanne virker irritabel nar hun til slutt innser at det er sine egne ngkler til

leiligheta si hun praver a lase opp avdelingsdgra med.

Jeg: Hva er det som gjer at du ikke vil vere her, da...?

Jeg er litt forsiktig nar jeg spar. Jeg har erfaring med at Johanne kan vare bra og
naergaende nar jeg sper om hennes falelsesverden nar hun er agitert som na.

Johanne: Jeg har jo ikke noe jeg trenger for & vaere her! Skjenner du ikke? Du ville faen
meg ikke ha godtatt denne behandlingen du heller!

Johanne tramper i gulvet med den venstre foten, lar sa blikket vandre betraktende opp og

ned pa meg i noen sekunder og fester gynene pa ngklene mine pa venstre hofte.
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Johanne: Du..!? Du trenger bare a lase meg ut for helvete di fittekjerring!

Hun knytter neven et gyeblikk mens hun stirrer meg hardt i gynene, som for a fa meg til a
gi fra meg ngkkelknippet frivillig.

Jeg spar noe nervgst:

Jeg: Hva er det du trenger der ute, da..?
Johanne: De satans mgkkafolka, politiet og de fra ambulansen lot meg jo ikke ta med meg
noe! Jeg har ikke penger, rgyk eller snus. Det eneste jeg har er mobilen min! Helvete,

altsd!

Johanne fikler med mobilen sin som om hun skal sende en melding. Tomlene scroller

heftig pa touchscreen *en som om hun leter febrilsk etter noe.

Jeg: Okei, men hvis du hadde det du trengte, hadde det da veert greit a veere her?
Johanne: Nei, det ville ikke det, men det ville i alle fall veert bedre nar jeg farst er innelast

pa dette hglet her.

Johanne lgfter gyenbrynene demonstrativt og mgnstrer meg opp og ned fer hun trassig og

demonstrativt legger mobilen i jakkelomma si.

Jeg: Er mor di hjemme, kanskje..?

Johanne: Jeg vet da faen! Spiller det noen rolle??

Jeg: Tror du hun kunne ha hjulpet deg med dette na i kveld hvis du ringte henne?
Jeg trekker lett pa skuldrene mens jeg fomler i lomma mi etter avdelingstelefonen.
Johanne: Herregud, da! Fatter du ikke at mamma er drittlei av masinga mi??

Jeg: Vet hun at du er innlagt?

Johanne: Nei, ikke enda. Det skjedde jo sa helvetes fort alt sammen!
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Johannes stemme brister litt i det hun sier det, en tare presses ut i gyekroken. Jeg aner

konturene av en emosjonell vending i samtalen.

Jeg: Tror du hun kanskje ville forstatt det likevel hvis du ringte henne na og fortalte at du
var innlagt igjen og ikke hadde det du trengte?
Johanne: Jo, kanskje...

Johanne trekker pa skuldrene. Hun rykker lett til med overleppen. Jo, det er et tegn jeg har
sett far, ndr Johanne kjenner tristhet men ikke klarer & verbalisere det.
Jeg: Vil du ringe selv, eller skal jeg gjere det for deg?

Johanne: Off... Ring, du...

Johanne sukker oppgitt. Hun protesterer ikke fullt sa heftig mer. Skuldrene senkes, og hun

virker til & gi opp maktkampen.

3.2 Medisinering

Ved 22-tiden star Johanne pa sine faste medisiner. Blant annet star hun pa antipsykoticum
som hun auto seponerte 14 dager far innleggelse. Jeg gar inn pa Johannes skjermingsrom
hvor hun na oppholder seg. Hun star med ryggen til med ansiktet vendt mot vinduet.

Jeg: Jeg kommer med de faste medisinene dine...

Johanne snur seg bratt mot meg. Jeg rykker ett skitt tilbake, men stalsetter meg og blir
staende.

Johanne: Jeg vil ikke ha de jeevla medisinene!

Det er ubehagelig a bli konfrontert. Johanne har rett, hun har fortalt meg far at dette er

medisiner som «gdelegger henne innvendig». Jeg far darlig samvittighet over a nok en
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gang sta her og tilby medisiner som hun gang pa gang nekter a ta. Det er medisiner jeg

ikke ville tatt selv.

Jeg: Hva som gjer at du ikke vil ta dem lenger, da?

Jeg vet allerede svaret, likevel drister jeg meg til a sparre.

Johanne: Jeg fgler meg sa tom i hodet av dem. Har jo ingen falelser lenger av a sta pa den

dritten der!

Jeg svelger hardt. Jeg sa det komme. Jeg er usikker pa hvordan jeg skal respondere uten &

fa Johanne til & utagere pa meg.

Jeg: Hvilke falelser er det du mener som blir borte?

Johanne: Glede! Lykke, for faen! -Det har jeg jo sagt til deg for!

Jeg: Okei. Jeg husker det. Men husker du ogsa at vi prate om dette sist gang ogsa nar du
ikke ville ta medisinene?

Johanne: Joda, men jeg trenger dem ikke lenger!

Jeg griper etter den alliansen jeg og Johanne hadde rett far hun ble utskrevet for fire
maneder siden. Jeg trenger den alliansen na. Akkurat na virker Johanne som en fremmed

for meg.

Jeg: Jeg tenker egentlig litt annerledes rundt det... Jeg vet jo hvor godt du fungerer i de
periodene nar du bruker medisinene regelmessig. Det har du jo sagt selv ogsa. Akkurat na
synes jeg du virker veldig gira. Hva synes du?

Johanne: Jeg vil ikke ha medisiner, har jeg sagt!

Jeg: Greit. Men hva tenker du at du trenger da?

Johanne: Jeg trenger bare a hvile litt.
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Jeg ser at her er sjansen min til a innhente den gode alliansen jeg og Johanne hadde for fire

maneder siden da hun var i god psykisk form far utskrivelsen.

Jeg: Far du det til da?

Johanne: Neil

Johanne er rask med a respondere. Det virker genuint.

Jeg: Hva gjar at du ikke klarer & sove da?

Johanne: Hele meg fales som om jeg holder pa a revne!

Jeg: Hva pleier a fungere nar du fgler holder pa a revne da?
Johanne: Ahhh! Herregud! Jeg trenger & sove, er du helt idiot?

Jeg hadde Johanne nesten i dialog her far hun brgt ut med sjikane igjen.

Jeg griper etter muligheten til & veere ydmyk og personlig i samhandlingen.

Jeg: He-he. Nei... Jeg tenker vel egentlig det samme. -At det er sgvn du trenger. Jeg har
sagt det far, sgvn er den viktigste medisinen! Jeg fagler meg ogsa gira og rar nar jeg ikke
har sovet. Men noen ganger trenger mange, ogsa jeg, litt starthjelp til 8 komme i gang med
sgvnen som er sa viktig. ..

Johanne: Jo da, jo da... Fa en jevla sovetablett da. Og en beroligende!

Jeg: Det er greit. Du star egentlig pa Orifiril ogsa, du vil ha det...?

Johanne: Nei! Jeg vil bare ha beroligende og sovemedisin, sa jeg!

Jeg: Okei. Da haper jeg du far sove godt i alle fall.

Jeg avrunder her samhandlingen med & takke for den imgtekommenheten Johanne hadde
vist, og viste at jeg var rommet alle de emosjonelle utbruddene Johanne hadde under

samhandlingen uten a tilsynelatende la meg pavirke av dem. Noe som ikke helt stemte.
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4.0 Diskusjon

Siktemalet er saledes & belyse samt drgfte fordeler og ulemper kognitiv terapi medfarer,
bade for miljgterapeuten og pasienten ved a implementere KT som terapeutisk perspektiv

innenfor rammene den akuttpsykiatriske avdelingen setter.

Jeg har selv svart, og har hgrt mange av mine kollegaer svare «Det kan jeg ikke gjere, du
er tvangsinnlagt». | slike ovennevnte utsagn stopper kommunikasjonen opp.
Miljgterapeuten inviterer med dette ikke til samhandling. Slikt kan medfare at pasienten
opplever avmakt. Isdal (2003) mener vold ma forstas som en reaksjon pa, og mestring av
avmakt, der vold blir makt som et botemiddel pa avmakt. Saledes kan en tenke seg at flere
tvangssituasjoner kunne vert unngatt dersom miljgterapeuten unngikk a sette pasientene i
en konfronterende situasjon. Kaver (2012) beskriver lasninger som kan oppsta i
terapirelasjonen. I en slik situasjon sitter vi som miljgterapeuter fast i en unnvikelse, hvor
en ikke kommer videre i samhandlingen. Lasninger i relasjonen truer alliansen mellom
miljgterapeuten og pasienten. Det er pasientens opplevelse av alliansen som er sentral,
ikke om miljgterapeuten mener at alliansen er god. | falge Berge og Repal (2008) oppstar
alliansesvikt oftere enn miljgterapeuten tror, og at den beste maten a avdekke brudd i
alliansen er & be pasienten om en apen og direkte tilbakemelding.

Det er dog ikke sa problematisk & fa tilbakemelding fra en manisk pasient, da det ofte er
full gass og null bremser i forhold til hva de tenker og faler... Dette letter jo pa mange
mater miljgterapeutens arbeide. Dersom pasienten avreagerer pa miljgterapeuten, sa
pavirker det naturlig nok alliansen. Miljgterapeuten ma kontinuerlig navigere forbi
avreageringen og bekrefte og behandle pasienten selv under vanskelige omstendigheter
(Kaver 2012).

Sa lenge Johanne er tvangsinnlagt, kan jeg ikke lase henne ut av avdelingen. Det hadde
ogsa veert lettvint av meg som miljgarbeider a forfekte «Du ma vente til du har pratet med
legen i morgen, du far ta det opp da». Da hadde jeg ikke gitt Johanne en mulighet til &
fortelle hvorfor hun gnsket seg ut av avdelingen. Jeg ville raskt ha last relasjonen, og
Johanne ville ikke hatt innflytelse, pavirkningsmulighet eller en fglelse av a bli sett, hart

og forstatt.
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Jeg lykkes ikke a komme i mal med Johanne slik at hun fikk startet opp igjen med
medisiner. Ved hjelp av refleksive sparsmal apnet jeg opp i samhandlingen mellom meg
og Johanne ved at hun selv forstod at hun trengte sgvn men at hun ikke klarer dette pa
egen hand. Altsa ikke uten medisiner. Jeg konfronterer henne ikke med at «Da blir det
tvangsmedisinering». Jeg bruker det heller ikke mot henne eller gjemmer meg bak at det er
legen som mener hun begr ha medisiner. Det er jeg som vurderer at hun er i behov av det.
Vatne (1995) hevder at det fra observatarsiden var lett & forsta pasientens angrep mot
ansatte da de ble fratatt bestemmelsen over eget liv, altsa personens autonomi. Saers om de
ble behandlet med autoriteere metoder som de opplevde krenkende. Likevel tenker jeg at
jeg er godt forngyd med bare a ha fatt en bevegelse i samtalen. Altsa unngikk jeg lasninger

i samhandlingen.

Vatne (2003) skriver hvordan pasienter uttrykte at de opplevde grensesetting som en
maktstrategi fra miljgpersonal. Dersom grensesetting anvendes uheldig, ufglsomt og
mekanisk, oppleves dette som straff og overgrep av pasienten. Strand mener (1995) at det
da ikke fungerer terapeutisk. Ut i fra tidligere erfaring med Johanne lykkes det enkelte
ganger ikke a benytte seg av alliansekontoen. Da opplever jeg meg raskt som en darlig

miljgterapeut. Ingen parter opplever det som egenmestring (Berge og Repal (2010).

Vatne (2003) gir en fremstilling av hvordan miljaterapeutene selv grensesetter i en
akuttpsykiatrisk avdeling, hva de legger vekt pa, og hva de mener er hensikten med &
grensesette psykiatriske pasienter. Hun presenterer en begrepsmodell om korrigerende
tilneerming. Hun beskriver omsorgsrollen som miljgterapeuten har. Oppdragerrollen
innebaerer & vere til stede, tilby pasienten tjenester, gi rad og anbefaling. Dette samsvarer
med slik KT blir brukt til de maniske og aggressive pasientene jeg omtaler i oppgaven.
Dette inneberer ifalge Vatne (2003) a skape sikkerhet og trygghet slik at pasientene med
risikoatferd eller ukritisk atferd ikke skader seg. Videre skal dette tilfredsstille
psykososiale behov pasienten har. Dette kan ogsa kan relateres til KT hvor miljgterapeuten
er tilstedeveaerende. Vatne (2003) ser ogsa pa forutsigbarhet og struktur i avdelingen. Dette
mener jeg er todelt. Forutsigbarhet kan helt riktig medfgre det VVatne (2003) poengterer,
det kan gi trygghet til pasienter som er preget av tankekaos og kaotisk atferd. Slik en
manisk og aggressiv pasient ofte har. Men dette kan ogsa skape uro, da disse pasientene

ma innfinne seg i husregler avdelingen matte ha. Det kan ogsa virke provoserende a matte
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falge regler pasienten ikke fgler for a felge, da mange av disse pasientene opplever seg

omnipotente.

Dersom Johanne hadde benyttet seg av vold for & unnga det ubehaget hun kunne opplevd
hvis jeg var rigid ved & kun nekte & lase henne ut, kunne dette eskalert til en utagering. |
falge Vatne (2003) er det ofte uunngaelig & uteve tvang pa pasientene, dersom pasienten

utagerer. Dette for & unnga skade pa inventar, miljgpersonale eller medpasienter.

Isdal (200) mener miljgterapeuter som opplever vold og traumatiske opplevelser pa jobb
kan fa sekundaertraumer. Bade Isdal (2000) og Berge og Repal (2010) mener en god
miljgterapeut klarer a gi omsorg til pasienten, til tross for at pasienten utviser en atferd det
kan vaere vanskelig & sta i. Dersom jeg hadde sagt til Johanne at «Da blir det
tvangsmedisinering» hadde jeg antakelig henne. Dette ville gitt henne en opplevelse av
avmakt. Sannsynligheten for et godt utfall er langt stgrre dersom miljgterapeuten blir
oppfattet som forstaelsesfull, respektfull og engasjert, og at miljgterapeuten formidler
trygghet, hap og realistisk optimisme (Berge og Repal 2010). For eksempel kunne jeg ha
spurt Johanne hvordan hun pleier a fgle seg etter & ha sovet noen timer. Dersom hun hadde
sagt at hun da fglte at hodet ikke var sa gira, ville jeg kanskje da spurt videre om hvordan
hun tenkte legen ville vurdere henne om hun ikke var sa gira. Johanne ville kanskje svart at
hun fikk ut pa lukket avdeling. Jeg ville gitt henne hap om at det er ett steg videre til

utskrivelse om legen velger a flytte henne ut pa lukket avdeling.

Avdelingsstrukturen er ment til a speile samfunnet for gvrig, slik at pasienten far gving i
avdelingen pa & mestre en utskrivelse og kunne delta i samfunnet uten a mgte pa for mange
problemer. Enten eller valg kan oppleves som straff - eller belgnning pa gnsket atferd
(Vatne 2003). Videre skriver Vatne (2003) hvilke uheldige konsekvenser oppdragerrollen
kan gi, som interessekonflikter mellom miljgterapeut og pasient. Skjult tvang som Vatne
(2003) skriver om, kan vere innbakte i utsagn som «da har vi en avtale» fremstatt i en
monolog fra miljgterapeutens side. Slike appeller til fornuft ikke medfarer til innsikt. Dette
samsvarer med hvordan KT bruker veiledning i den sokratiske spgrreteknikken. Det synes
ut som om Vatne (2003) peker mot en KT tilneerming, da hun omtaler omsorg som a veere

til stede for pasienten, slik en miljgterapeut beskrives av Berge og Repal (2010).
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- Er implementering av kognitiv terapi mulig i grensesettingssituasjoner pa en
akuttpsykiatrisk avdeling?
Ord forlgser! Dette handler ikke om hvem som eier sannheten, men hvordan sannheten
oppleves for pasienten. Dersom miljgterapeuten unnlater a stille sparsmal nar pasienten
opplever situasjonens om last, vil alliansebyggingen brytes. Dette gir ikke pasienten en
god opplevelse, og risikoen er at pasienten opplever at «systemet» ikke gir den hjelpen
som pasienten opplever hun er i behov for (Berge og Repal 2010). Avmakt gjgr vondt, og
er vondt a kjenne pa. En faler ikke at en strekker til, men faler andres forakt og avvisning
(Vatne 2003). Det er nok lettere i en travel hverdag & forfekte: «Det er bare slik, det er
bestemt, det er ikke noe jeg kan gjere noe med». Sparer dette oss virkelig for tid og
ressurser i en travel akuttpsykiatrisk avdeling? Hva risikerer vi ved a forfekte slike tomme
utsagn? Er det ressursbesparende at pasienten blir utagerende nar flere miljgpersonaler ma
til for & hanskes situasjonen? Fremfor at ett miljgpersonale bruker 5-10 minutter ekstra pa
a undre seg pa hva som star bak de gnsker og krav som fremsettes. Og kanskje er ikke
«kravene» som fremsettes av pasienten sa urimelig som de farst syntes a vare dersom man
finner ut hva som er den underliggende motivasjonen. Og kunne utageringer vert unngatt?
Tvangsmedisineringer, beltelegginger med fastvakt omfatter store personalressurser. Dette
er ressurser som heller kunne veert brukt til annen god miljgterapi som kan oppleves

meningsfullt for pasienten.

Malet med miljgterapi er & korrigere negative og dysfunksjonelle strategier, og stette
pasienten mot gkt autonomi og selvstendighet slik at pasienten kan utskrives. Det kan
synes vanskelig & implementere KT i helhet som tilneerming til pasientene i
akuttpsykiatrien, da liggetiden er relativt kort, samt at pasientgruppen har de mest alvorlige
psykiske lidelsene. Likevel mener jeg det er mulig, dersom man fokuser pa pasientens
opplevelse i her og na situasjonen. Det vil med stor sannsynlighet veere vanskelig a bruke
KT i sin helhet, hvor hverdagen er travel, overbelegg, samt en ofte overfylt
skjermingsenhet. Likevel er hensikten & finne alternative intervensjoner i laste situasjoner
som lett kan oppsta (Berge og Repal 2010). Slik kan en ogsa tolke at en kan benytte KT i
en akuttpsykiatrisk avdeling for & unnga avvikende atferd, som aggresjon og utagering. KT
kan gi pasienten alternative handlingsmater framfor a uteve vold. Vatne (2003) poengterer
at avmaktsopplevelse er en «tap-tap-situasjon i slike situasjoner. Et menneske som er
innelast mot sin vilje er i utgangspunktet fratatt valgets frihet. Motivering av hap og

bedring styrker denne alliansen mellom miljgterapeut og pasient. Dette kan veere nar jeg
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som miljgterapeut bruker min tidigere erfaring, hvor alliansen er bygd opp over tid. Dette
kan gi rlige, konkrete tiloakemeldinger til Johanne hvilken atferd som forventes av
behandlerne far hun oppleves a vere i en slik forfatning at hun kan skrives ut. Dette kan
for eksempel veere at hun klarer & holde seg til de reglene som er i avdelingen, som for
eksempel ro i posten etter klokken 22:00. Jeg kan da stille spgrsmal hvordan hun tenker
det er nyttig & forholde seg til ro pa avdelingen, samt forsgke a lytte til hva nattevaktene

sier til henne nar de kommer pa vakt.

Alliansebygging og grensesetting pa samme tid, er det mulig?

Bacheloroppgaven ble skrevet med pensumteori pa grunnutdanningen, og syv ukers
praksis som student ved akuttpsykiatrisk avdeling som forstaelsesramme. | oppgaven ble

grensesetting som miljgterapi forstatt fra min daveaerende referanseramme pa denne maten:

Maniske pasienter fremmer sine krav pa en svert aggressiv og pagaende mate nar de vil at
andre skal oppfylle dem. Det er derfor viktig for miljgterapeuten a forholde seg til
pasientens reelle behov, og ikke pa grunnlag av pasientens krav. Grensesettingen bgr vere
enkel og direkte, og ikke invitere til videre diskusjon. Grensesettingen forutsetter at
miljgterapeuten er sikker pa ngdvendigheten av a sette restriksjoner for pasienten.

Dessverre kommer det tydelig frem hvem som definerer hva som er akseptabel atferd eller
ei, 0og hvem som bestemmer hva pasienten anser som viktig. Det fremkommer en tydelig
asymmetri i maktbalansen, og som igjen kan bidra til eskalering i dragkampene mellom
miljgterapeut og pasient. Johanne kan potensielt uteve vold mot meg som miljaterapeut for

a komme seg vekk fra den ubehagelige situasjonen hun star i.

Egen erfaring fra praksisfeltet stemmer dessverre en del overens med Hummelvoll (2000)
hvor teorien fra Bacheloroppgaven er hentet. Pasientene synes a fremme kravet sitt enda
sterkere, eller ga hardere og hardere til verks for & vise at de fgler seg krenket. Det er den
terapeutiske holdningen som er av stor betydning for hvordan kontakten med pasienten
kommer til & utvikle seg, noe som vil bli viktig i det senere forlgpet.

Dess bedre kontakt miljaterapeuten har med pasienten, dess raskere sgker de hjelp hvis de
maniske symptomene begynner a blomstre opp (Cullberg 1995). Det er miljgterapeuten
som har ansvar for a fa relasjonen til a fungere (Reichelt og Haavind 2005). Min pastand er
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at en miljearbeider som viser omsorg til pasientene som er i opplevd krise, er langt mer
allianseskapende enn rigide grensesettinger. Ved a undres over hva som ligger bak
pasientens gnsker eller krav, som jeg som miljgterapeut kan synes er urimelige, sa vil jeg
kanskje kunne finne en naturlig forklaring pa at pasienten krever seg last ut fra
avdelingen? Kanskje bekymrer pasienten seg for om TV ‘en ble avskrudd, eller om dera
ble last da ambulansepersonell og politi kom for & hente henne mot sin vilje, eller hun ikke
har medbrakt toalettsaker? Jeg har ikke bergrt det falelsesmessige aspektet som pasienten
har i min bacheloroppgave. «Fglelse er ikke blitt mgtt med falelse».

I medisineringssituasjoner, hvor pasienten er uenig i at hun er i behov av medisiner, er det
lett & si: «Legen har bestemt at du skal ha...». Jeg har selv brukt dette som argument
tidligere. Dette er noe jeg har gatt vekk i fra, da jeg ser at dette ofte virker mer som en
provokasjon og gker avmaktsopplevelsen for pasienten. Ofte far jeg i retur fra pasienten:
«Legen ser meg bare 20 minutter hver dag, hvordan kan legen vite hva jeg trenger?». Det
har fatt meg til a reflektere over min egen betydning som miljgterapeut som er langt mer
sammen med pasienten og i flere ulike situasjoner. Den sarbare pasienten er i en

avmaktsposisjon mot systemet.

A fale seg sett og hart som menneske kan bidra til & styrke relasjonen og alliansen som er
viktig for det videre samarbeidet (Vatne 2003). Det er viktig a ikke undervurdere de
hverdagslige temaene, det er der livet foregar og utfordringene i livet er. Hverdagslige
tema reduserer maktubalansen som kan oppsta i relasjonen mellom miljgpersonalet og

pasient. Hverdagslige tema kan veere hva Johanne gnsker seg til kveldsmat.

Selv om min egenerfaring og pastand sier meg at det er mulig a benytte seg av kognitiv
terapi i mgte med maniske pasienter, fant jeg kun én relevant forskningsartikkel pa
databasesgk pa Ovid og Pro Quest. De fleste forskningsartikler som omhandler behandling
av maniske pasienter beskriver kun medikamentell behandling. Masoudi m.fl. (2009)
hevder at KT fungerer pa maniske pasienter, dersom de ikke er sa maniske at de er blitt
psykotiske. KT til maniske pasienter er en komplementzr behandling. Behandlingen av
maniske pasienter gir best resultat dersom det ble benyttet KT i tillegg til medikamentell

behandling. Jeg statter Masoudi m.fl. (2009) i denne pastanden.
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Det videre arbeidet lettes dersom pasientens gnsker om hvordan de blir mgtt ved eventuelt
senere innleggelser. Avtaler gjort under tidligere innleggelserv hvordan pasienten selv
gnsker at grensesettingen skal forega, eller i hvilke situasjoner det kan veere ngdvendig a
sette grenser (Vatne 2003).

A forst& samspillet mellom hva pasienten gjar i maniske faser, og hvilke skamfalelser som
kommer frem i den depressive fasen tror jeg mye av ngkkelen for a forsta nar pasienten er i
behov av grensesetting. Trenger man a grensesette alt som miljgpersonalet opplever som
ugnsket atferd? Hvilke konsekvenser vil det ha for pasienten dersom pasienten ikke far
grensesetting? Er det god miljgterapi av pasienten a plukke pa all negativ atferd? Er det
god miljgterapi & overse negativ atferd som pasienten vanligvis ikke har i friske faser? Jeg
lar disse sparsmalene sta apent da jeg tenker svarene vil veere individuelt fra miljgterapeut

til miljgterapeut.

Farstegangsutbrudd av mani, hvor pasienten selv ikke har egenerfaring med skammen som
ofte medfalger etter maniske episoder kan ogsa vaere krevende. Jeg har da ikke noe
historikk & vise tilbake til, som ogséa Vatne (2003) skriver om i sin bok. Det er viktig at jeg
som miljaterapeut bekrefter det opplevde behovet som pasienten har. Dette kan skje ved &
legge seg neert inntil pasientens opplevelsesverden samt anerkjenne pasientens folelser.
Det er fglelsen som er opplevelsesnzrt og direkte tilgjengelig for pasienten. Nar pasienten
farst fysisk utagerer, er det er dessverre uunngaelig a utgve tvang. Fastholding og/eller
beltelegging oppleves for mange pasienter som en ytterligere krenkelse enn
grensesettingen i seg selv. Jeg har som miljgterapeut i 10 ar etter hvert fatt en del erfaring
med at KT kan brukes i grensesettingssituasjoner, selv om det har vert vanskelig a finne
mye litteratur pa det. Etter hvert som jeg har vokst pa meg erfaring i akuttpsykiatrien, har
jeg opplevd som miljgterapeut, at selv i grensesettingssituasjoner kan jeg ga hjem fra

arbeid med mestringsfalelse.

Miljgpersonalet skal fungere som en stabilisator pa det som er ustabilt. Jeg er da, som
Johanne riktig sa, en festbrems. En terapeutisk festbrems. Ved a bruke KT som tilnerming,
klarer miljgterapeuten a veere terapeutisk festbrems pa en mate som likevel oppleves som
akseptabelt for pasienten. Mestring gir tilfredsstillelse. Mestring handler om & ha utrettet
noe som gir tilfredsstillelse (Berge og Repal 2010). Dessverre ser jeg at miljgpersonalet

ofte bruker unnvikelsesstrategier for a slippe konfrontasjon nar pasienten fremsetter krav
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og gnsker som ikke kan imgtekommes. Berge og Repal (2010) beskriver dette som vonde
sirkler for miljaterapeutene: de blir fremmedgjort for seg selv. Nummenhet, distanse fra
andre, for eksempel pa grunn brutalitet og overgrep i akuttavdelinger. Utbrenthet hos
miljearbeiderne som er utsatt for sjikane, trusler og vold kan oppleve avmakt, og igjen kan
medfgre at de gir lite av seg selv. Kollegastgatte blir derfor viktig for 4 unnga at
miljgterapeutene skal oppleve avmakt (Berge og Repal 2006). De gangene jeg ikke mestrer
en samhandling, opplever ogsa jeg avmaktsopplevelse. Jeg tviler pa meg selv, og opplever
ikke meg seg selv som en profesjonell miljaterapeut. Min mestringsopplevelse er derfor

ogsa viktig for & veere trygg i relasjonen.

Nar pasienten er i en kontekst hvor hun for en periode er fratatt friheten til & bestemme i
eget liv, er det viktig at hun har en pavirkningskraft som kan gi en opplevelse av likevel
vaere et unikt individ. Slik kan det medfare at mestring likevel oppleves. Og dette oppnas
ved & veilede dem til & selv finne andre lgsninger nar det fremsettes gnsker og krav
innenfor rammene en akuttpsykiatrisk avdeling har. A bli konfrontert skaper selvforakt,
selvkritikk, skam og skyldfalelse (Berge og Repal 2010). Miljgterapeutens bidrag er
forskjellige, slik alle pasientene er unike. Saledes gir dette ogsa ulike resultat for alliansen

mellom miljgterapeuten og pasienten.

Som i Johannes tilfelle, er det dessverre vanlig med tilbakefall og tilbakeskritt, slik Berge
og Repal (2010) avrunder sin bok med. Derfor er det viktig med miljgterapeuter som
motiverer de sarbare pasientene. Livshendelser er uunngaelig. Men med & motivere
pasienten til & fortsette med medisiner etter utskrivelse for & unnga fremtidige innleggelser
og ytterligere krenkelser vil veere viktige bidragsytelser fra miljgterapeutene til vare

pasienter.
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5.0 Konklusjon

Min tidligere forforstaelse av grensesetting til maniske pasienter er utfordret. Den har veert

i endring, og er stadig i endring gjennom min videreutdanning i psykisk helse.

Sett i retroperspektiv fremstar min Bacheloroppgave fra 2008 som veldig teoretisk og lite
opplevelsesnart. Dette til tross for at jeg ogsa den gang refererte til store deler av Vatnes
(2003) bok, Korrigere og anerkjenne. Dette med samme problemstilling rundt sykepleie til
maniske pasienter i akuttpsykiatrien. Jeg har na en annen forstaelsesramme som
utgangspunkt nar jeg leser Vatnes (2003). Boka til Vatne (2003) gir na en annen dybde,
forstaelse og mening. Sist jeg brukte Vatnes (2003) bok satt jeg igjen med spgrsmal: «Var
dette virkelig alt jeg som miljaterapeut i psykiatrien til maniske og aggressive pasienter

kunne gjare?».

Tidligere oppfattet jeg grensesetting som en rigid og bastant tilneerming som var
ngdvendig nar maniske pasienter var aggressive og fremmet urealistiske krav. Denne
holdningen har endret seg, og det syntes ikke lenger & ha et formalstjenlig innhold. Dette
vil kun skape avmakts opplevelse. Og saledes medfare at pasienten opplever motstand og

benytter seg av vold for 8 komme ut av den ubehagelige situasjonen.

Jeg pastar at ved & benytte seg av kognitiv terapi som terapeutisk perspektiv, sa har jeg et
verktgy som egner seg godt for a deeskalere vanskelige situasjoner. Dette gjelder selv hos
maniske og aggressive pasienter hvor det i utgangspunktet kan vaere vanskelig & oppna
allianse. Ogsa hvor situasjonen oppleves tilsynelatende Iast, og det kan synes at tvangsbruk

som miljgterapi er eneste utvei for a unnga skader pa personal og inventar.

Ved bruk av blant annet grunnholdningen, sokratiske- og refleksive sparsmal som den
kognitive miljgterapeuten skal benytte seg av, mener jeg at utagering og tvangssituasjoner
kan unngas. Saledes kan begge parter oppleve @ komme ut av en potensielt vanskelig
samhandlingssituasjon med mestringsfalelse. En vinn-vinn situasjon, hvor begge gar ut

som vinnere.

Jeg har ogsa fatt erfare at de gnsker og krav som fremsettes, som i farste gyeblikk synes

urimelige, kan for pasienten veere reelle grunner til at de fremsettes. Ved a utforske
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pasientens gnsker og krav, har jeg mange ganger fatt et nytt syn pa tilsynelatende
«urimelige» pasienter. Derfor er jeg med arene i mitt mgte med pasientene blitt mindre og
mindre rigid, og har fatt mer fokus pa & mate pasientens opplevelse. Selv om det ikke alltid
synes at gnskene og kravene har et annet et formal enn a teste miljgarbeideren som person
og hvor grensene ligger. Det synes & vere personlig hvor grensene til den enkelte
miljgarbeider er, og hvordan grensesettingen uteves. Da disse grensene vil vaere avhengig
fra miljoarbeider til miljgarbeider. Det kan tenkes at det for pasienten oppleves a vaere en
trygghet a vite hvem miljgarbeideren er og hvor grensene og rammene er satt i

avdelingsmiljget, jamfar avtaler som er inngatt med pasienten.

Avdelingsmiljget speiler ogsa omverdenen utenfor avdelingsstrukturen, med de rammene
som samfunnet for gvrig setter. Slik sett kan en se pa avdelingsstrukturen som et
gvingsrom for pasienten, hvor miljgarbeideren holder struktur og orden som samfunnet

foravrig ville satt.

Ved gode samhandlinger som ender godt for begge parter, far pasienten erfaring med at jeg
som miljgarbeider gnsker henne vel. Alliansekontoen fylles opp for hver innleggelse
pasienten har. Det vil si at for hver gang jeg far pasienten til & fale mestring i en
samhandling som potensielt kunne ha eskalert til tvangsbruk, bidrar dette til
mestringsfalelse og gkt allianse. Noe som letter samhandlingen var ved senere

innleggelser.

Det ligger omsorg i grensesettingen jeg utever. Dette er en holdning som pasienten merker,
og som styrker alliansen. Denne ser som sagt ikke noe som kun etableres i startfasen av
relasjonen, men er en pagaende prosess gjennom behandlingsforlgpet. Jeg ensker saledes
som miljgterapeut at pasienten skal finne alternative strategier i en situasjon hvor hun star i
fare for & blamere seg selv eller velge handlinger som jeg antar hun kommer til & angre pa i
ettertid. Noen ganger lykkes det, andre ganger ikke. Min erfaring er at undring fra meg
som miljgterapeut i stor grad bidrar til at vi kan unnga de store konfrontasjonene som

skaper avmaktsfglelse hos pasienten.
Jeg har med arene blitt mer liberal i mine mater @ kommunisere med pasientene mine, noe

jeg anser er en mer hensiktsmessig mate @ kommunisere og samhandle pa. Om pasienten

opplever det som maktdemonstrasjon eller omsorg fra meg som miljgarbeider kommer an
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pa hvordan jeg utaver grensesettingen. Min forstaelse av begrepet grensesetting har endret
seg med tiden jeg har jobbet i psykiatrien. Mitt hap for psykiatrien i fremtiden er at vi kan
ga vekk fra a bruke begrepet grensesetting til veiledning. Det ligger mer omsorg i ordet
veiledning enn grensesetting. Pasienten er tross alt ikke en passiv mottaker, men en aktiv

bidragsyter.
Jeg konkluderer med at det er mulig og formalstjenlig a benytte seg av kognitiv terapi hos

maniske og aggressive pasienter selv om de fremmer gnsker og krav sett opp mot de

rammene en akuttpsykiatrisk avdeling har.
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