
  

Det terapeutiske samfunn og jeg-svake pasienter" 

Noen erfaringer fra Dikemark sykehus, avd. Lien 

  
Jarl Jörstad 

Innledning 

Egentlig er det en helt umulig oppgave å vise hva 

et terapeutisk samfunn er gjennom foredrag eller 

artikler. Det blir nödvendigvis en abstrahering og 

forenkling som gjör vold på virkeligheten og som 

bare meget mangelfullt kan formidle det som fo- 

regår. 

For oss leger, som for alle andre medarbeidere 

på det psykiatriske sykehus, må de miljöterapeu- 

tiske prinsipper, metoder og holdninger först og 

fremst leres og oppleves ved stadige emosjonelle 

erfaringer som vi får ved selv å delta aktivt i et 

terapeutisk samfunn. 

Jeg vil allikevel forsöke å fortelle litt om den 

modifikasjon av det terapeutiske samfunn som vi 

har på avdeling Lien, et 40 sengers avsnitt ved 

Dikemark sykehus, og vil bl.a. reflektere 

litt omkring noen problemer som vi möter når vi 

skal forsöke å behandle spesielt jeg-svake pasien- 

ter i et slikt terapeutisk samfunn. Jeg vil forsöke 

äå se hvordan disse problemer har konsekvenser 

for behandlingsstrukturen, og for oss som miljö- 

  

x Föredrag på Svenska psykiatriska föreningens möte 

i Sundsvall 25.9. 1970. 
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Avdelning Lien är en del av Oslo stads psy- 

kiatriska sjukhus, Dikemarks sjukhus. Denna 

avdelning är organiserad som ett terapeutiskt 

samhälle. Patienterna är människor med 

svåra psykiska symtom eller avvikelser. De har 

ofta kännetecknats av sk jag-svaghet, dvs 

en bristande känsla av att vara en hel person, 

av en enhetlig identitet. 

Jag-svagheten kan ha olika psykologiska 

och sociala följder. Den kan yttra sig i en 

bristfällig kontakt med andra människor ända 

till direkt autism. Den kan resultera i primitiva 

psykologiska försvarsmekanismer med uttalade 

tendenser till förnekelse eller projektion osv. 

Den kan också yttra sig i en bristfällig kontroll 

av egna drifter och impulser. 

Ett viktigt mål i det terapeutiska arbetet på 

avdelning Lien är att stärka jag-upplevelsen, 

patienternas identitetskänsla — för att därmed 

kunna förändra de problem som föreligger i 

fråga om kontaktsvaghet, primitiva försvars- 

mekanismer och bristfällig impulskontroll. Ne- 

danstående artikel redovisar hur detta terapeu- 

tiska arbete är upplagt. Författaren redogör 

för avdelningens organisation och behandlings- 

filosofi. Han beskriver jag-svaghetens olika 

yttringar. Uppläggningen av det terapeutiska ar- 

betet och vanliga problem vid detsamma redo- 

visas. 

Förf. kommer vidare in på vilka personliga 

krav man kan ställa på miljöterapeuter i ett 

terapeutiskt samhälle. 

Avslutningsvis analyseras avvägningen mel- 

lan det miljöterapeutiska och det individual- 

terapeutiska arbetet — där författaren fram- 

håller att det terapeutiska samhället kan med- 

föra att det blir för lite kontakt med den en- 

skilde individen. Det kan bli en press i rikt- 

ning mot allt för stor anpassning och konfor- 

mitet. 

Jarl Jörstad är överläkare vid avdelning Lien 

vid Dikemarks sjukhus. 

  

    

   



  
  

terapeuter. Serlig håper jeg på å kunne belyse 

hvilke holdninger vi tror er terapeutiske hos 

medarbeiderne i et slikt terapeutisk samfunn. Der 

hvor jeg i min fremstilling föler det nödvendig 

med teoretiske begreper, forsöker jeg å holde meg 

til en psykodynamisk og jeg-psykologisk tankemo- 

dell. 

Sykehuset 

Dikemark sykehus er Oslo by's psykiatriske syke- 

hus, og det er igjen oppdelt i 5 forskjellige syke- 

hus med mange underavdelinger (avsnitt). Mange 

av de forskjellige avsnitt har höy grad av auto- 

nomi, og de har også nokså forskjellige behand- 

lingsopplegg. Avdeling Lien var et avsnitt ved av 

deling II hvis sjef er overlege Harald Fröshaug, 

men fra 1.1.1971 er Lien skilt ut som egen avdel- 

ing, med egen overlege. Lien er en egen bygning 

1 to etasjer, hvor en eller begge etasjer kan 

gjöres lukket.Under vanlige forhold fungerer av- 

delingen imidlertid som en åpen avdeling. Byg- 

ningen er gammel, men ble pusset opp i 1958, og 

siden har den også gjennomgått mindre bygnings- 

messige forandringer. 

Klientellet 

Den terapeutiske oppgave ved avdelingen har vert 

å vere en aktiv behandlingsavdeling for både 

mannlige og kvinnlige pasienter. De fleste av 

disse har alvorlig psykopatologi: Akutte og sub- 

akutte schizofrene psykoser, reaktive psykoser, 

grensepsykotiske tilstander (borderline states”) 

og også noen dyptgående depresjoner og neuro- 

ser. (I 1970 hadde vi 89 innlagte pasienter, hvorav 

20 med hoveddiagnosen schizofreni, 20 neuroser 

eller grensepsykoser, 19 reaktive eller manisk-de- 

pressive psykoser, 23 stoffmisbruk, 2 alkoholisme 

og 1 andre diagnoser.) 

Etter hvert har pasientbelegget blitt mer og mer 

preget av ungdomsklientell med adferds- og til- 

pasningsvansker, helt ned til 15 års alderen. Fra 

1970 har 10 av de 40 plassene blitt reservert ung- 

domsnarkomane pasienter som trenger institu- 

sjonsbehandling og som innlegges frivillig i avdel- 

ingen. Disse pasientene er hittil behandlet sam- 

men med de andre og er ikke adskilt i en egen 

gruppe innenfor avdelingen. Dette er ment som et 

eksperiment. 

Fra 1966 har vi på avdelingen behandlet både 

menn og kvinner, belegget er på ca. 15 menn og 

25 kvinner i gjennomsnitt. Ellers er det karakteris- 

tisk at mange av våre pasienter har vert forsökt 

behandlet en eller flere ganger ved andre psykiat- 

riske institusjoner, og ofte overflyttes de til oss 

med den konklusjonen at de trenger et mere 

langsiktig behandlingopplegg. Det er med andre 

ord tildels en meget ”hård kjerne” av pasienter vi 

får i avdelingen, og en ting som karakteriserer de 

fleste er deres jeg-svakhet (se senere). Antall pa- 

sienter som tvangsinnlegges etter $ 5 i lov om 

psykisk helsevern, har vist sterkt synkende ten- 

dens (fra 40 i 1966 til 13 i 1969). Den gjennom- 

snittlige behandlingstid er imidlertid svakt öken- 

de, fra 117 dager i 1967 til 159 dager i 1969, d.v.s. 

omkring 5 måneder. Dertil kommer at de fleste 

pasientene fortsetter i langvarig etterbehandling 

etter utskrivningen ved vår ettervernsavdeling. 

Personalet 

Avdeling Lien har en relativt stor personaloppset- 

ning. I tillegg til avdelingens medisinske leder, har 

vi siste året også hatt en annen fast spesialist i 

psykiatri (spesiallegen), 2 reserveleger, 2 assistent- 

leger, 1 klinisk psykolog, 2 kuratorer, 1 avdelings- 

sykepleier med 7 ass. sykepleiere — alle har spe- 

sialskole i psykiatri, 4 arbeidsterapeuter, 8 hjel- 

pepleiere og pleieravlösere, 3 nattevakter med av- 

lösere, 1 fysioterapeut i 1/2-dags stilling og 1—3 

hushjelper. Dertil kommer et varierende antall sy- 

kepleier2lever fra grunnskole og spesialskole, samt 

praktikanter. 

Det siste året har avdelingen også bygget opp 

en pedagogisk sektor med 3 lererstillinger som gir 

undervisning innenfor den 9-årige ungdomsskole. 

Dertil kommer en sosialpedagog med studiegrup- 

per om ettermiddagene og kveldene. 

Dette personalet kan virke stort sammenlignet 

med en tradisjonell personaloppsetning ved en av- 

deling på et psykiatrisk sykehus. Noe av bakgrun- 

nen er at avdelingens klientell mer og mer er blitt 

preget av ungdomspsykiatriske pasienter. Dette for- 
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BAAADDARRARAADADRRRAADARBERRLADAROREREARDRDRERKEADDDRERBERAARNT ALMGREN ALAA DBR R IDA ADERERRA DDR MRGEEEORRERRLAADDRDRERAAAADAEREREAIADALRERRDAOALRDEREERIRILARLALRLNN 

Gradvis, som en fölge av en langvarig utvik- 
ling har vi forlatt mye av den tradisjonelle 
medisinske sykdomsmodell, og bruker i stedet 
en kombinert psykodynamisk og sosialpsyko- 
logisk modell. 
UEUFEERERENERERENEDERKNAERAAAAAAEAE RANA AERPERNETEREAERTAEREREAENE ANNA ERVENRARNEREEEERERAAAEAA NU NE UUUEAE AEA EA ENNEREEEREREAEAAAENEREAENEAUARURU NA EURORENAEREREAERE RARE 

utsetter både et tillstrekkelig antall velutdannet 

personale, og en spesiell gruppestruktur med gjen- 

nomgående grupper. Det spiller også en rolle at 

avdeling Lien er forutsatt å utdanne alle perso- 

nellkategorier i systematisk miljöterapi og grup- 

pearbeide. Denne undervisning representerer et 

tillegg i arbeidsbyrden til det faste personalet, og 

skjer dels som en samverstrening i det daglige ar- 

beide i avdelingen (”in-service-training”), dels ved 

den veiledning og opplering som foregår på per- 

sonalmöter, teammöter, kuratormöter og diagno- 

semöter. Det faste personale har en gang ukentlig 

systematisk undervisning eller veiledning av en 

psykolog, og de forskjellige yrkesgrupper har til- 

dels også egne undervisningsopplegg i tillegg. Av- 

delingen gir f.eks. et strukturert tilbud til leger 

og psykologer om trening i individuell psykote- 

rapi. Dette tilbud er basert på en ukentlig times 

individuell veiledning med avdelingens psykiat- 

riske leder, og en dobbelttime i gruppe med syke- 

husets spesialpsykolog. 

Generelt om psykiatrisk sykdom og 

behandling 

Det er ikke mulig å snakke om et terapeutisk 

samfunn uten å beröre det grunnsyn vi har på 

psykiatrisk sykdom og behandling. Gradvis, som 

en fölge av en langvarig utvikling — ikke bare på 

Dikemark, men i norsk psykiatri — har vi forlatt 

mye av den tradisjonelle medisinske sykdomsmo- 

dell, og bruker i stedet en kombinert psykodyna- 

misk og sosialpsykologisk modell. Vi leter ikke 

först og fremst etter organiske eller biokjemiske 

årsaker bak de psykiatriske symptomer, men ser 

disse som menneskelige uttrykksmåter i krisesitua- 

sjoner. Noe forenklet kan det sies: slik, at vi opp- 

fatter de fleste psykiatriske sykdommer som ut- 

trykk for at et individ har et forstyrret forhold til 

seg selv og sitt miljö, familien og samfunnet.: 

Dette har selvsagt den konsekvens: at vi i vårt 
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diagnostiske arbeid ikke er like engasjert som för i 

a plassere pasientene i tradisjonelle nosologiske 

kategorier. Desto mer opptatt er vi av å forsöke å 

forstå både den psykodynamiske og sosiale bak- 

grunn for den enkelte pasients utvikling og person- 

lighet, og bakgrunnen for den aktuelle krise som 

förte til innleggelsen. 

Dette får den konsekvens at vi forsöker å 

strukture et miljö i sykehuset som er mest mulig 

terapeutisk, noe som bl.a. inneberer at det bör 

vere annerledes enn det miljö våre pasienter kom- 

mer fra. Et miljö som gir muligheter for tryggere 

kontakter med andre mennesker, hvor det kom- 

muniseres direkte og hvor det er muligheter for 

mer hensiktsmessige identifiserings- og leringspro- 

sesser. Men samtidig bruker vi fortsatt de hjelpe- 

midler og metoder i psykiatrisk behandling som 

har vist seg verdifulle, som f.eks. medikamenter, 

individuell psykoterapi, arbeidsterapi og arbeids- 

trening, men disse tingene blir forsökt integrert 

og samkjört med miljöterapien. ECT forordnes nå 

meget sjelden i avdelingen. 

Forholdet mellom individualterapi og 

miljöterapi 

Ved Lien har man forsökt en mer systematisk 

miljöterapi helt siden avdelingen ble 'ombygget i 

1958, (Hundevath, 1962, Fröshaug m.fl. 1963, Lö- 

chen 1965). Da jeg selv overtok som medisinsk 

leder for avsnittet i januar 1964, var det min 

oppfatning at den viktigste behandling burde vere 

en relativt intens og langvarig psykonanalytisk- 

orientert individualterapi for så mange pasienter 

som mulig. Miljöterapien mente jeg kunne vere 

en verdifull ramme og bakgrunn for denne indivi- 

dualterapi. 

I årene som fulgte ble vi alle ved avsnittet 

gradvis overbevist om at det var riktig å forandre 

denne modellen og legge mer og mer vekt på den 

systematiske miljöterapi. Med dette mener vi et 

avdelingsmiljö hvor både pasienter og personale 

BOOEBERODKRREDEREREADDERERDDRRRERDDRRAR AB RARNRRI RADERNA RANN HAR LNEHIADORBARDARRERERERA ADDEN ARDRRAAARNRI RADERAR DDLRERIARREREAIADARELIADRGIAORLRIKLOLIANNDLNANMLLLANN 

Vi så at også individualterapien mest 
hensiktsmessig kunne betraktes som en del av 
avdelingens miljöterapi. 
GORKRADRAADHRAARENE ADR A ANDRA A SKHA URI AKEDRLRANRRRDRERAKDRREDRRRADDRRDRERA ARD DAALRERIDLRERRORRFALREEDDLRIADAEDURL KOREA ADALRHALRARRLKALRI KARE ORIRDALRI NIAN 
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En mere intens og langsiktig individualterapi 
med mange av våre innlagte pasienter var et så 
ergjerrig opplegg at det var umulig å gjen- 
nomföre. 
GAALOLBEHAENERAAARERANDERRRARARDRDEAARDE AA ARREREAERERAAARRRRAARBRRIARARRRADARNRAAARLERAARALREARARNRRIARANA RARE RERAARRERAADARRAAIAANAI ADDA ADAM ALALRL ILLA 

blir forsökt stimulert til å se sitt medansvar for 

behandlingen, og hvor vi i störst mulig utstrek- 

ning forsöker å bli klar over den psykologiske be- 

tydning av alt som skjer i avdelingen, og serlig 

fokuserer på kommunkasjonen og behandlings- 

strukturen (Jones 1952, Fröshaug 1966, Ahlin 

m.fl. 1969). Individualterapien ble ikke som för 

stadig omtalt som viktigst, fikk heller ikke reelt 

det samme omfang. Målsettingen for denne tera- 

piform ble forsökt begrenset, og vi så at også in- 

dividualterapien mest hensiktsmessig kunne be- 

traktes som en del av avdelingens miljöterapi. Det 

var mange grunner til denne utviklingen, bl.a. at 

en mere intens og langsiktig individualterapi med 

mange av våre innlagte pasiener var et så ergjer- 

rig opplegg at det var umulig å gjennomföre. 

De yngre legers antall og terapeutiske erfaring 

var minimumsfaktorer, likså det faktum at de 

som regel bare ble i avdelingen 1—2 år og at deres 

arbeidsdag var begrenset. Når de påbegynte psy- 

koterapier måtte avbrytes, ble det ofte traumati- 

serende for pasientene. De regressive tendenser og 

avhengighetsproblemer som mange av våre jeg- 

svake pasienter har, ble ofte forsterket gjennom 

mer intens psykoterapi. Vi opplevet også at en 

slik terapi i avdelingsmiljöet ofte ble komplisert 

og uoversiktelig, og at det var lettere å få en kla- 

rere motivering og en mere forpliktende behand- 

lingskontrakt etter utskrivningen. Endelig var det 

en viktig faktor at miljöpersonalet kunne oppleve 

sin rolle i avdelingen som mindre viktig enn indivi- 

dualterapeutens, og dette fikk konsekvenser både 

for den enkelte medarbeiders holdning og for 

kommiunikasjonen i avdelingen (S&e&etness, 1966). 

Alle disse forhold gjorde at tilbudet om en in- 

dividualterapi under oppholdet i noen år ble mer 

begrenset både i intensitet og målsetting. 

Behandlingsstruktur og möteprogram 

Den sentrale enhet i avdelingen er i dag gruppen 

på 10 pasienter med sitt team. Gruppene fungerte 

för bare i perioder, som utvalgte psykoterapeu- 

tiske grupper, og bare for noen av pasientene. 

Men fra januar 1968 ble avdelingen delt i tre 

gjennomgående grupper med ikke selektert klien- 

tell. Fra 1970 ble antall grupper utvidet til fire, A, 

B, C og D-gruppen. 

I disse gruppene har både personalet og pasien- 

tene en fast tilknytning og arbeidsoppgave hver 

formiddag, med en fast månedlig turnus for de 

forskjellige oppgaver (husarbeid og matlagning, 

halvindustriell produksjonsvirksomhet, forming, 

og en sosialvirksomhet som tar seg av gamle pa- 

sienter på en annen avdeling eller arrangerer fes- 

ter og andre tilstelninger på Lien). Etter lunsj, mel- 

lom kl. 13 og 15, deltar pasientene i aktiviteter på 

tvers av gruppene. Her blir det tatt mere indivi- 

duelle hensyn til pasientenes egne Öönsker og 

behov. (Vanetrening, skoleforberedelser, fysisk 

trening, fri forming, keramikk, skrivemaskintren- 

ing, reparasjon og oppussing). Om ettermiddagen 

og kvelden er det tilbud om frivillig deltagelse i 

forskjellige former for undervisning og gruppedis- 

kusjoner (politikk, samfunnsspörsmål, teater og 

litteratur) og fritidsvirksomhet (bridge, musikk). 

De psykiatriske sykepleiere har formelt og reelt 

utviklet seg til å bli gruppeledere, og har sammen 

med arbeidsterapeutene og pleierne blitt kjerne- 

troppene i avdelingens miljöterapi. 

Gruppemötene har fått en mindre &rgjerrig 

målsetting, men er ikke blitt mindre viktige av 

den grunn. De holdes hver dag undtatt lördag og 

söndag, trekvart time. Teknikk og innhold varie- 

rer fra gruppe til gruppe, avhengig av presonalets 

kvalifikasjoner og erfaringer, pasientenes psykopa- 

tologi og gruppens samhold og trygghetsnivå. 

Hittil har de fleste gruppemöter vert sentrert om 

praktiske spörsmål og aktuelle problemer, samt 

holdningspåpekninger og her- og nu-reaksjoner. 

Men flere av gruppene ledes nå i perioder mere 

AUDDDRERRRERDDDARRREEAERDRNRRRHAITAAIADORREREAIARAREEA ERA DADDERERERADALDERERERRRERERAAIADDERERAIADREREATRANDRERA IAI AENIDIERRERAAAADDRRERARIADRDDENAFKLAMERIRLALNNNN 

De psykiatriske sykepleiere har formelt og 
reelt utviklet seg til å bli gruppeledere, og har 
sammen med arbeidsterapeutene og pleierne 
blitt kjernetroppene i avdelingens miljöterapi. 
BRRRENEARDRRRNREEDRRAERRAERARRADARRADRRALEIARHARHIARNARRRRNRAARRARREAL RAR DLRADRFALRHADRAREEAEREARALADNEA ARA ARER ANDEN ADEAKARIARRIARRNHRLERDMI NOR HDI NLRA 
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etter gruppeterapeutiske prinsipper, serlig etter at 

psykologen ved avdelingen har gitt systematisk 

undervisning og veiledning i gruppeteknikk og 

gruppeprosesser til det faste personalet. 

. Fellesmötet hver morgen har vi etter hvert opp- 

levet som et viktig instrument i vår miljöterapi, 

og det mest spesifike for det terapeutiske sam- 

funn. På disse mötene sitter hele avdelingen 

sammen, både pasienter og personale i en halv 

time, og etterpå har vi et samlet personalmöte. 

På fellesmötene leser en representant for hver av 

gruppene og pasientrådet opp et referat og det 

gis informasjon, — og problemer og tiltak av felles 

Reelle konflikter, 

motsetninger eller latente spenninger i avdelingen 

interesse blir dröftet åpent. 

vil fra tid til annen bli tatt opp og bearbeidet. 

Bortsett fra referatene, er disse fellesmötene 

utstrukturerte og inntil nylig har vi ikke hatt noen 

möteleder. 

Den individuelle psykoterapi er fortsatt viktig 

for mange pasienter, men den forutsetter en fag- 

lig kompetanse på nivå med lege eller klinisk psy- 

kolog, tildels også kuratorer med lang erfaring. 

Fordi vi i dag har et större antall leger og en mer 

utbygget veiledning, kan vi også tilby mer psyko- 

terapi enn för. Hver pasient har en lege eller psy- 

kolog, som han eller hun kan få psykoterapeutiske 

samtaler med, serlig i krisesituasjoner når pasien- 

ten selv er motivert for samtaler. Men individual- 

terapeuten blir ikke en eksklusiv person som står 

utenfor miljöet, men samtidig også miljö- og grup- 

peterapeut. 

En del av våre pasienter mangler jo evnen til å 

holde fast på opplevelsen av menneskelig kontakt 

(objektkonstans), og de som får individuell psy- 

koterapi, opplever lett terapeuten i tiden mellom 

timene som ”ute av öye, ute av sinn”. Derfor er 

det viktig at de ser ham hver dag på fellesmöter 

og i avdelingen ellers, eventuelt får anledning til å 

veksle noen ord med ham og dermed bekrefte 

hans eksistens. Serlig viktig vil det vere at indivu- 

dualterapien innenfor en slik avdeling kan möte 

pasientenes behov like etter innleggelsen. De er da 

ofte fortsatt i en akutt krisesituasjon, hvor de kan 

vere mer åpne og sterkere motivert for kontakt 

og samarbeid, samtidig som de ofte trenger å få 
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klarhet i de aktuelle omstendigheter for innlegge- 

len og bakgrunnen for krisen i deres liv. 

Pasientens förste möte med avdelingen er her 

svert viktig, og vi har nå gjennomfört som en 

regel at alle pasienter, hvis mulig för de blir mot- 

tatt, får en forvernsamtale med de representanter 

for den gruppen som eventuelt skal ta imot pa- 

sienten, sammen med gruppens lege. Denne for- 

vernsamtalen foregår dels i Oslo på vårt for- og et- 

tervernskontor eller hjemme hos pasienten, dels 

kommer pasienten og de pårörende ut til avdel- 

ingen og får også som en del av forvernet delta i 

et gruppemöte, snakke med pasienter fra gruppen 

og möte hele miljöet, for å få et riktigst mulig 

inntrykk allerede för innleggelsen. I slike forvern- 

samtaler presenteres også avdelingens behand- 

lingstilbud og de regler som gjelder, bl.a. gjennom 

en liten trykt orientering. 

Miljöterapien ved avdelingen har etter hvert ut- 

viklet seg i retning av et terapeutsik samfunn, 

d.v.s. en avdeling hvor vi har forsökt å mobilisere 

alle avdelingens ressurser, pasientene og hele per- 

sonalet på en mer systematisk måte, slik at flest 

mulig av de interpersonelle og sosiale prosesser 

kan ha mulighet for å bli terapeutiske. (Kraft 

1966, Thomstad 1969). Dette har hele tiden vert 

en gradvis prosess som har utviklet seg innenifra 

og som har fört til stadige forandringer i avdel- 

ingens struktur. Ingen forandring har imidlertid 

blitt gjort för den har blitt opplevet som et reelt 

behov, og för konsekvensene har blitt diskutert 

nöye på forhånd. 

Ett mål i det terapeutiske samfunn er å lere pa- 

sientene hvordan egen adferd virker på andre og 

hvilke konsekvenser dette har for dem selv. På 

den måten kan også feiloppfatninger, forvansk- 

ninger av egen person og andre mennesker ha mu- 

lighet for å korrigeres. Mye av dette kan kalles 

”sosial lering” eller ”samverstrening”, d.v.s. vi 

önsker å lere pseientene mer om hva det vil si å 

leve, leve sammen med andre mennesker av begge 
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Vi opplever at denne fölelsen av å v&re noe 
helt og sammenhengende, er svak hos mange 
av våre pasienter. 
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Kontaktproblemer er et av de sentrale 
fenomener hos våre pasienter. 
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kjönn i arbeid og fritid, i det miniatyrsamfunn 

avdelingsmiljöet representerer. 

Vi mener å ha nytte av Eriksons teorier om 

menneskets utviklingsstadier, og de oppgaver og 

kriser som må gjennomleves og löses i hvert sta- 

dium (Erikson, 1950). Denne tankemodell gjör det 

naturlig å forstå et terapeutisk samfunn som et 

sted hvor pasienter og personale kan gå sammen 

om konkrete arbeidsoppgaver, kan reagere på 

hverandre, lere av hverandre og gjenrom dette 

utvikles og modnes. I et slikt miljö vil det fra tid 

til annen også oppstå kriser mellom enkeltmennes- 

ker eller i hele samfunnet, noe som inneberer 

både muligheter og risikoer. Den måten disse kri- 

sene mötes og eventuelt löses på, blir avgjörende 

for om det blir en terapeutisk effekt eller ikke, 

(Cumming & Cumming, 1963). 

Identitet og jeg-svakhet 

Eriksons identitetsbegrep kan også vere hensikts- 

messig i vårt arbeid med ”jeg-svake” pasienter. 

Det viktige i dette begrep er en fölelse av å vere 

en hel person, og at dette blir bekreftet av andre, 

(Erikson, 1959). 

Vi opplever at denne fölelsen av å vere noe 

helt og sammenhengende, er svak hos mange av 

våre pasienter. De kan ha en mangelfull fölelse av 

å vere nog, vere en person (personlig identitet), 

av å vere mann eller kvinne (kjönnsidentitet), 

eller de har ingen fölelse av å tilhöre en gruppe 

eller et yrke, (gruppe- eller yrkesidentitet). Mange 

av våre unge pasienter blir nettopp innlagt i av- 

delingen i en krisesituasjon som henger nöye sam- 

men med en dyptgående identitetskrise, en situa- 

sjon som truer både deres jeg og livssituasjon 

med opplösning og kaos. Det å styrke våre pasien- 

ters identitet, blir derfor et viktigt mål i det tera- 

peutiske samfunn. 

Hvordan ytrer nå jeg-svakheten seg hos våre 

pasienter? Vi vet fra jeg-psykologien at et svakt 

jeg kan vise seg serlig på tre områder, — i forhol- 

det til den ytre vikelighet og dermed også i 

kontakten med andre mennesker, — i forholdet til 

egne drifter og impulser, og endelig i jeg'ets egne 

forsvarsmekanismer og koordinerende funksjoner. 

Dette blir lett teoretiske abstraksjoner hvis vi ikke 

knytter det til klinikken — til de fenomener vi 

opplever hos våre pasienter. Uten at jeg på noen 

måte kan trekke frem alle sider ved dette, vil jeg 

nevne noen av våre erfaringer fra Dikemark syke- 

hus. 

La oss begynne med kontaktproblemene i for- 

hold til andre mennesker som jeg finner serlig vik- 

tig at vi som miljöterapeuter forstår. 

Kontaktambivalens 

I psykiatriske miljöer vil det lett utvikle seg slag- 

ord og klisjeer som brukes ofte og overfladisk. 

Ord som kontakt og kontaktvansker kan bli slike 

klisjéer i den daglige kommunikasjon. I arbeidet 

på Lien får vi imidlertid stadig bekreftelse på at 

kontaktproblemer er et av de sentrale fenomener 

hos våre pasienter. Det kommer til syne på for- 

skjellige måter. En del av de schizofrene og gren- 

sepsykotiske pasientene trekker seg tilbake fra 

menneskelig kontakt i ytre forstand, de isolerer 

seg i avdelingen, har vanskelig for å snakke, serlig 

når flere er tilstede. Ofte stikker de seg bort i 

krokene eller blir liggende i sine senger og preges 

av passivitet og apati. Bak denne fasaden opple- 

ver de jo ofte en indre autistisk verden som har 

erstattet den ytre virkelighet. Tilbaketrekningen 

er hos en del av våre pasitener også kombinert 

med en aktiv avvisning av andre mennesker og 

deres kontaktforsök. Disse pasientene har ofte en 

dyp overbevisning om at all ner kontakt vil bli 

fulgt av tap, avvisning eller andre smertefulle 

opplevelser. Da föler de det sikrere å avvise selv 

först. 

Ofte ligger det jo reelle opplevelser bak, selvom 

de kan spores langt tilbake i tiden. Nerheten til 

andre mennesker kan ha vert skuffende, frustre- 

rende og skremmende utover det som er vanlig. 
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Disse pasientene har ofte en dyp overbevisning 
om at all ner kontakt vil bli fulgt av tap, 
avvisning eller andre smertefulle opplevelser. 
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Har vi allikevel utholdenhet og tålmodighet 
nok, viser det seg nesten alltid at kontakt- 

avvisningen egentlig er en kontaktambivalens. 
OLNDNRDRRDRN AEA DEREN DRA AARERANNARARAARA ARA ARA ARAALADAAARADAEARRRAEARRAAAERAAEARRAAEARRNARARRARALRARLAERERAAERDEADRRERAARAARARRARENARAERARNARRAR KDE ALAARIDR HINDI NINI 

Voksne menneskers likegyldighet, mangel på kjer- 

lighet, avvisning, brutalitet, manipulering eller ut- 

nytting kan vere viktige årsaker til at en del av 

våre pasienter er overfölsomme for det samme 

hos oss som behandlere og miljöterapeuter, og 

lett også tillegger oss slike tendenser. Spesielle 

former for kommunikasjon kan også ha bidratt 

til denne angsten. Vi vet at former for forvir- 

rende kommunikasjoner mellom mennesker, ”dou- 

ble bind”, ”pseudogjensidighet”, ”mystifisering” 

er viktige etiologiske faktorer ved schizofrene psy- 

koser, (Laing 1959, Lidz, Fleck & Cornelison 

1965, Singer & Wynne 1965). Vi kan i vårt be- 

handlingsmiljö lett komme til å gjenta lignende 

former for forvirrende og patogene kommunika- 

sjoner. 

Når gjentatte forsök på tilnerming og kontakt 

mislykkes, er det ofte lett for både medpasienter 

og personale å gi opp, la dem i fred. Har vi alli- 

kevel utholdenhet og tålmodighet nok, viser det 

seg nesten alltid at kontaktavvisningen egentlig er 

en kontaktambivalens. 

Lengselen etter nerhet og kontakt med andre er 

egentlig enorm, men garderingen mot skuffelser, 

avvisning og tap er ennå sterkere. Vi mener ofte 

å kunne si at jo mer en pasient trekker seg tilbake 

og avviser andre, desto sterkere har han eller hun 

egentlig behov for menneskelig samv&er og kon- 

takt. Men forutsetningen for å hjelpe dem til å ta 

imot mer, er at vi först kan etablere et minimum 

av trygghet og tillit i forholdet til disse pasien- 

tene. 

Mange av våre unge, umodene pasienter har 

ikke fullfört en tilstrekkelig grad av frigjöring og 

individuasjon i forhold til sine foreldre. Etter 

innleggelsen skjer det ofte sterke forsök både fra 

pasienter og foreldre på å opprettholde de sym- 

biotiske bånd, f.eks. ved stadige besök, overtalel- 

ser til å komme hjem igjen, o.d... Hvis vi etter 

hvert forsöker å bremse noe på den intense kon- 

takten, vil pasienten ofte vekk fra avdelingen, 

f.eks. ved å römme hjem eller forlange seg utskre- 
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vet. Hvis heller ikke det lykkes, vil de forsöke å 

finne erstatninger blant personalet eller pasien- 

tene. Men disse nye kontaktene i avdelingen forsö- 

ker de gjerne å få helt eksklusive, alle andre per- 

soner enn den utvalgte avvises til å begynne med. 

Disse pasientene og deres pårörende represen- 

terer ofte sve&ere og vanskelige behandlingoppga- 

ver, bl.a. på grunn av den latente depresjon hos 

begge parter som en lösrivning gjör manifest, og 

som de naturlig nok vegrer seg mot. De emosjo- 

nelle krefter som er engasjert i slike symbioser og 

som dermed motsetter seg en forandring, er ofte 

uhyggelig sterke. I mange tilfeller ligger det en se- 

parasjonsangst bak, en frykt for å miste de nere 

objekter. Av og til kan disse sterke bindingene 

heller ikke löses uten ganske stor risiko, bl.a. for 

suicid, serlig hvis avdelingen ikke har noe alterna- 

tiv. Vi må da heller akseptere symbioser og 

trekke den ene eller begge foreldre inn i behand- 

lingen helt fra starten, samtidig som vår målset- 

ting må reduseres til å få pasienten til å fungere 

i sin vanlige familigere sammenheng. 

Mange av de unge pasientene som ikke er pre- 

get av autistisk tilbaketrekning, avviser voksne 

mennesker og deres normsystem og livsform, og 

lager heller en subkultur av jevnaldrende i avdel- 

ingen. Den velkjente ”negative identitet” (Erikson 

1959) på det individuelle plan, og ”motkultur” 

som gruppefenomen (Roszak 1969), ser vi også 

spille seg ut i det terapeutiske samfunn. Ved å 

orientere seg i motsetning til noe, röber de en- 

kelte unge sin fortsatte avhengighet av det de så 

trassig gjör opprör mot, men samtidig er det ofte 

uttrykk for en utvikling mot begynnende frigjör- 

ing og en spirende egen identitet. 

De ungdomsnarkomane har lett for å danne en 

slik subkultur i avdelingen, hvor stoffbruk er det 

sentrale tema, men hvor samholdet og den gjensi- 

dige påvirkning kan vere usedvanlig sterk og der- 

med lett sprenge den bestående gruppestruktur. 

Dette blir i perioder en avgjörende utfordring til 

de eksisterende grupper, om samholdet og grup- 

pefölelsen er sterk nok til å motstå suget mot sub- 

kulturen, og om vi har alternativer som de unge 

selv opplever som bedre. Vi finner at mange sider 

i de unges motkultur også er en positiv utford- 
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En annen side ved ”jeg-svakheten” er de 
primitive forsvarsmekanismer som vi ser at en 
del pasienter bruker. 
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ring til det terapeutiske samfunns målsetting og 

normsystem, og til de enkelte medarbeideres egen 

trygghet, ekthet og holdning overfor de unge. En 

del av disse unge viser nemlig en usedvanlig föl- 

somhet for mangel på slike kvaliteter, samtidig 

som de ofte er på leting etter mere ekte og direkte 

kontaktformer mellom mennesker enn det som er 

vanlig i deres familier og i vårt sammfunn. 

Mange av våre unge pasienter opplever også 
det vi kunne kalle en eksistensiell angst, en 

angst som forårsakes av det å måtte velge 
mellom mange alternativer, eller det å måtte 

ta konsekvenser av handlinger, det å vere an- 

svarlig. Det er også en angst for livet som 
har sammenheng med realitetene. Det er for 

mange unge reelt vanskelig å möte en verden 

og en kultur som er blitt så komplisert. spe- 
sialisert, teknologisk og tildels umenneskelig. 
Det er samtidig en verden hvor det er vanske- 

lig for både unge og eldre å finne mål og 
mening i tilverelsen. Dette kan også bli en 
faktor i den eksistensielle angst. 

Andre tegn på ”jeg-svakhet” 

En annen side ved ”jeg-svakheten” er de primi- 

tive forsvarsmekanismer som vi ser at en del pa- 

sienter bruker. Jeg tenker da på benekting, pro- 

jeksjon, regresjon og autistiske mekanismer hvis 

det andre forsvaret bryter mer sammen. Projek- 

sjonstendensene hos en del av de unge vil kunne 

vere hindringer i det å lere og gjöre nye erfa- 

ringer. Ved de kriser som ligger bak innleggelsen i 

sykehuset, vil ofte angst og impulspress forsterkes 

og forsvarsmekanismene svekkes ytterligere. Inn- 

leggelsen i seg selv kan befordre et sammen- 

brudd av et anstrengt forsvar, mange tillater seg da 

også bevisst å gi opp i en periode. Mens de tidlige- 

re her brukt sine siste krefter for å holde seg oppe 

för innleggelsen, vil regressive og autistiske trekk 

nå for alvor komme tilsyne etter innleggelsen. 

Ting som bidrar til dette kan også vere fölelsen 

av at de er gitt opp av de pårörende, eller av de 

som har forsökt å behandle dem innenfor en 

kort-tids ramme på andre institusjoner. 

En tredje side ved ”jeg-svakheten” er en mangel- 

full 

Mange av pasientene tåler lite skuffelser og angst 

för di gir opp, — eller de handler ut sine impulser 

impulskontroll og  frustrasjonstoleranse. 

Oo 

istedenfor å oppleve og snakke om fölelser, ne- 

derlag, derpresjon og konflikter. Dette er uttalte 

tendenser hos en del av våre unge pasienter, som 

i perioder kan ha tendens til å römme, legge seg 

til sengs, motarbeide behandlingen, misbruke al- 

kohol eller andre stoffer. 

Disse reaksjonsmåtene kan bli store vanskelig- 

heter og provokasjoner for medpasienter og med- 

arbeidere, og kan også resultere i det vi tidligere 

har kalt for ”kriser” i hele avdelingen. De forteller 

imidlertid ikke bare om jeg-svakhet, men også om 

unge menneskers trang til å handle istedenfor å 

bruke ord. Vi må heller ikke se på alle slike pro- 

voserende handlinger i miljöet som ”acting-out”. 

Det kan også vere at de pröver ut sine omgivelser 

og forsöker å få nye erfaringer i det tryggere 

miljö som avdelingen og det terapeutiske samfunn 

er. 

Pasientenes ”jeg-svakhet” kan også vise seg i 

regressive tendenser. Det kan diskuteres om det er 

riktig å kalle de svere regressive tilstander som 

vi kan se hos pasientene i avdelingen for et for- 

svar, eller om de mere er uttrykk for en generell 

primitivisering av psykiske funksjoner når andre 

forsvarsmekanismer bryter samman. 

Ved regresjonen skjer jo ikke bare en forand- 
ring av driftenes ytringsformer og objekt ved 

at vi f.eks. ser at orale tendenser kan bli 
mere fremtredende, eller at pasientene blir 
mere passive og avhengige. For en del pa- 

sienter ser det ut til at nettopp deres svake 
jeg provoseres for sterkt av åpen agressivitet 

og seksualitet, og at det derfor rykker tilbake 

til neste ”forsvarslinje” som preges av mer 

passivt krevende og avhengige holdninger. 

Men bak denne passiviteten ligger det ofte 

mye protest og fiendtlighet. 

Prinsipielt ser vi på disse dype regresjonsforme- 

ne som uönsket, og et viktig mål i vår miljöterapi 
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En tredje side ved ”jeg-svakheten” er en 
mangefull impulskontroll og frustrasjons- 
toleranse. 
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.... hvor avgjörende det er at pasientene 
under oppholdet i sykehuset möter mennesker 
som er annerledes — mennesker som har en 
annen holding enn mange av dem de har mött 

4 SENSE SNS HENNINDSSPESEEESSLANNE (RESET IA 

er å motvirke slik regresjon med alle midler. Dette 

forsöker vi å oppnå ved å tilby tålmodige og sta- 

dige kontakttillbud på tross av tilbaketrekning og 

avvisning, målrettede aktiviteter på tross av pasien- 

tenes önske om passivitet, og medansvar på tross 

av de regressive önsker om en ansvarsfri tilv&e- 

relse. 

Men i noen tilfelle må vi også akseptere at en 

regresjon kan v&ere nödvendig, — pasienten må få 

lov til å trekke seg tilbake og ha det vi kaller 

”skjermet status” for en kortere tid, eventuelt få 

ligge til sengs noen dager. Men det er da viktig at 

isolasjonen fra menneskelig kontakt ikke er total, 

og at de gradvis og etter en bestemt plan, blir 

aktivisert og fört tilbake til gruppen og avdelings- 

miljöet igjen. 

Hva er en terapeutisk holdning? 

Når vi etter hvert erfarer de forhold til andre 

mennesker som pasientene har hatt i sitt liv för 

innleggelsen, tror jeg det er lett å se hvor avgjö- 

rende det er at pasientene under oppholdet i syke- 

huset möter mennesker som er annerledes — men- 

nesker som har en annen holdning enn mange av 

dem de mött för. Personlig tror jeg dette er 

viktigere enn noe annet, men samtidig noe av det 

vanskeligste i et sykehusmiljö — for hva er en te- 

rapeutisk holdning? Hvordan skapes den, både hos 

den enkelte medarbeider og hos et så stort flertall 

av disse at holdningen kan gjennomsyre hele av- 

delingen og prege det vi kaller atmosfaeren? 

Mange har forsökt å definere en terapeutisk 

holdning, og det ser ut til å vare ganske stor enig- 

het om at den inneholder flere dialektiske motset- 

ninger i et samspill. Dette uttrykkes allerede i 30- 

årene av Menninger i ordene: ”Vennlig fasthet”, 

d.v.s. at det er et element i denne holdningen som 

er forstående, varmt aksepterende, stöttende og 

hjelpende når dette trenges, og et annet element 

er fast, grensesettende, påpekende og frustrerende 

342 

  

når dette er nödvendig (Benedetti 1964, Jörstad 

1969). Dette kan synes som en motsetning eller en 

inkonsistens, men det er vel riktigere å se det som 

en komplementaritet, to sider som utfyller hver- 

andre dialektisk for å gi en helhet. Det gjelder 

enten de to sider formidles samtidig, eller den ene 

eller den andre av sidene fremheves til forskjellige 

tider, avhengig av både pasientens spesielle behov 

og hva situasjonen krever. Den som skal formidle 

denne holdningen, må altså ha en fleksibilitet og 

en evne til å vurdere både den enkelte person og 

den aktuelle situasjon og de krav begge disse to 

faktorer stiller i öyeblikket.”) 

Det stöttende og aksepterende element i miljö- 

terapeutens holdning er ikke nok alene. Men sam- 

tidig er denne toleranse og akseptering av pasien- 

ten som person en viktig forutsetning for at net- 

topp ”jeg-svake” pasienter kan bli tryggere og 

kan våge å nerme seg andre mennesker igjen. I 

opplevelsen av et levende og forstående medmen- 

neske kan mange pasienter etter lang tids tilbake- 

trekning, mistenksomhet og avvisning våge seg ut 

for å gjöre nye erfaringer. 

Teoretisk knytter dette seg til den grunnleg- 

gende tillit (basic trust) som er grunnlaget for et 

individs utvikling av et eget jeg og et tillitsfullt 

forhold til andre. Mange av våre pasienter mang- 

ler noe av denne grunnleggende tillit, og de kan 

derfor heller ikke nyttiggjöre seg nye erfaringer, — 

lerings- og identifiseringsprosessene er svekket og 

frustrasjonstoleransen liten. Enhver behandling 

av slike pasienter må begynne med tålmodige for- 

sök på å bygge opp ner tillit til andre mennesker. 

Det er viktig å se at denne grunnleggende tillit 

hos en del tidlig miljöskadede og dårlige pasienter 

bare kan bygges opp ved kontakt med ett men- 

neske gjennom lang tid. Vår miljöterapi må derfor 

forsöke å möte også dette behovet for individuell 

kontakt. Dette er nödvendig för pasienten virkelig 

kan nyttiggjöre seg andre tilbud i grupper og miljö 

på avdelingen. På Lien forsöker vi derfor å for- 

dele pasientene i våre grupper på de enkelte team- 

  

+) Den samme dialektiske tendens ser vi i sosiologe- 

nes instrumentelle og ekspressive roller (f.eks. 

Sundin, s. 183, 1970). 
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Hos disse regressive pasientene kan deres jeg 
bare begynne å utvikle seg hvis de först får 
tilstrekkelig ”moderlig omsorg” fra ett 
menneske. 
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medlemmer. Hvert teammedlem får spesielt an- 

svar for å gi individuell kontakt til en eller flere 

pasienter. 

Hos disse regressive pastientene kan deres jeg 

bare begynne å utvikle seg hvis de först får til- 

strekkelig ”moderlig omsorg” fra ett menneske, 

og denne person må så gradvis före pasienten ut i 

”samfunnet” igjen, så han får kontakt med flere i 

gruppen. Men samtidig må denne omsorg heller 

ikke vere for overbeskyttende eller infantilise- 

rende. Den skal bare i en overgang hjelpe pasien- 

ten til å få mer tillit, orden og forutsigbarhet i 

menneskelige forhold. På mange måter har denne 

prosessen flere paralleller med den holdning som 

får gode foreldre til gradvis å lede barnet fra bin- 

ding og avhengighet til större frihet og uavheng- 

ighet. 

Andre pasienter har det omvendt: — de tåler 

ikke en for intens individuell kontakt til å be- 

gynne med, bl.a. fordi de alltid forventer nye tap 

og nye skuffeler i slike toveis kontakter. Den stöt- 

ten de trenger for å få tillit, må först gis av hele 

miljöet eller gruppen. På ny er det her et krav om 

individuell vurdering av den enkelte pasient i det 

terapeutiske samfunn. 

Det er mange som har beskrevet den forstående, 

empatiske siden av en terapeutisk holdning, og 

det er den delen som er lettest for nye medarbei- 

dere å forstå og praktisere til å begynne med. Re- 

gelmessig förer dette hos unge, uerfarna medar- 

beidere til en periode med overidentifisering med 

pasienten, — de ser nesten alt på samme måte som 

ham og mister noe av evnen til å skille mellom 

egne og andres fölelser og problemer. Dette kan 

vere et kritisk punkt i en medarbeiders utvikling 

innen for et terapeutisk samfunn, kritisk også for 
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Andre pasienter har det omvendt: — de tåler 
ikke en for intens individuell kontakt til å 
begynne med. Den stötten de trenger for å få 
tillit, må först gis av hele miljöet eller gruppen. 
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Regelmessig förer dette hos unge, uerfarne 
medarbeidere til en periode med overidentifi- 
sering med pasienten. 
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den eller de pasienter som han overidentifiserer 

seg med. Mangel på avstand og grenser kan skape 

angst hos begge parter. Angst for identitetdiffu- 

sjon er vanlig hos våre ”jeg-svake” eller psykose- 

nere pasienter, egentlig en angst for å miste gren- 

sene til andre mennesker, og dermed overveldes 

av andres fölelser og tanker og opplöses selv 

(Erikson 1959). 

Vi kan ofte se att denne angsten for opplösning 

og identitetsdiffusjon lett bidrar til kontaktangst, 

tilbaketrekning og negativisme hos våre pasienter. 

Det er ikke alltid like enkelt å se at noe av det 

samme kan foregå hos ”friske” medarbeidere og 

terapeuter som etter en tid får en ”krise” i for- 

holdet til en pasient eller til hele sitt arbeid. Den 

sterke interessen for og forståelsen av pasienten, 

slår kanske plutselig om til avvisning eller mer 

eller mindre åpenlys angst. Her vil overförings- 

mekanismer selvsagt også gjöre seg gjeldende. 

I andre tilfeller vil en pasient og en medarbei- 

der som overidentifiserer seg med ham, kunne gå 

inn i en gjensidig ulnyttende, eventuelt symbiotisk 

dyade som blir antiterapeutisk for pasienten. Vi 

har på Lien erfaring for at det ikke så lett utvik- 

les slike uheldige allianser hvis atmosferen er til- 

strekkelig trygg og åpen. Men det forutsetter også 

en utbygget og god veiledning. Vi må lere alle i et 

terapeutisk samfunn så tidlig som mulig, og helst 

för erfaringene blir for bitre, at vårt forhold til 

pasienten må inneholde både nerhet og distanse; 

evnen til å kunne identifisere seg med og likne 

pasienten, men også evnen til å vere forskjellig og 

uavhengig. Deri ligger det også en nödvendig 

slevbeskyttelse. 

Nerhet og distanse betyr ikke bare det emosjo- 

nelle forhold, men har også et konkret perspektiv 
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Vi må lere alle i et terapeutisk samfunn så 
tidlig som mulig, at vårt forhold til pasienten 
må inneholde både nerhet og distanse. 
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Det annet element i vår holding er det faste 
og grensesettende, og det som gradvis skal 
presentere og klargjöre realitetene for våre 
pastenter. 
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— nemlig spörsmålet om fysisk kontakt. Fra psy- 

koanalytisk og psykoterapeutisk tradisjon er de 

fleste former for fysisk kontakt med pasienter 

nermest bannlyst. Dette passer jo også bra til det 

emosjonelle klima her i Norden, hvor konvensjo- 

nell fysisk kontakt mellom voksne mennesker stort 

sett er begrenset til ytterpunktene, håndtrykk og 

coitus. For de fleste tror jeg det er sunt å starte 

med en forsiktig og restriktiv innstilling til fysisk 

kontakt. Det er viktig å vite at et håndtrykk i 

större grad kan ha seksuelle implikasjoner hos pa- 

sienter enn hos andre, og at sentimeter-små for- 

skjeller i avstand mellom terapeut og pasient kan 

skape sterke reaksjoner og oppleves både truende 

og forförende. 

På den annan side vil en medarbeider som har 

tilstrekkelig modenhet og trygghet og nok gratifi- 

kasjon i sitt privatliv, kunne gi fysisk kontakt til 

pasienter som yttrykk for alminnelig menneskelig 

spontanitet og hjertelighet. Overfor mange av 

våre unge pasienter faller dette naturlig — de opp- 

lever ofte handlinger mer virkelige enn ord. 

Men vi gjör klokt i å vere observante og kri- 

tiske overfor egne motiver når det gjelder graden 

av både den ytre fysiske og den indre emosjonelle 

nerhet. 

Regelmessig veiledning og åpne diskusjoner på 

team- og personalmötene er helt nödvendig. Med- 

utgangpunkt i konkrete situasjoner snakker vi 

også åpent om seksualitet og intime forhold på 

gruppemöter og fellesmöter. Det at slike proble- 

mer aktualiseres og kan bearbeides åpent i miljö- 

terapien, er en av de store fordeler med å ha 

begge kjönn sammen i avdelingen. 

Det annet element i vår holdning er det faste 

og grensesettende, og det som gradvis skal presen- 

tere og klargjöre realitetene for våre pasienter. 

Dette faste element i holdningen er like viktig 

som det varme og aksepterende. MNettopp på 

denne grensen mellom frihet og ytre kontroll, 

mellom lyst og plikt, mellom kaos og orden, tror 
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jeg det avgjörende kan skje i all terapi, også i et 

terapeutisk samfunn. Mange av pasientene kom- 

mer fra kaotiske og utforutsigbare mellommenne- 

skelige forhold. De har ofte ikke tidiligere mött 
fasthet eller grenser, de har ikke fått oppleve klare 

konsekvenser av egne handlinger, og har derfor 

heller ikke så lett for å se årsaker og virkninger i 

menneskelig kontakt og adferd. Disse erfaringer 

er ikke blitt tatt inn i dem selv som en automatisk 

lering (internalisering), noe som også er en del 

av forklaringen på deres ”jeg-svakhet”. 

Hos mange av de som er impulsdrevet, er det 

forövrig ikke bare spörsmål om manglende kon- 

trollmekanismer (overjeg), men om deler av jeg'et 

som er altfor primitive, straffende eller sadistiske 

(introjekter), og som pasientene ofte projiserer på 

omgivelsene. Etter hvert kan disse erstattes av 

mer tolerante og ”gode” introjekter, gjennom de 

erfaringer som gjöres i forholdet til nye menne- 

sker. Men forutsetningen for dette er som nevntat 

de mennesker i miljöet som setter grensene og re- 

presenterer realitetene, også i sin holdning formid- 

ler det förste element, menneskelighet, toleranse og 

varme. Korrigering og konsekvens alene er for- 

gjeves, bl.a. fordi det da ikke skjer en tilstrekkelig 

identifisering med grensesetterne. Dette er vel ho- 

vedårsaken til at fengsler og straffeanstalter sjel- 

den eller aldri lykkes i å endre de innsattes hold- 

ninger eller handlingsmönster i en mer positiv og 

sosial retning. 

Den forstående og givende del av den terapeu- 

tiske holdning må altså vere balansert med en 

fast, grensesettende del. Vi må kunne si nei til 

våre pasienter, skuffe deres forventninger og nekte 

a tilfredsstille deres krav. Vi må kunne stå fast 

ved de avgjörelser og regler som gjelder selv om 

de oppleves smertefulle for pasientene i öyeblik- 

ket. Men da er det viktig at vi selv forstår be- 

grunnelsen og mener vi gjör rett, og at vi kan for- 

midle denne overbevisning til pasientene. Da er 

det også lettere å ta den protest eller fiendtlighet 
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Vi må kunne si nei til våre pasienter, skuffe 
deres forventninger og nekte å tillfredsstille 
deres krav. 
SARDRERRARDAEERERRERER AE RERERRE RNA NERE RI RERDAR ARE MERA R TREA AREA RARE AMA REMMAR ALARM AE RIA MARE MARIA RA REAM AAA RLAA AAA AA MAA DALAR NI 

  

  

   



som vår fasthet eller frustrasjon av pasientene ut- 

löser. 

Dette opplever vi ofte er en vanskelighet, serlig 

for nye og uerfarne medarbeidere, men av og til 

også for oss eldre. Våre egne aggresjonsproblemer 

kan enten gjöre det lett å vere for ettergivende og 

snille, eller de kan före til en motsatt ytterlighet 

ved at en overdreven strenghet kan gi utlöp for 

latent fiendtlighet eller autoritere tendenser hos 

oss selv. 

Vi vet at frustrasjon er nödvendig i all oppdra- 

gelse og all psykoterapi, ikke bare for å få bedre 

forsvars- og kontrollmekanismer, men også for å 

få utviklet mer modne former for tenkning og 

adferd. Et visst minimum av ytre regler er nöd- 

vendig også i et psykiatrisk sykehus, men en like 

viktig forutsetning for at et avdelingsmiljö virke- 

lig skal bli terapeutisk, er at medarbeiderne også 

selv respekterer og forstår de grenser som er satt, 

og i sin holdning også har tilstrekkelig fasthet. 

Personlige forutsetninger hos personalet 

Vi har nevnt tidligere at noe av det viktigste som 

kan skje i et terapeutisk miljö, er at pasientene 

kan identifisere seg med miljöterapeutene, serlig 

hvis pasienten oppholder seg på sykehuset gjen- 

nom lang tid. 

Hva kreves da av de personer som skal vere 

slike identifikasjonsobjekter? Enklest kan det 

kanskje formuleres slik at de bör ha en litt större 

grad av trygghet, modenhet og livserfaring enn 

pasientenre, og vite litt mer om hvem de selv er og 

hva de selv står for både som person, som kvin- 

ne/mann, som yrkesutöver og som representant 

for det samfunn de tilhörer utenfor sykehuset. 

Egentlig er dette noe av forutsetningen også for å 

kunne ha en riktig holdning overfor pasientene: — 

en holdning som kan finne balansen mellom ner- 

het og distanse, likhet og forskjell, toleranse og 

grensesetting, gratifikasjon og frustrasjon (Stierlin 

1969). Det vi trenger i et terapeutisk miljö er med 

andre ord mennesker som har en noenlunde trygg 

identitet, og som derfor kan tåle de påkjenninger 

som et slikt samfunn byr på. Medarbeidere som 

kan möte pasientene både som alminnelige med- 

mennesker og som profesjonelle hjelpere, uten å 

AUKERERRDDADAIAAERRRRDERIRERERERDDIAIAIRERERERDAIRTRARRDEMIAIAERIREREREREDDMAAIAEREREERDERIALAIRERRREDD AD RAAAREN DAIM IAERARRDD MAMA AIRERRDL AMMA MI AARRLDNALRLNIALAL NINI 

Det vi trenger i et terapeutisk miljö er med 
andre ord mennesker som har en noenlunde 
trygg identitet, og som derfor kan tåle de 
påkjenninger som et slikt samfunn byr på. 
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la seg oppsluke eller overvelde av pasientenes 

angst, regresjon, krav, avvisning eller manipule- 

ring. Det å ha en trygg identitet er jo ikke det 

samme som å vere stivnet i en form, det innebe- 

rer tvert imot mottakelighet og fleksibilitet, slik at 

pasientens behov kan oppleves realistisk og pro- 

vokasjoner og angst lettere kan tolereres og bli po- 

sitive faktorer i en vekst- og leringsprosess for 

den enkelte medarbeider. 

Et terapeutisk samfunn vil medföre en delvis 

utvisking av yrkesroller (rollediffusjon), og dette 

sammen med de ofte uklare makt- og avgjörelses- 

forhold i avdelingen, vil lett true personer som 

bygger sin trygghet på en bestemt rolleoppfatning 

eller på et mer hierarkisk og autoritert system. 

Medarbeiderne i et terapeutisk samfunn blir jo 

selv en del av den terapeutiske prosess i miljöet, 

og vil nödvendigvis selv kunne påvirkes og lere 

av hverandre, noe som både er en forutsetning og 

et privilegium ved å delta i et slikt terapeutisk 

miljö. Hvor ofte er det ikke nettopp pasientene 

som kan lere oss mest, eller de unge og våkne 

medarbeiderne som ikke er blitt slövet av rutine 

eller har stivnet i prestisje eller faste former. Det 

er også imponerende å se hvordan mange medar- 

beidere som har hatt anledning til å vere i avdel- 

ingen gjennom lengre tid har modnet, utviklet 

personlige evner og egenskaper, og både blitt 

istand til å vurdere pasienter og situasjoner riktig, 

og til å ta ansvar og avgjörelser på egen hånd når 

det har vert påkrevet. 

Men alt dette krever tid, noe som gjör at for 

stor gjennomtrekk i personalgruppen kan virke 

ödeleggende på enhver miljöterapi. Ingen som blir 

mindre enn ett år burde etter min mening arbeide 

på en slik avdeling. Det er derfor grenser for 

hvor mange elever og praktikanter avdelingen 

kan assimilere. 

Hvilke personer er da mest egnet som miljöte- 

rapeuter i et terapeutisk samfunn? 
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1. Relativt modne personer som har en noen- 

lunde trygg personlig identitet og som ikke er 

stivnet, men er åpne for nye inntrykk og er- 

faringer. 

2. Personer som er &lige og direkte overfor 

andre, enten det er pasienter eller medarbei- 

dere. En slik åpen holdning og evne til å 

snakke rett ut om enighet og uenighet, er en 

av de mest verdifulle egenskaper i et terapeu- 

tisk samfunn, bl.a. fordi våre pasienter ofte 

er vant til indirekthet og tvetydigheter. 

3. Personer med en noenlunde trygg yrkesiden- 

titet er ofte å foretrekke fremfor personer 

uten profesjonell bakgrunn. Et yrke med god 

utdannelse gjör det lettere for den enkelte 

medarbeider å gi avkall på noe av den trygg- 

het som rollen gir, fordi kunnskaper og pro- 

fesjonell trening samt tilhörighet til en fag- 

gruppe vil gi tilstrekkelig trygghet. Rollediffu- 

sjonen skaper da heller ikke så lett for stor 

angst. 

4. Personer med en relativt höy intelligens, föl- 

somhet og rask oppfatning av psykiske reak- 

sjoner hos andre, — og dessuten med evne 

som gruppeleder. 

Dette er selvsagt en ideell fordring, ingen av 

oss kan fullt ut svare til disse kriterier. Vi ser hel- 

digvis også at personer som på mange måter fal- 

ler utenfor flere av disse kravene allikevel kan bli 

meget verdifulle medarbeidere i et terapeutisk 

samfunn. 

Konklusjon 

Et terapeutisk samfunn er avhengig av mange sett 

faktorer, i förste rekke av pasientene/klientene og 

personalet, og begge gruppers individuelle og 

menneskelige forutsetninger — dertil kommer per- 

sonalets utdannelse og profesjonelle kvalitet. Be- 

handlingsstrukturen, makt- og autoritetsforhol- 

dene, samt kommunikasjonskanaler og kommuni- 

kasjonsformer er andre viktige faktorer. Et tera- 

peutisk samfunn innenfor institusjonen kan heller 

ikke sees isolert, men står alltid i en sammenheng 

med institusjonen som helhet, dens adminsitra- 

tive, ökonomiske og juridiske organer og er også 

avhengig av de forventninger som samfunnet har. 
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Med utgangspunkt i de erfaringer vi har gjort 

ved avdeling Lien, Dikemark psykiatriske sykehus, 

har jeg her forsökt å konsentrere meg om to sett 

av faktorer, nemlig på den ene side våre pasien- 

ters felles jeg-svakhet og på den annen side, det 

som vi mener er viktigst i medarbeidernes hold- 

ninger og personlige forutsetninger for at kon- 

taktsituasjonene i avdelingen virkelig skal kunne 

bli terapeutiske. 

I vår teknisk orienterte tid har mange av oss 

kanskje lettere for å snakke om teknikker, struk- 

turer, roller og modeller, enn om holdninger og 

personlige forutsetninger. Vi vet allikevel at en- 

hver institusjon, også et terapetutisk samfunn i et 

psykiatrisk sykehus, i höyeste grad er avhengig av 

de enkelte mennesker som lever og arbeider sam- 

men i et slikt samfunn. 

Våre psykiatriske pasienters svake jeg og kon- 

taktambivalens, kontrollsvikt og regresjon, blir 

derfor viktige forutsetninger for vår spesielle mo- 

difikasjon av det terapeutiske samfunn. 

Pasienter med slike problemer stiller også per- 

sonalet overfor store påkjenninger og provokasjo- 

ner 1 det daglige samver i avdelingen, noe som gör 

den enkeltes holdning i kontaktsituasjonene serlig 

viktig. I all menneskelig kommunikasjon er det 

som formidles gjennom holdninger og handlinger 

ofte mer avgjörende enn det som sies med ord. I 

serlig stor grad gjelder det overfor unge og jeg- 

svake pasienter hvor identifikasjonsprosessene er 

viktige. 

Hvis vi önsker å bruke det terapeutiske sam- 

funn som en behandlingsmetode for jeg-svake pa- 

sienter, forutsetter det derfor etter min mening en 

seleksjon av medarbeidere med de best mulige 

personlige og profesjonelle forutsetninger. Dess- 

uten forutsetter det en vel utbygget og system- 

atisk veiledning i det daglige arbeide. Dette er en 

viktig delfunksjon ved våre personal- og teammö- 

ter, hvor de mer erfarne miljöterapeuter veileder 

de mindre erfarne. 
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I tillegg til de subjektive inntrykk av at en del 
pasienter blir bedre og skrives ut, mangler vi 
etterundersökelser som viser behandlingens 
eventuelle effektivitet. 
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Ethvert gruppesystem, også et terapeutisk 
samfunn, kan före til at det blir for lite tid til 
kontakt med den enkelte. 
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Et annet viktig spörsmål er det om vi vet at 

pasientene virkelig blir hjulpet i et slikt terapeu- 

tisk samfunn; at de ikke bare blir symptomatisk 

bedret, men virkelig er bedre rustet til å möte 

gamle og nye problemer etter utskrivningen. I til- 

legg til de subjektive inntrykk av at en del pasien- 

ter blir bedre og skrives ut, mangler vi etterun- 

dersökelser som viser behandlingens eventuelle ef- 

fektivitet. Vi er derfor oppmerksom på at vi kan- 

skje idealiserer metoden for å rettferdiggjöre vårt 

arbeid. Dette er en av de mest påtrengende, men 

vanskelige forskningsoppgaver i tiden som kom- 

mer. 

Till slutt vil jeg understreke at ethvert gruppe- 

system, også et terapeutisk samfunn, kan före til 

at det blir for lite tid til kontakt med den enkelte. 

En teori eller behandling som retter interessen en- 

sidig mot de forandringer og prosesser som skjer i 

grupper eller sosiale systemer, kan lett komme til 

å neglisjere det som er individuelt determinert, 

som f.eks. den enkelte pasients evner og mulighe- 

ter, eller hans nöd, angst og smerte, hans kriser 

og ubevisste virkelighetsforfalskninger. 

En slikt samfunn er ment å gi muligheter for 

nylering, modning og utprövning av individuelle 

ferdigheter, men det kan også komme til å presse 

i retning av adferdsforandring, tilpasning og kon- 

formitet. Blir dette presset for sterkt, blir det en 

terapeutisk oppgavc både å beskytte individet i 

miljöet, og å hjelpe frem det eksklusivt personlige 

og skapende hos den enkelte pasient. Her vil etter 

min mening alltid den individuelle psykoterapi og 

de individuelle kontakter mellom pasienter og 

miljöterapeuter ha noe av sin viktige og nödven- 

dige funksjon innefor et terapeutisk samfunn. 
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