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FORORD

Gjennom et yrkesliv som sykepleier siden begynnelsen av 80-tallet har jeg blant annet
arbeidet innenfor rusomsorgen og psykisk helsevern. Etter flere ar som larer ved
videreutdanningen i psykiatrisk sykepleie/psykisk helsearbeid, har jeg den siste tiden igjen
veert tilbake i praksisfeltet som psykiatrisk sykepleier. Jeg har tidligere jobbet ved en rekke
ulike institusjoner innen ulike omrader av fagfeltet, men stort sett ikke utenom

institusjonspsykiatrien.

Bofellesskap for mennesker med psykiske lidelser var saledes en forholdsvis nytt omrade for
meg. Bergen kommune tok i 1997 kontakt med videreutdanningen i psykiatrisk sykepleie med
foresparsel om a gjennomfare en evalueringsstudie av bofellesskapene i kommunen. Dermed
ble jeg involvert, sammen med kollegaer og studenter. Dette skapte en begynnende interesse

for bofellesskap som arena for ytterligere forskning.

Gjennomfaringen av denne hovedfagsoppgaven har vert en lang prosess. Jeg har falgelig
etter hvert fatt et anti-romantisk syn pa skrivearbeidet, selv om jeg i perioder mener det har
veert kjekt og i alle fall leererikt & jobbe med oppgaven. Lenge ventet jeg pa at den store og
klare inspirasjonen bare skulle ramle ned. Imidlertid fant jeg ut — som Repstad papeker — at
det var bare & sette seg ned, ”...og bli sittende inntil kjedsomheten ved & forbli inaktiv vokser

seg starre enn ulysten til & ga i gang med skrivingen™ (Repstad, 1993, 5.100).

Jeg vil forst takke min kollega Kjersti Alsaker som har veert en viktig inspirator, med
enestaende evner til & komme med ideer og kaste seg ut i det ukjente, - og for at du dro meg
med. Likeledes har Helge Folkestad veert en kritisk og konstruktiv diskusjonspartner. Han har
raust delt sin kunnskap og erfaring. Videre takk til Audun Pedersen fra Bergen kommune
som har gitt meg og utdanningen muligheter for & innga i en rekke prosjekter til gjensidig
nytte. Jeg vil takke min veileder Kjell Kristoffersen, som har gitt meg rad, veiledning og
oppmuntring pa veien. Det har virket som du trodde jeg engang skulle bli ferdig! Til dere
som tenkte jeg aldri ble ferdig: DERE TOK FEIL!!

Det er ikke & legge skjul pa at en slikt arbeid krever ogsa mye fra familien. Takk til Unni som
talmodig har latt meg forsvinne i perioder. Videre takk for faglige innspill og nyttige
diskusjoner. Torgeir og Johan har ogsa deltatt med kyndig datahjelp og konsulentarbeid.



Takk ogsa til dere, - og svigermor Elbjgrg Myklebust som i den avgjerende fasen raust har
stilt lokaliteter til radighet.

Sist — men ikke minst — takk til informantene mine som villig stilte opp og delte sine
opplevelser og erfaringer med meg. 1 den forbindelse gnsker jeg a bringe videre en hilsen jeg

lovte & overbringe fra en av dem:

Sa vil eg si: Bygg flere bofellesskap!! Tenk pa alle pasienter som
trenger et sted & bo. Tenk pa de som bor pa gaten, - sa ingenting har!
Det trenger vi i psykiatrien. De sa ikke klarer seg selv ma fa lov til &
fa en sjangse til & prove seg. Alle ma fa en sjangse!! En kan ikke bare
dgmme de til & sitte pa institusjon livet ut!!” (beboer, 41 ar)

Laftet er innfridd og utfordringen er gitt.

Bergen, 25. oktober 2003

Audun Adland
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SAMMENDRAG:

Bakgrunn: | lgpet av de siste ti arene har psykisk helsevern i Norge statt overfor en betydelig
omlegging. Myndighetene har gjennom nasjonale fgringer lagt opp til en betydelig
nedbygging av institusjonsplasser og satset pa en oppbygging av lokale tilbud til de med
alvorlige psykiske lidelser. Brukerne trenger en rekke hjelpe- og tjenestetilbud, og det
foreslas flere aktuelle tilboud som regnes for viktige for at denne gruppen mennesker skal
kunne klare seg over tid i lokalsamfunnet. Et av disse er bolig. Samtidig viser det seg at
mange sliter pa flere plan med a klare seg i egen bolig. Derfor har Bergen kommune opprettet

bofellesskap til mennesker med langvarige psykiske lidelser.

Utvalg og metode: Ti beboere fra fire forskjellige slike bofellesskap ble intervjuet, hvor
fokus var deres opplevelser og erfaringer med tilvaerelsen ved en slik boform. Undersgkelsen
var gjennomfart etter en hermeneutisk forskningsmetode. Farforstaelsen innbefattet
tenkningen som ligger til grunn bade for utformingen av psykisk helsevern gjennom nasjonale
faringer og fra kunnskap hentet fra fagomradet psykiatri i vid forstand. Dessuten to antatte
grunnleggende behov med spesiell aktualitet for tilveaerelsen i bofellesskap; nemlig behovet for
sosial stgtte og behovet for & ha et eget territorium. Implisitt ligger tenkningsgrunnlag,
tradisjon og kunnskap fra sykepleievitenskap, sykepleie som fag generelt og psykiatrisk
sykepleie spesielt. Dette dannet et utgangspunkt for utformingen av en intervjuguide.

Resultat og fortolkning: Beboernes referanse var knyttet til mange ar inn og ut av
institusjoner. Mange hadde dessuten med seg negative erfaringer med a bo i egne leiligheter
og/eller ssmmen med foreldre. Pa bakgrunn av dette uttrykte de tilfredshet med tilveerelsen i
bofellesskap. Spesielt trakk de frem betydningen av deltagelse i ulike arenaer hvor de inngikk
i sosiale relasjoner som motvirket fglelsen av isolasjon, og at det var tilgjengelig personale i
vanskelige perioder. Permanent bolig ga forutsigbarhet, trygghet, status og opplevelse av

mestring.

Informantene hadde som falge av sin lidelse et uttrykt behov for hjelpetiltak. Fellesskapet i
boligen hjalp dem mot ensomhet, samtidig som boligen sikret dem et eget territorium.
Lidelsen syntes a gi relasjonelle konsekvenser. Forholdet til andre kan betegnes som “nerhet,
- pa avstand”. Erfart ensomhet og isolasjon var imidlertid en vesentlig motivasjonsfaktor til



gnsket om & inngad i sosiale relasjoner. De savnet slike nzre relasjoner, men frykten for a ikke

mestre slike, syntes & vare et hinder, - delvis som falge av negative erfaringer.

Ved siden av tilvaerelsen i bofellesskapet, var et tilpasset arbeidstilbud en arena som hadde
mange positive funksjoner. Relasjonene til kollegaer var preget av en viss avstand, hvor
respekt for deres territoriale grenser var viktig. A delta i flere sosiale arenaer (for eksempel
gjennom hobbyer) virket & veere et uttrykk for hgyere grad av mestring. Altsa spilte det

kvantitative aspekt en viss rolle.

Representanter for hjelpeapparatet utgjorde de narmeste for de fleste. Foruten personalet i
bofellesskapet, trakk flere fram samarbeidet med fastlegen som viktig. Dette gikk spesielt pa

jevnlig oppfalging, rad og samarbeid vedragrende medikamentell behandling.

Tilvaerelsen i bofellesskap kan ha et rehabiliterende potensiale. Det krever en bevisst
holdning og systematisk arbeid fra personalets side. En forutsetning synes a vare et brudd
med tradisjonell institusjonstenkning, uten at hjelperrollen blir for uklar. En utfordring er den
valgte asymmetrien i forholdet mellom hjelpsgker og hjelper, og partene ma handtere
spenningsforholdet i denne makt-avmakt-situasjonen. Et viktig element i rollen som hjelper
er & tale & veere i denne maktposisjonen, og veere seg bevisst pa dens muligheter og
begrensninger. Forholdet mellom frihet i forhold til aktivitet og sosial deltagelse, og & bli
styrt inn i slike, star sentralt. Det kan synes som en lang prosess fram mot gkt sosial mestring
for beboerne, og det kreves at hjelper er klar over sin rolle som overgangsobjekt.



SUMMARY::

“How do residents of group-homes for people with mental illness experience their

existence?”

Background: During the last ten years the Mental Health Service in Norway has been
through considerable changes. The authorities have through national guidelines reduced the
number of places in institutions, and prioritised local offers to the persons who suffer from a
prolonged mental illness. The users needs several types of aids and services and several
potentially important arrangements are considered to give these people an opportunity to
function over time in local communities. One such arrangement is a flat. For that reason the

authorities in Bergen have established group-homes* for such individuals.

Selections and methods: Ten residents from four different group-homes were interviewed,
and focus placed upon their cognitive and emotional experiences. The research has been
carried out in a hermeneutic method. The pre-understanding included the thinking behind the
shaping of mental health care through national intentions and knowledge drawn from
psychiatry as science and beyond. Furthermore two anticipated fundamental needs, especially
important for the life of residents in the grouphomes were incorporated: the need for social
support and basic territorial needs. Thoughts, traditions and knowledge from Nursing Science
are incorporated, as well as from nursing as a profession, in particular psychiatric nursing.

This formed the foundation for the making of an interview guide.

Result and interpretation: The residents’ starting point was based upon experiences
concerning in-and-out relationships with institutions and for several of them living with their
parents. Many of their experiences were explicitly negative, and they regarded life in group-
homes as satisfactory. Especially important was the possibility to relate socially on different
scenes and accessible personnel during difficult periods. This counteracted the feeling of
being isolated. Permanent residence gave them a feeling of security, status and sense of

coping with everyday life.

The residents had, as a result of their sufferings, an explicit need for aid facilities. The sense

of community in the home helped them fighting loneliness, while at the same time they had a



secured territory in their individual flats. The sufferings seem to give relational consequences.
Their relationship to the others can be summed up as “close, — at a distance”. However, past
experiences of loneliness and isolation was an important motivational factor in their desires
for social interaction with others. At the same time, their fear of not being able to handle such
contact seemed to be an obstacle, partly because of previous negative experiences.

In addition to life in group-homes, an another arena with several positive functions was an
adjusted workplace. The relation to their colleagues was characterised by a certain distance,
with the respect for the territoriality being important. To participate on different social arenas
(hobbies etc) seemed to be an expression for a higher degree of coping with life. So the

quantitative aspect plays a certain role.

Representatives from the health and social care constituted the closest relations for most
residents. In addition to the personnel from the group-home, many emphasised the co-
operation with their doctor. Especially concerning regular appointments, advise and co-

operation concerning medications.

Existence in group-homes may have rehabilitating potential. It demands a conscious attitude
and systematic work on the side of the personnel. One precondition seems to be a break-up
from traditional institutional thinking, without the helper-role becoming indistinct. One
challenge is the chosen asymmetry in the relationship between the aides and the aided, and the
parties will have to handle the tensions in the authoritarian situation. An important element in
the role of the aides is to stand in this position of power, and to be conscious about its
possibilities and limitations. The difference between freedom to activity and social
participation, and forced activity and social participation, is essential. The process towards
increased coping with social activity for the residents may seem a painstaking one, the aides

have to be conscious of their role as temporary objects.

Yindividual flats with common rooms.



DEL I: INNLEDNING.

1.0 Introduksjon og tema for undersgkelsen.

Gjennom Stortingsmelding 25 (St.meld. nr. 25 1996-97) gis det nasjonale fgringer om
hvordan psykisk helsevern skal utvikles i arene som kommer, med hovedvekt pa tilbudene til
de med alvorlige psykiske lidelser. Slik jeg ser det, er et av meldingens viktige budskap at
det er en rekke samvirkende faktorer som ma til for a bedre tilbudene til mennesker med
psykiske lidelser. Departementets gnske er a presentere en helhetlig plan som tar for seg alle

sider ved tjenestetilbudene til mennesker med psykiske lidelser.

Nar det gjelder organisering, er det sentrale i meldingen en overfgring av ansvar lokalt til
kommunene med bl.a. oppbygging av distriktspsykiatriske sentre og samarbeid pa tvers av
fag- og etatsgrenser. Pa en helt annen mate enn tidligere aktualiseres ogsa spgrsmalene om
brukermedvirkning, pargrendes situasjon, integrering og normalisering, og dermed sosial
deltagelse. Meldingen foreslar en rekke aktuelle tilbud som regnes som viktige i forhold til
psykiske helseproblemer, tilbud som kan gi ‘innhold i hverdagen' (Alsaker & Jakobsen
1999). Det dreier seg om faktorer som bl.a. boforhold, arbeid, fritidstilbud og utdanning, som

sammen pavirker ens psykiske helse.

En befolkningsundersgkelse fra Oslo viste at det ikke er enkeltfaktorer som pavirker ens
psykiske helse, men en kombinasjon av flere faktorer (Dalgard & Sgrensen 1988).
Utfordringen for helsevesenet er & bygge opp et helhetlig, desentralisert tjenestetilbud til
brukerne. Mange brukere vil trenge en rekke tjenester, hvor Stortingsmeldingen nevner for
eksempel faktorer som det a ha ordinert eller vernet arbeid pa hel- eller deltid, ulike typer
tjenester i hjemmet, utdanning og opplering, stgttekontakt, hjelp fra sosialtjenesten,
trygdeytelser, allmennlegetjenester, stgtte til barn og barnefamilier, dagsenter, tilpassede
tjenester i forbindelse med aktivitets- og fritidtilbud (St.meld. nr. 25 1996-97). Sist, men
ikke minst, vil spgrsmalet om botilbud veere meget sentralt. Bofellesskap er et av flere
aktuelle alternativer til egen bolig for mange psykiatriske langtidspasienter (Dalgard &
Sgrensen 1988).



1.1 Problemstilling og forskningsspgrsmal.

Jeg vil i denne studien avgrense meg til mennesker med psykiske lidelser som bor i
bofellesskap. Jeg har ved hjelp av kvalitativ metode valgt a fokusere pa muligheter og
begrensninger, med utgangspunkt i beboernes egne opplevelser og erfaringer. Selv om det er
en sammenheng mellom ens opplevelser av et fenomen og erfaringen knyttet til fenomenet — i
denne sammenheng tilvaerelsen i bofellesskap - , tenker jeg at opplevelse i hovedsak
henspeiler pa det affektive og folelsesmessige aspekt, mens erfaringer dreier seg i farste
rekke om kognitive sider (Vetlesen & Nortvedt 1996; Ness & Haukeland 1998).

Bergen kommune har pa siste halvdel av 90-tallet opprettet en rekke bofellesskap for
mennesker med psykiske lidelser. Et utvalg av beboere fra disse vil vaere populasjonen som

inngar som informanter i min undersgkelse.

Ut fra to grunnleggende allmennmenneskelige behov, behovet for & leve i en sosial
sammenheng og behovet for & ha et “privat rom” en kan kalle sitt eget, vil studien sgke a fa et
innblikk i den opplevde og erfarte tilveerelsen informantene har med bofellesskap som
boform. Med utgangspunkt i egen kunnskap og erfaring fra fagomradet, og den aktuelle
brukergruppe, i tillegg til et forprosjekt (et prosjekt i regi av Videreutdanningen i psykiatrisk
sykepleie (Alsaker & Adland 1998)(jfr. kap. 3.4.2), har jeg med det jeg vil kalle et bakteppe
knyttet til problemstillingen. Begrepene "sosial statte" og "eget territorium" vil saledes veere
sentrale. Sammen med en mulig forstéelse av hva psykiske lidelser er og
grunnlagstenkningen i psykisk helsearbeid, utvalgte begreper og perspektiver i sykepleiefaget
vil disse danne en basis for min farforstaelse, og derigjennom veere retningsgivende for
utarbeidelse av intervjuguide (jfr. vedlegg og kap. 6.0). Nar jeg var kommet i gang med
samtalene med informantene, ble det et behov for & utvide teorigrunnlaget for bedre a kunne

analysere og tolke data, og derigjennom gke min forstaelse.

Undersgkelsen er motivert ut fra en antagelse om at for mange psykiatriske langtidspasienter
kan en tilveerelse i et bofellesskap mgte mange viktige behov som har sammenheng med deres
livskvalitet, og dermed aktivere et iboende potensiale hos beboerne i forhold til rehabilitering.
For denne gruppen beboere har jeg en antagelse om at bofellesskap som boform kan gi en
hayere grad av sosial stette, frihet og livskvalitet enn ved andre boformer, bade i og utenfor
institusjon.  Implisitt i dette ligger det at for den enkelte beboer vil det veere antatte



helsefremmende muligheter. Dette vil vare et viktige mal for denne gruppen, og dermed i

tillegg muligheter for integrering og normalisering.

Forskningssparsmalet i studien er: ""Hvordan opplever og erfarer beboerne sin tilveerelse i

bofellesskap for mennesker med psykiske lidelser?*"

1.2 Disposisjon og bakgrunn for problemstillingen.

Katie Eriksson betrakter kunnskapsinnholdet i sykepleie ut fra fire nivaer (Eriksson 1985).

Jeg oppfatter hennes inndeling som en modell som ogsa er av generelt karakter, og dermed

aktuell og relevant innenfor alle fagomrader knyttet til helse- og sosialarbeid.

1. Metateoretisk niva — sykepleievitenskapens vitenskapsniva; hvor malet er a utvikle
sykepleievitenskap.

2. Teoretisk niva — sykepleievitenskap; hvor malet er & utvikle faktakunnskap om sykepleie.

3. Teknologisk niva — sykepleielaere: hvor malet er a utvikle “know how” — teknologisk
kunnskap.

4. Praktisk niva — sykepleie som kunst; hvor malet er & utvikle unike sykepleiehandlinger.

Oppgavens teoridel er i hovedsak disponert utfra de farste nivaene, mens resultatene med
pafelgende analyse og drgfting, samt diskusjonen som fglger, danner grunnlag for de siste
nivaene. Samtidig er det en sammenheng og glidende overganger mellom nivaene uten
skarpe skiller. Jeg mener det er viktig med en bevissthet om at det er en indre sammenheng

mellom nivaene og at det er en logisk koherens mellom dem.

Del I1 inneholder den teoretiske referanserammen oppgaven bygger pa. | kapittel 2 vil jeg se
narmere pa det ideologiske tenkningsgrunnlaget som ligger til grunn for organiseringen av
psykisk helsevern, og dermed det menneskesyn som ligger implisitt i endringene. | kapittel 3
rettes fokus mot bakgrunnen og tenkningen i forhold til psykiske lidelser og den psykisk
lidende, bofellesskap som fenomen og tidligere forskning pa bofellesskap. Teori omkring
behovet for sosial stgtte og eget territorium presenteres i kapittel 4, og disse antok jeg var
sentrale i forhold til informantene. | kapittel 5 vil jeg prave a gi en fremstillingen av sentrale
begrep og tenkning i sykepleie som vitenskap, sykepleie og psykiatrisk sykepleie som fag.



Dette representerer en utdypning av det som ogsa er mitt faglige stasted og de verdier som jeg
mener danner basis for min farforstaelse, bade generelt i forhold til de som trenger psykiatrisk
hjelp og spesielt i forhold til den aktuelle gruppen. Del 111 (kap. 6.0) er metodekapittel, mens i
del VI presenteres data, dataanalyse og tolkning av disse opp mot aktuell teori (kap. 7).
Kapittel 8 er avsatt til diskusjon av resultatene.

Jeg vil altsd i det fglgende gi en oversikt over bakgrunnen for problemstillingen.
Utgangspunktet vil vare knyttet generelt til fagfeltet psykiatri, men jeg vil hele tiden ha den
aktuelle beboergruppen i bakhode. Jeg har valgt & vektlegge tenkningsgrunnlaget, altsa pa et
metateoretisk niva si noe om hva som danner det generelle grunnlaget for teori og praksis med
utgangspunkt i sentrale faringer pa den en siden, og pa den andre siden spesielt for tenkning
omkring bofellesskap som arena. Dette er viktig fordi en som menneske star i et indre forhold
til sine teorier om seg selv, slik at teorier om det & vaere menneske blir medskapende for
mennesket (Mehren 1977). Videre betyr dette at det ikke er uvesentlig hvilket syn en har pa
mennesket og menneskets tilvarelse, fordi det far konsekvenser for ens syn pa seg selv og
andre — det vil pavirke, og gjennom tenkning ogsa handlinger. Altsa danner menneskesynet
grunnlag for holdninger, og derigjennom pavirker ens syn pa seg selv som hjelper, relasjonen
mellom hjelpsgkeren og andre og mellom hjelper og hjelpsaker.

Jeg mener dette er svart viktig innenfor fagfeltet psykiatri. 1 1980 nedsatte NAVF pa
oppdrag fra Sosialdepartementet en tverrfaglig arbeidsgruppe som skulle sta for en vurdering
av vitenskapelige og samfunnsmessige forhold av betydning for utviklingen av psykisk
helsevern (Dalgard, Fallesdal et al. 1982). En av deres konklusjoner var at utdanninger som

utdannet kandidater som skulle arbeide innen psykiatrisk helsevern,:

”...bar legge serlig vekt pa egenutvikling og generell etikk (etiske holdninger,
valg, menneskesyn).” (op. cit. s. 29)

Utgangspunktet for oppgaven er beboernes opplevelser og erfaringer. | oppbygging og
gjennomfgring av tilbudene til psykiatriske langtidspasienter vil dette veere styrende for
holdninger og handlinger bade pa individ- og systemniva.



DEL II: TEORETISK REFERANSERAMME.

2.0 Grunnlagstenkning i psykisk helsevern.

Organisatoriske forandringer kan veere motivert utfra rasjonelle og gkonomiske grunner, men
i denne sammenhengen vil jeg vektlegge et faglige perspektiv. Jeg vil i det fglgende gjare
rede for noen av disse endringene innenfor psykiatrifeltet og som ogsa far konsekvenser for

brukerne av tjenestene, og drafte en del begreper jeg mener er relevante for problemstillingen.

2.1 Endringene innen psykisk helsevern.

Psykisk helsevern har de siste 25 arene veert preget av nedbyggingen av de psykiatriske
sykehusene. Den totale nedgangen pa degnplasser har fra 1975 (da antall plasser var pa sitt
hayeste) til 1990, veert pd 72 % (Sandvin & Soder 1998). En stor del av de frigjorte midlene
ble brukt til omorganisering og oppgradering av de eksisterende institusjonene. Mens
"HVPU-reformen"- som det i mange henseende kan vere naturlig & sammenligne med - var
en total avvikling av de store institusjonene og farst og fremst sett pa som en boligreform, har
man innen psykisk helsevern valgt en "bade-og-lgsning" med hovedvekt pa behandling og
rehabilitering (Haugen 2000; Sgrgaard 2002). Oppbygging av tilbud til brukerne lokalt i
kommunene har hengt langt etter sammenlignet med det som har veert brukt av ressurser til
psykisk utviklingshemmede (@veras 2000; Faerden 2001). Undersgkelser viser at psykiatrisk
pasienter er klart den gruppen av mennesker som har kommet darligst ut nar det gjelder tilbud
fra kommunene (Sandvin 1993; Rgnning & Solheim 1998).

Psykiatriske langtidspasienter har ofte store problemer pa boligmarkedet. Mange har lange
institusjonsopphold bak seg, og dermed ikke egen bolig og ofte heller ikke familie de kan
vende tilbake til (St.meld. nr. 25 1996-97). Videre viser det seg at de i en krisesituasjon ofte
kan ha mistet boligen og ikke har maktet a ivareta sine egne interesser.

Desentralisering av den psykiske helsetjenesten stiller helse- og sosialarbeidere over for nye
utfordringer. Disse krever en grundig gjennomtenkning m.h.t. bl.a. organisering, ideologi og

roller. Uttrykket "Pasienten ferst!" i Stortingsmeldingen er retningsgivende for tilbud og



behandling (St.meld. nr. 25 1996-97). Historisk handler dette blant annet om en
holdningsendring, med etiske ledesnorer som autonomi (respekt for pasientens eget gnske),
ansvarlighet (ivareta pasientens interesser), skansomhet (hindre skade) og rettferdighet (alle
skal fa et likt tilbud) (Opjordsmoen 2001). Pa den andre siden vil det vere avgjgrende a ta
hensyn til den enkelte lidende og erkjenne at det handler om en alvorlig tilstand som i mange
tilfeller kan fare til betydelig kronisk helsesvikt og/eller selvbeskadigelse og ogsa til skade pa

andre personer.

2.2 Brukermedvirkning.

Dette spenningsfeltet er en spesiell utfordring og representerer mange dilemma, bl.a. i forhold
til brukermedvirkning/-innflytelse. For brukerne selv og for de pargrende ligger det ogsa store
utfordringer i reformen, fra a ha en passiv rolle som mottager av hjelpetiltak, til en aktiv rolle
som innbefatter et ansvar for a fremme egne synspunkter og ta i bruk egne ressurser. Det
forventes at en som hjelper skal mgte brukerne pa en mate som gir dem muligheter og skaper
rom for & fremme deres egne synspunkter og aktivisere iboende ressurser. | Alma-Ata-
erkleeringen til Verdens helseorganisasjon fra 1978 ble “empowerment” lansert og erkleert
som et styrende prinsipp bade organisatorisk og faglig i alt helsearbeid (Gulbrandsen 2000).
Begrepet anvendes i dag serlig innen samfunnsmedisin, helsepolitikk og sykepleievitenskap.
Kort sagt kan det sies at i det handler om en orientering mot & mobilisere og styrke folks egne
krefter, til & ta ansvar i sitt eget liv, samt & ngytralisere krefter som bevirker avmakt (Borge
2000; Thesen & Malterud 2001). Fokus retter seg mot en prosess i retning av starre
innflytelse enn fer, en endring som farer til at enkeltmennesket vinner bedre kontroll over
avgjerelser som angar han selv. Jargen Vogt foreslar begrepet oversatt med maktstyrking
(Vogt 2000). Idealet blir saledes en overfgring og tilfering av makt, og derigjennom en

styrking av mestring (Gedde-Dahl 2001), altsa:
1. miljeets aktive forbedring av rammebetingelser, ved for eksempel overfgring av makt,
2. pkt handlekraft og aktivitet, ved aksept og bruk av egne ressurser og tilfgrt makt,

3. det dynamiske samspillet mellom 1 og 2 som handler om a skape rom for gode prosesser.

Maktbegrepet kommer jeg for gvrig inn pa seinere i oppgaven (se kap.3.2.1).



2.3 Forebygging av psykiske lidelser.

Bade fra politisk og faglig hold er det en allmenn oppfatning at forebyggende og
helsefremmende arbeid er bedre ressursbruk enn dyr behandling (Dalgard, Fallesdal et al.
1982). Det vil saledes i tillegg til ekt livskvalitet og helsegevinst bade pa individ- og
gruppenivd, ogsa selvfalgelig ligge gkonomiske motiver bak (Sgrgaard 2002). Det
forebyggende arbeid er i denne sammenheng ferst og fremst kommunalt ansvar og skal
gjennomfgres lokalt (St.meld. nr. 37 1992 - 93; St.meld. nr. 25 1996-97; St. prp. nr. 63 1997-
98). Samtidig herer vi jevnlig om darlig kommunegkonomi, med problemer for mange
kommunale etater (barnevern, barnehage, skole etc.) og pa andre felter som vi vet er viktige
arenaer for forebygging (barne- og ungdomsarbeid av ulik art pd ulike niva 0.s.v.), som
sammen med endringer i samfunnsforhold kan virke negativt inn pa befolkningens psykiske
helse. Jeg tenker da for eksempel pa lgsere nettverk, opplasning av familier, rusproblematikk,
ulike stressbelastninger o0.s.v. En ekspertgruppe nedsatt av Sosial- og helsedepartementet la
frem en rapport, hvor kunnskapsgrunnlaget for forebygging av psykiske plager og lidelser ble
gjennomgatt (Aasland, Dalgard et al. 2000). Den konkluderte med at i forhold til psykisk
helse, er dette mulig til en viss grad a forebygge, men det forutsetter en rekke betingelser, bl.a.
forhold i lokalsamfunnet.

Tradisjonelt skiller en mellom primeer-, sekundaer- og tertierforebyggende tiltak (Caplan
1964), hvor det handler om tiltak rettet mot henholdsvis dem som ikke enna har utviklet
symptomer, tiltak mot dem som er i en tidlig fase av en problem- eller sykdomsutvikling og til
sist for & redusere ytterligere skadevirkninger nar et problem eller en sykdom er etablert (i
praksis ofte omtalt som behandling eller rehabilitering). Kritikken mot denne inndelingen er
rettet mot at distinksjonen mellom primar- og sekundarforebygging forutsetter et noksa klart
skille mellom sykdom og helse (Thuen & Aarg 2001). Innefor psykiatri vil helseproblemer
manifestere seg i starre grad langs et kontinuum av symptomer og adferd der det ikke finnes
noen entydig og skarp grense mellom det & veere syk og det & veere frisk. En uttalt malsetting
med bofelleskap er forebygging, - sekundaer- og ferst og fremst tertieerforebygging. Jeg vil
her ikke komme ytterligere inn pa begrepet forebygging generelt, men trekke inn noen

momenter som er mer eller mindre aktuelt ogsa i forhold til mine informanter.

Pa den ene siden er det viktig & veere klar over at vare fordommer, myter eller illusjoner

omkring alvorlige psykiske lidelser ogsa vil veere med pa a pavirke hvordan vi forholder oss



til pasientene (Harding & Zahniser 2001). “Illusjonen” inntreffer nar vi som profesjonelle
betrakter de darligste pasientene som “typiske tilfeller”. Uavhengig av hvilken “alvorlig
diagnose” pasienten har (f.eks. schizofreni, personlighetsforstyrrelser, affektive lidelser), vil
det alltid veere en stor gruppe som har et vesentlig potensiale for bedring (Borg, Bjerke et al.
1998; Harding & Zahniser 2001; Topor 2002).

Like fullt er det viktig pa den andre siden & vare klar over at for en ikke ubetydelig gruppe av
mennesker med psykiske lidelser, vil bade forebyggingspotensialet og de prognostiske
mulighetene veere begrenset (Thuen & Aarg 2001), og uansett hvor store mulighetene er, vil
det ofte veere en ressurskrevende, omfattende og smertelig vei for bade for hjelper(e) og
pasient(er) (Harding & Zahniser 2001). Ved en ensidig vektlegging av pasientens ressurser
og jakt pa helsefremmende faktorer vil en lett overse de begrensningene og problemene som
en psykisk lidelse kan medfgre. Behandlers gnsker og hap om & gi pasientene effektiv
behandling og stor pa egne terapeutiske egenskaper og metoder, kan i gitte situasjoner gi
overdrevne forhapninger pa egne og ikke minst pd pasientenes vegne. Fokusering pa
lgsninger og ressurser kan for de ”sykeste syke” i beste fall fgre til et for hgyt
forventningspress overfor pasienten og dermed pafere de nye nederlag. | verste fall kan det fa
dramatiske konsekvenser for pasienten. Det er forskjell pa god behandling og idyllisering av
virkeligheten forkledd som god behandling. Dette tror jeg for gvrig er generell fare ved alt
terapeutisk arbeid, uansett teoretisk forankring, men i det siste har det eksempelvis kommet en
del kritikk mot det som av mange innen fagmiljget oppfattes som lettvinte”
behandlingsmetoder, det som Skarderud betegner som ™ ...”tenk-positivt”-kulturens billige
triks om & oppmuntre og normalisere...”” (Skarderud 1998, s. 279), og som en ogsa vil finne
under “empowerment-paraplyen” (Elvsaas 2000; Hoem 2000; Holgersen 2000; Holgersen
2001; Dager 2002; Yalom 2003).

Pa tross av begrensede prognostiske muligheter som fglge av selve lidelsen, den aktuelle
lidelsens karakter og andre manglende faktorer pa individ- og gruppeniva, vil det vere et
betydelig forebyggingspotensiale pa et hvilket som helst niva gjennom bedrede levekar, gkt
grad av livskvalitet og trivsel (Neess & Haukeland, 1998)(jfr. kap. 5.1.3). Dette vil i sin tur
kunne virke positivt inn pa den psykiske helsen og psykososialt fungering, og en far saledes

positive vekselvirkninger.



2.4 Autonomi.

Generelt i nyere lovgivning innen helsevern, og spesielt i ”Pasientrettighetsloven” (Lov 1999-
07-02 nr. 63) ligger begrepet autonomi mer eller mindre implisitt som tankegang. Autonomi
blir ofte forstatt som det & ha frihet til a styre sitt eget liv, frihet til & bestemme over sin egen
livssituasjon (Wifstad 2002). Imidlertid finner vi dette som et baerende prinsipp i det moderne
menneskets selvforstaelse helt tilbake fra renessansen gjennom den humanistiske bevegelse.
Man kan skille mellom to ulike betydninger av begrepet humanisme (Borge 2000). Fgrst som
et filosofisk utviklingsperspektiv pa mennesket, var plass i tilvaerelsen og de utfordringer som
falger med. Den er preget av den klassiske etikk (Aristoteles), som forutsetter en felles
kulturell forstaelse av hva som kjennetegner det gode liv. Dernest som en ideologi som er
snevert knyttet til det borgerlige, liberal- demokratiske samfunn med dets hovedvekt pa
individualisme, idealer om menneskerettigheter og personlig autonomi. Dette er neert knyttet
til den moderne humanismens rettighetsperspektiv. Arild Utaker kritisere den sistnevnte

retning, nar han sier (Utaker 1982, 2. utgave):

... det som kritiseres, er humanismen forstatt som borgerlig ideologi, som forherliger
mennesket samtidig som den tildekker det umenneskelige ved de forholdene mennesker
kan veer underkastet.”

(s. 142)

Vi er frie mennesker som har rett til & bestemme over vare egne liv. Selvrealisering blir det
sentrale tema, og vi finner dette spesielt innen deler av amerikansk humanistisk psykologi

(f.eks. Carl Rogers og Abraham Maslow). Hvordan vi som menneske vil leve vare liv er

overlatt til oss selv.

Begreper som uavhengighet og selvstendighet blir ofte koblet til autonomibegrepet. Wifstad
(Wifstad 2002) kommer med et eksempel som illustrasjon pa hvordan det & legge for stor vekt

pa autonomi kan forsterke - det han kaller - et falskt selvbilde av usarbarhet:

”En gang jeg arbeidet i et rehabiliteringsprosjekt, kom en beboer til oss og sa at hun
folte seg totalt mislykket, og at det ikke var noen mening i a fortsette
rehabiliteringsarbeidet. Grunnen var at hun na innsa, sa hun, at hun aldri ville klare
a gjare seg totalt uavhengig av andre. Derfor ville hun heller aldri makte a leve opp
til den malsettingen hun mente vi forventet av henne. Vi ble sveert overrasket. Vi
kunne ikke huske at vi hadde signalisert til denne beboeren at vi forventet at hun skulle
bli ”’helt uavhengig™. Etter hvert innsa vi imidlertid at vi, som en slags skjult agenda,
kanskje opererte med en slik i og for seg absurd forestilling om uavhengighet.”
(s. 721)
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Wifstad sier at dersom vi som hjelpere formidler usarbarhet som ideal, i betydningen at
sarbarhet er uttrykk for svakhet, som en feil eller mangel, eller som en sviktende evne til &
veere sterk nok eller uavhengig nok, legger vi sterke faringer pa oppfattelsen av det & vere
menneske. Han henviser til Lagstrup (Legstrup 1991), som trekker fram viktigheten i selve
mgtet mellom hjelper og hjelpsgker. Ting en som hjelper ikke legger merke til eller tenker
over, de mest upafallende og rutinepregede situasjoner, kan vere avgjerende for mgtet,
situasjoner hvor en holder en ... flik av dette menneskets liv i din hand” (op.cit. s.721).
Wifstad mener at dette generelle poenget er spesielt viktig nar hjelpsgker kan vere bade

avhengig og avmektig.

Innen generell systemteori (se kap. 5.1.2) snakkes det om entropi; altsa et systems egenskap
eller evne til & komme i en tilstand av likevekt via en feed-back-slgyfe (Solem 1985), og
Antonovsky knytter sin tenkning om salutogenese (se kap. 2.5) opp mot begrepet ved a hevde
at nar det gjelder menneskelig eksistens er det aldri snakk om negativ entropi (Antonovsky
1990; Antonovsky 1991). D.v.s. at helse handler ikke om en tilvaerelsen bestdende av
homeostase, men heterostase. Likevekt er ikke et normalt ideal for helse, men det er
ulikevekt som er realiteten i alles liv. Helse dreier seg om hvordan en mestrer livets realiteter.
Eller som Jon Monsen uttrykker det nar refererer den norske psykoanalytikeren Hjgrdis
Simonsen, som Kkarakteriserer psykisk helse ”..som ikke hvordan man har det, men hvordan
man tar det” (Monsen 1990).

Parallelt med utviklingen mot en styrking av hjelpsgkers autonomi, har hjelper fatt en
tilsvarende redusert innflytelse. De siste 20 arene har slagordet "klienten som ekspert pa seg
selv” veert sentralt (Hoffman 1987; Berg & Miller 1998; Barth 1999; Langeland 2000). Ved &
beskrive forhold mellom mennesker som symmetriske, vil det dermed kunne innebere en
fornekting av at det foreligger en etisk fordring (Oddli & Kjgs 2001). Symmetriske forhold er
definert som bytteforhold, likt mot likt, der ingen av partene er utlevert til den andre.
Vanligvis vil det i klinisk arbeid vere slik at klienten trenger oss mer enn vi trenger dem.
Altsa et asymmetrisk forhold. Brukerne som ekspert pa sin egen lidelse kan sies a ha tre
komponenter (Hatling & @stbye 1998):

1) ekspert pa arsakene til den,
2) ekspert pa det a leve med den,



11

3) ekspert pa det a redusere/fjerne den (behandling)

Brukerne har bade individuelt og som gruppe hgyst ulike forutsetninger for a veere ekspert pa
disse ulike komponentene: minst i forhold til arsaker, behandling vil kunne plasseres i en
midtkategori og mest i forhold til det & leve med den. Det siste er jo i hovedsak ogsa
utgangspunktet for problemstillingen i denne oppgaven. Ekspertbegrepet kan saledes forstas
som & anerkjenne brukeren og den profesjonelle som eksperter pa ulike kunnskapsomrader:
brukeren pa sine opplevelser, erfaringer og kunnskaper, og den profesjonelle pa det generelle
(teori, empiri, statistikk) og pa relasjonskunnskaper og -ferdigheter. Dette endrer likevel
ikke at forholdet mellom hjelper og hjelpsgker er grunnleggende asymmetrisk. Den
profesjonelle har i det minste makt til & definere bade hva som er makt, og vil saledes veere
premissleverandgr og bestemme symmetrien i forholdet (Willumsen 1998; Oddli & Kjgs
2001).

2.5 Komplementaritet.

For jeg gar videre, vil jeg stanse litt ved et element som jeg mener er et vesentlig
spenningsfelt innen psykisk helsearbeid. Psykiatri som fagomrade, bade teoretisk og
empirisk, star i en serstilling i forhold til andre omrader innen helsevesenet, fordi det pa en
spesiell mate ikke bare omhandler fysiske eller biologiske forhold, men i stor grad
beskjeftiger seg med mentale eller meningsbarende fenomener (Berg 2000; Reichborn-
Kjennerud & Falkum 2000). Ut fra et vitenskapsfilosofisk perspektiv skiller man tradisjonelt
mellom nomotetisk vitenskap, som handler om & avdekke universelle lovmessigheter, og
ideografisk vitenskap, som har som mal & beskrive individuelle og unike aspekter ved
virkeligheten, som mening og intensjonalitet. Skjematisk kommer dette til uttrykk gjennom
to ulike mater & metodisk sgke kunnskap, med henholdsvis generalisering gjennom
kvantifisering og statistisk bearbeiding av data (forklarende), og en kvalitativ tilneerming som
er rettet mot forstaelse av enkeltindivider eller enkelthendelser (forstaende), noe som
medfarer at kunnskapen ikke uten videre kan antas a vere gyldig for andre personer i andre
situasjoner. Jeg kommer tilbake til de vitenskapsteoretiske sidene ved dette i metodekapittelet
(kap 6). | denne sammenheng har det imidlertid betydning for bade tenkningsgrunnlaget og
den kliniske virksomhet, altsa hvordan man med utgangspunkt i en forstaelse, handler og
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forholder seg til akterene innen fagfeltet (Schibbye 2002). Dette ligger mer eller mindre

implisitt i mye av det jeg har presentert, og det vil ogsa ga som en rgd trad videre i oppgaven.

Et viktig spersmalet blir hvordan man velger a forholde seg til i utgangspunktet diametrale
begrepspar. Aaron Antonovsky har lansert begrepet salutogenese, som i de seneste arene har
pavirket tenkning omkring helse (Antonovsky 1990; Antonovsky 2000). Han papeker det
utilstrekkelige i det han kaller en patogenetisk modell. Han eksemplifiserer forskjellen
mellom dem gjennom seks aspekter som formuleres i motsetninger som karakteriserer h.h.v.
salutogenese o0g patogenese (kontinuum vs. dikotomi, historien vs. diagnosen,
helsefremmende faktorer vs. risikofaktorer, stressorer som sykdomsfremkallende, ngytrale
eller helsebringende, adaptasjon vs. magisk kur, avvikende tilfeller vs. hypotesebekreftelse).
Det sentrale spgrsmal han reiser er hvorfor noen mennesker til tross for store pakjenninger i
livet likevel har en god helse. Det avgjegrende, sier han, er om man har en hgy grad av
oppfatning av._sammenheng (’sense of coherence”), som dermed bidrar med kunnskap om
hvorfor enkeltindivider reagerer hgyst ulikt pa store mentale belastninger (Hatling & @stbye
1998). | denne sammenheng vil jeg trekke inn noen kommentarer til forholdet mellom

begrepsparet salutogenese og patogenese. Det kan nemlig forstas pa ulike mater.

En kan f.eks. ha som utgangspunkt salutogenese og patogenese som kontradiktorisk motsatte
tilnerminger, d.v.s. som prinsipper som utelukker hverandre og som ikke tillater et tredje
alternativ. En vil da kunne velge & utelukke det karakteristisk patogenetiske og ensidig
fokusere pa de salutogenestiske perspektiv. | praksis gar en slik forstaelse og behandling ut
pa a ta utgangspunkt i & optimalisere opplevelsen av sosial stette, selvbilde, mening og
mestring, og dermed kan en gke graden av helse hos individet. Elementer av en slik tenkning
finner en igjen i sakalte "Lasningsfokuserte terapi”-former (Furman, Riikonen et al. 1991;
Berg & Miller 1998; Langslet 1998; Soderquist 2000) og mer direkte som ”Salutogen terapi”
(Hansson & Cederblad 1995; Waad & Hult 1997; Hult & Waad 1999; Langeland 2000; Waad
& Hult 2001). Ofte kombineres de med ulike andre terapeutiske tilnerminger som for
eksempel “Narrativ terapi” (Michael White, David Epston), “Personsentrert terapi” (Carl
Rogers), ”Systemteori” (Gregory Bateson) og/eller Michael Foucaults filosofiske ideer, og
blir gjerne beskrevet under betegnelsene postmodernisme, poststrukturalisme og
sosialkonstruksjonisme (Wifstad & Foss 1990; Reichborn-Kjennerud & Falkum 2000). De
karakteriseres av a innta en relativistisk posisjon, hvor den grunnleggende tesen er at det
finnes ikke universelle sannheter og i de mest ytterliggaende variantene benektes muligheten
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for objektiv”’ kunnskap fra noen felt, inkludert naturvitenskapene. Tenkningsgrunnlaget,
uttrykksformen og behandlingsmater finner vi innen psykiatri tilbake til bl.a. William
Glasser’s ”Realitetsteori” fra 60-tallet (Glasser 1979; Velle 2000).

Videre kan en ogsa tenke seg en ensidig fokus pa patogenese, altsa et utgangspunkt i motsatt
side i aspektene. | denne sammenheng rettes oppmerksomheten mot biokjemiske, biologiske
og fysiske arsaksforklaringer til mentale lidelser, mot den rette diagnosen som gir rett
behandling o0.s.v. Da en pa 20-tallet tok i bruk malariabehandling mot syfilis som et effektivt
middel (syfilis utgjorde faktisk en stor del av pasientgruppen i psykiatrien), medfgrte det en
betydelig behandlingsoptimisme i psykiatrien (Kelstrup 1983). Psykofarmaka som ble
introdusert i begynnelsen pa 50-tallet, medfgrte en ny tro pa en lgsning av mysteriet omkring
psykiske sykdommer, men man erkjente snart at arsaksforholdene bak lidelsene var mer
komplekse og behandlingstiltakene ikke like entydige sammenlignet med tradisjonell medisin.
| dag er det neppe noen som forfekter at psykiatri kan reduseres til ren biologi, kjemi eller
fysikk (Reichborn-Kjennerud & Falkum 2000; Berle 2001; Hgyersten 2002; Lingjeerde 2002;
Malt 2002; Neraal 2002; Ringen & Dahl 2002; Malt 2003).

En tredje mate a forsta diametrale begrepspar, er a se de som kontraert motsatte, dvs. begreper
som utelukker hverandre, men tillater et tredje alternativ. En vil da sgke etter noe som bryter
med en dualistisk forstaelse og sgke a bygge broer mellom dem. En forstar mennesket som
bade tenkende og fglende, og biologisk vesen (Damasio 2001). Imidlertid apner dette igjen
opp for ulike tolkninger. Skumsnes papeker at a teoretisk prgve a bygge en bro mellom denne
todelingen, likevel synes som i utgangspunktet a veere fanget i dualisme (Skumsnes 1998).
Hun sgker etter en helhetsforstaelse av mennesket som ikke er delt i to, men i enda flere deler
- eller et hele. Antonovsky betegner salutogenese og patogenese som komplementaere
perspektiv (Antonovsky 2000). Fra matematikktimene vet vi at komplementare vinkler er
den sirkelbue som sammen med en annen bue utgjer 90°. Det betyr at den ene ikke er
kvalitativt eller kvantitativt overordnet den andre. De er avhengige av hverandre og gjensidig
styrende for hverandre.  Den danske fysikeren Nils Bohr framsatte teorien om
komplementaritetsprinsippet (i 1928) og mente at dette hadde gyldighet ogsa innen andre
fagomrader (Store Norske Leksikon 1980) (Skirbekk & Gilje 1987). Antonovsky’s vesentlige
poeng er at patogenetisk tenkning har en altfor dominerende stilling i vestlig forstaelse av
helse og sykdom (Antonovsky 1990).
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Innenfor fagfeltet psykiatri finner vi som nevnt en rekke ulike teoretiske forklaringsmodeller.
Hovedstramningene betegnes gjerne som medisinsk-, behavioristisk-, psykodynamisk- og
humanistisk psykologi/psykiatri (Hummelvoll 1997; Haugsgjerd, Jensen et al. 1998). En
aktuell retning oppstod ofte som motreaksjon pa andre. Imidlertid oppfatter jeg disse i stor
grad som teoretiske konstrusjoner. Likheter og forskjeller finner en ofte i like stor grad innen
en hovedretning, som mellom ulike retninger (Braaten 1988). (I f. eks. ”Psykoanalysen etter
Freud”, bind | og Il (Olsen & Kgppe 1996) og “Perspektiver pa psykiske lidelser”, kap. 5:
Humanistisk psykologi (Haugsgjerd, Jensen et al. 1998) finner en eksempler pa dette.) Videre
finner en at parallelle ideer og tanker dukker opp til ulike tider og i forskjellige
sammenhenger, og med nye navn. Innen faglitteratur finner en i dag en rekke eksempler hvor
en integrerer ulike retninger som komplementeare. Tradisjonelt blir ofte medisinsk og
behaviorismen kategorisert innenfor naturvitenskapen, mens humanismen knyttes til
humaniora. Det psykodynamiske perspektiv kommer i en mellomposisjon avhengig av
hvordan en velger a tolke den. Far jeg gar videre, vil jeg som et relevant eksempel pa en
kontraer forstaelse av fagfeltet psykiatri kort presentere det som ofte betegnes som en
dialektisk forstaelse (Haugsgjerd, Jensen et al. 1998; Schibbye 2002).

2.6 En dialektisk forstaelse.

| dialektikken dreier det seg ikke om enten-eller, men om bade-og. Schibbye tar
utgangspunkt 1 Hegel’s dialektikk (tese — antitese — syntese) (Skirbekk 1987) og
kombinerer psykoanalytisk tankegods, seerlig Stern og Winnicott, med Kierkegaards
eksistensielle syn (Schibbye 2001). Hennes fokus er "selvet i relasjoner”, altsa hvordan selvet
utvikles eller feilutvikles i dialog med andre. Mennesket er ikke forutsigbart, kvantifiserbart
og utvikles ikke linezrt. Det betyr at en dialektisk relasjonsforstaelse fremstar i opposisjon til
det kartesianske og positivistiske vitenskapsidealet. Slike bade-og kommer til uttrykk i:

e Individet blir bade subjekt (den som overfarer) og objekt (den som overfgres til). En
er et opplevende subjekt, men kan se seg som objekt og kan ogsa se den andre som
subjekt og objekt.

e Individet er bade atskilt og star samtidig i sammenheng med den andre. Intrapsykiske

prosesser star i et dialektisk forhold til relasjonelle prosesser.
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e Hjelperen star i den problematiske situasjonen der en enten er innlevende eller kan ta
et ytre perspektiv over for klienten. Terapeutrollen krever en veksling mellom savidt
mulig & veere bade i klienters opplevelsesverden og a ha et mer reflektert,
observerende forhold til dem og til hva som skjer i relasjonen. Empati krever
observasjon med en viss distanse.

e Teorier om mennesket ma inkludere bade det individuelle selv og det relasjonelle selv;
altsa innbefatte selvet i selvet-i-relasjon.

e Relasjoner er fulle av paradokser og motsetninger. F.eks. at for & oppleve oss som
selvstendige subjekter ma noen gi oss anerkjennelse, og vi ma bli uselvstendig. Vi vil
altsd bade veere suverene i forholdet og samtidig er vi avhengige for a fa denne

suvereniteten.

2.7 Jedisk og gresk tenkning.

Den norske teologiprofessoren Torleif Boman gjorde pa 50-tallet en analyse av to forskjellige
mater & tenke pa, nemlig i beskrivelsen av den jediske og den greske kultur (Boman 1972).
Dette er interessant generelt fordi det representerer to vesentlige kulturarver i den vestlige
verden. Ogsa fordi mange av de som siste par hundre arene har i stor grad pavirket det
kulturelle og vitenskapelige liv, blant annen innen psykiatri og samfunnsfag, har en jedisk
kulturbakgrunn. I 1971 var over 40 % av medlemmene i American Psychoanalytic
Association jgder (Olsen & Kgppe 1996). Det kan vere viktig fordi hvis det uttrykker to
ulike mater a tenke pa, vil det ogsa kunne vere av betydning av hvordan en tolker og forstar
ulike teorier. Huvis vi ser det ”jadiske” med “greske” briller, eller omvendt, vil det veere en

fare for & legge feile premisser til grunn for forstaelsen.

Wifstad beskriver forskjellen i jedisk og gresk tenkning som utgangspunkt nar han beskriver
behandlers relasjon til klienten som et mgte med Den Andre (Wifstad 1994). Det “greske”
bestreber seg pa a gjenkjenne noe typisk i Den Andre. En er bundet i et paradigme, dvs. en
mate a tenke pa som gjerne ubevisst bestemmer hvilke antagelser eller fordommer vi tar for
gitt, hvilke problemstillinger vi oppfatter som relevante og hvilke kriterier vi stilltiende
opererer med for hva som er en sann teori og hva en riktig tolkning er. En tenker for
eksempel diagnose. Tenkningen bygger pa sentrale tema hos Platon og Avristoteles, nemlig &

fa kunnskap gjennom gjenkjennelse. Det uforstatte identifiseres ved hjelp av teorier, begreper
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og modeller en pa forhand er fortrolige med. Innen den jediske kultur derimot, ser en pa Den
andre som noe unikt og uendeligt annet enn en selv. Grekerne hadde en selvforstaelse som
var lik de prinsipper som var radende i Naturen eller Skjebnen, mens jedenes selvforstaelse
sprang ut fra en selvforstaelse som var radikalt annerledes, nemlig et mgte med en personlig
guddom. Den Andre kommer en saledes aldri til bunns i”. Dette uttrykker ikke en mangel,
men et poeng om hva mennesket er, og som krever en apen og lyttende holdning. Wifstad
eksemplifiserer med & henvise til den klassiske boken ”Jeg og Du” av Martin Buber (Buber
1992). Videre til Sokrates som fra Oraklet i Delfi var pekt ut som den viseste av alle, nettopp

fordi han var den eneste som visste at han intet visste. Eller som Ronald Laing sier:

Huvis jeg ikke vet at jeg ikke vet
tror jeg at jeg vet
Huvis jeg ikke vet at jeg vet
tror jeg at jeg ikke vet
(Laing 1975, s. 67)

Wifstad mener vi i den profesjonelle psykiatriske behandlingsvirksomhet nettopp er i
skjeeringspunktet mellom disse kulturene, hvor kravet om kvantifisering gar hand i hand med
kravet om a skulle vere et naervaeerende medmenneske. Han bruker Freud som eksempel, som
i utgangspunktet hadde umiskjennelige naturvitenskapelige pretensjoner, pavirket av bl.a.
Darwins evolusjonslere og biologiens voksende kunnskapstilfang, og som med
psykoanalysen ville finne en parallell innen menneskets sjelsliv (Sjogren 1990). Samtidig har
mange trukket fram og gjenkjenner hans dype jadiske rgtter (Boman 1972; Bettelheim 1990;
Abrahamowitz 1997; Kittang 1997; HD 1998). Psykoanalysens kjernepunkt er nettopp:

.. a lytte med frittflytende oppmerksomhet, er & ikke feste oppmerksomheten ved noe
spesielt. A lytte er & forholde seg til Den Andre uten bestemte hensikter... Det er & la
seg overraske pa nytt og pa nytt, idet man utforsker relasjonen pa en forutsetningslas
mate.”

(Wifstad 1994, s. 3679)

Freud tok f.eks. ikke ngyaktige nedtegnelser av terapitimene, fordi han mente at empirisk
ngyaktige protokoller skaper en skinn av ngyaktighet (op.cit.). Freud er saledes ogsa regnet
for & vaere en vesentlig teoretiker innen fenomenologisk og hermeneutisk tradisjon i fag som

filosofi, sprakvitenskap og litteraturvitenskap gjennom etterkrigstidens store filosofer
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(Wilhelm Dilthey, Karl-Otto Apel, Jirgen Habermas, Hans-Georg Gadamer og Paul Ricoeur)
(Kittang & Aarseth 1979; Olsen & Kgppe 1996; Wifstad 1998; Vetlesen & Sténicke 1999).

Denne komplementariteten mellom gresk og jedisk tenkning, uttrykker ogsa Bruno
Bettelheim nar han beskriver fremveksten av sin egen jodiske identitet etter & ha lest Martin
Bubers bgker:

”Men den mysticisme, der iflg. Buber gennemtraengte shtetls jaediske verden,
fascinerede meg; den virkede som en god modvaegt til det rationalistiske og noget
pedantiske syn pa verden, som jeg var blevet opdraget i. Det var denne laesning, langt
mere end nogen antisemitisk forfglgelse, der gjorede mig dybt bevidst om, at jeg var
jode.”

(Bettelheim 1990, s.139)

2.8 Eklektiskme og syntesisme.

Alv Dahl forfekter en komplementer tilnerming, hvor han med det mener at ulike
tilneerminger: ”...ikke er motsetninger, men......gjensidig kan berike hverandre™ (Dahl 1994, s.
49). | lerebgker i psykiatri kommer dette ofte til uttrykk gjennom det som gjerne blir
beskrevet som en eklektisk tilnerming, og som etter hvert er blitt et honngrord og opphgyet
som et ideal. Ser en naermere etter, er det imidlertid bade problemer og utfordringer knyttet til
begrepet eklektisme. Ordet stammer fra det greske eklektikos, som betyr “utvelgende”
(Wifstad 1998). Tradisjonelt har dette en negativ klang innefor de fleste fagomrader. En
kunstner eller filosof som er eklektisk, anses for & mangle originalitet, en som velger a sette
sammen elementer hentet fra andre. Mens innen psykiatri framstar eklektisme ofte som en
rasjonell og apen mate & naerme seg faglige utfordringer pa, altsa en fornuftig mate a forholde
seg til kunnskap fra ulike retninger. En kan dermed frigjere seg fra & matte ta stilling i striden

mellom ulike tilnerminger.

Barbosa da Silva gjer en distinksjon mellom begrepene eklektisme og syntesisme (Barbosa da
Silva 1998):

En eklektiker er en tenker som kombinerer helt ulike ideer med hverandre uten a ta
hensyn til om de er koherente med hverandre. En syntetiker kombinerer ulike ideer
med hverandre pa basis av at de er koherente med hverandre”.

(op. cit., s. 60)
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3.0 Mennesker med psykiske lidelser og bofellesskap.

| kapittel 2 har jeg med utgangspunkt i de organisatoriske endringene innen psykisk helsevern
de siste arene, diskutert grunnlagstenkning ut fra et faglig stasted som kan ligge implisitt i
disse. | det falgende beveger jeg meg mer over pa informantenes livsverden, aktuell
kunnskap om psykiske lidelser, deres felles bakgrunn som psykiatriske pasienter og de

rammene som danner bakgrunnen for deres hverdag i bofellesskapene.

3.1 Psykiske lidelser og den psykisk lidende.

| dag er det vanlig & forsta psykiske lidelse ikke bare ut fra en enkelt forklaringsmodell
(St.meld. nr. 25 1996-97). Det er ngdvendig a utnytte flere perspektiver bade i forstaelse og
behandling.  Videre er heller ikke psykiske lidelser statisk, de forandres i takt med
samfunnsforhold, familiestrukturer, arbeidslivet, miljget — kulturen vi alle er en del av.
Begrepet “psykisk lidelse” i forhold til sykdomsbegrepet, indikerer forskjeller i fokus
(Haugsgjerd, Jensen et al. 1998). Lidelsesbegrepet er knyttet til en opplevelse individet har av
seg selv, sine folelser, tanker og relasjoner til andre mennesker. Sykdom henspeiler
tradisjonelt pa en "utenfrakommede™ arsak eller en helt bestemt kjemisk-fysisk feilfunksjon
som ngdvendig og tilstrekkelig arsak. Behandlingen vil da gjerne veere fysisk korreksjon, for
eksempel kirurgi, eller tilfarsel av legemidler som retter opp feilfunksjonen eller motvirker
sykdomsprosessen. Imidlertid kan det vaere vanskelig & opprettholde ett enkelt og entydig
fundamental forstaelse av sykdomsbegrepet (Hofmann 2003). Det kan dreie seg om tre
forskjellige perspektiver: det personlige, det medisinsk-faglige og det sosiale. Det personlige
perspektivet er knyttet til helsetjenestens moralske grunnlag - & hjelpe mennesker, og dette

bar i denne sammenheng ha forrang.

I denne undersgkelsen avgrenset jeg ikke utvalget av informanter til mennesker med spesielle
diagnoser, men fokusere pa mennesker med psykisk lidelse generelt. Jeg visste ikke noe om
deres lidelse eller for gvrig deres historie. For a fa plass i et av bofellesskapene ligger det
implisitt at en har en funksjonshemming p.g.a. en psykisk lidelse som gjgr at en pa det
aktuelle tidspunkt er vurdert til & ikke klare seg i egen bolig. Det er vanskelig & gi en

fullstendig redegjerelse for hvordan psykiske lidelser kan forstas, men som nevnt er det en
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bred enighet om at det dreier seg om en rekke faktorer (Aasland, Dalgard et al. 2000). Jeg har
tidligere i oppgaven presentert og prevd a argumentere for viktigheten av en bevisstgjaring av
et bredt tenkningsgrunnlag pa et metateoretisk niva. | det fglgende vil jeg dessuten gi en kort

presentasjon av de ulike aktuelle retninger som har pavirket den historiske utviklingen.

Som vitenskap er psykiatri en forholdsvis ny disiplin. | den vestlige verden har psykiatrien
tradisjonelt veert knyttet til medisin. Sammen med psykoanalyse og sosialpsykiatri, har
organisk psykiatri i det 20. arhundre bidratt til & gi et kunnskapstilfang som har gjort psykiatri
til en vitenskap (St.meld. nr. 25 1996-97; Haugsgjerd, Jensen et al. 1998). Samtidig har

perspektivene innen psyKkiatrien i det siste arhundre veert preget av store svingninger.

1940-50 arenes fokusering pa psykiske lidelser som feil i deler av hjernen — feil som rettes
opp ved fysiske og biokjemiske midler (bl.a. overdreven bruk av tvangsmidler, legemidler,
elektrosjokk og til mer eller mindre katastrofale hjerneoperasjoner), som ogsa medfarte

fysiske og psykiske tragedier for mange enkeltindivider.

| 1950-arene representerte psykofarmaka et fremskritt, men som samtidig ga leger og
pasienter en overdreven tro pa at de kunne lgse alle problemer. Resultatet ble at svaert mange
pasienter ble utsatt for feilmedisinering, uheldige bivirkninger og ”neddoping”, noe som
fremdeles ogsa nok er en kjensgjerning.  Samtidig vokste den farste modellen for
familiesamspill fram i USA ved G. Bateson, tuftet pa systemteori, og en humanistisk kritikk
av psykoanalysen vant betydelig geher (Haugsgjerd, Jensen et al. 1998).

Seinere i 60-70-arene kom den radikale motreaksjonen i den sakalte antipsykiatri-bglgen, ofte
betegnet som et humanistisk opprgr som reagerte sterkt pa maktstrukturene i den etablerte
psykiatri, tvangsbehandling, “diagnostiseringskulturen”, behandlingsorganisasjonene og
umyndiggjgringen av - og dehumanisering overfor mennesker med psykiske lidelser. 1961 er
i denne sammenheng et sentralt arstall, nar Foucaults (Foucault 1991) avhandling om
galskapens historie kom ut med forord av David Cooper, oppfinneren av termen ”anti-
psykiatri”, betydelige bgker av Thomas Szasz ("The Myth of Mental Iliness”) (Szasz 1974),
Ronald D. Laing (”Self and Others”) (Laing 1976) og av Ervin Goffman (”Asylums”)
(Goffman 1981), alle med stor pavirkning pa psykiatriens utvikling. Samme ar ble det kjente
tidsskriftet "Review of Existential Psychology and Psychiatry” utgitt med bidrag av Viktor
Frankl, Paul Tillich og Rollo May (Schaanning 1993).
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Imidlertid vil jeg bare som en parentes nevne at det allerede i 1890-arene reiste seg en
antipsykiatrisk protestbevegelse i Kgbenhavn mot mer eller mindre vilkarlige
tvangsinnleggelser og tvangstilbakeholdelser pa sinnsykeanstaltene (Kelstrup 1983).
Kritikken var sarlig rettet mot en viss professor Pontoppidan som pa den tiden var den
farende i dansk psykiatri. Den var fgrt an av “aktveerdige borgere” som mente de var blitt
tvangsinnlagt uten grunn. Det spesielle var altsd at tvangsinnleggelser ogsad rammet
ressurssterke mennesker fra det gvre sosiale lag, som dermed fikk innblikk i hva som foregikk
pa asylene. Blant navn som “Etatsrad Brun”, “Grevinde Schimmelmann” og
"Dameskradderinde Andreasen”, finner vi ogsa var egen Amalie Skram. Hun gav ut
romanene "Professor Hieronimus” og "Pa Sct. Jargen” i 1895 (Skram 1984), hvor hun skildret
sin egen innleggelse pa 6. avdeling ved Kommunehospitalet og overfgringen til Sct. Hans
Hospital. Debatten som gikk i flere ar, reiste en rekke prinsipielle spgrsmal vedrgrende
’sindssygdomsbegrebet” og tvang, og om frihetsbergvelsen i psykiatrien.

De siste 20-30 arene har medisinsk-biologisk forskning hatt en dominerende stilling innen
tradisjonell psykiatri. Utvikling av antatte presise kartleggingsmetoder, diagnosesystemer
(DSM/ICD) og utstrakt utvikling og utprgving av nye legemiddeler med den farmasgytiske
industrien som en vesentlig premissleverandgr, er delvis en konsekvens av moderne

hjerneforskningen.

Den historiske utviklingen av psykiatrien har vert preget av svingninger i forstaelsen av hva
en psykisk lidelse er, hvordan de har oppstatt og hvordan de skal behandles (Hoem 2000).
Dessuten har mye av teoridebatten hatt et kontradiktorisk preg, i den forstand at nye retninger
og teoretisk forankringer har vokst frem som motreaksjoner pa andre. | mange tilfeller har
disse vert preget av en gjensidig devaluering av den andre og idealisering av eget stasted.

Ofte er den preget av det Larsen kaller populistisk og ...tabloidifisert journalistisk
vulgeerkritikk...”” (Larsen 2000, s. 246), mer enn a se all kunnskap i en dialektisk sammenheng

(jfr. ogsa (Grubrich-Simitis 1997)) (Killingmo 1976; Schibbye 2002).

Bade ut fra et psykodynamisk synspunkt, hvor jeg-styrke er sentralt og problemer i forhold til
kontaktevnen er en vesentlig funksjonshemning, og fra en sosialpsykiatrisk tilneerming, hvor
det settes fokus pa sosiale relasjoner, gis det grunnlag for & se pa gode relasjoner som et
sentralt terapeutisk potensiale for denne gruppen mennesker (Binder & Holgersen 1997;
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Hillestad 1997) (begge henvisningene er kommentarer pa en kronikk Einar Kringlen skrev i
Dagbladet 16. november —97 om psykoanalysen, hvor de fleste nevnte aktgrene/andre som

kom med kommentarer var uenig i det meste, bortsett fra at det relasjonelle var viktig).

Et relasjonelt perspektiv kan innbefatte bade forstaelse og behandling av psykiske lidelser.
Det vil ogsa veere individuelle forskjeller som bestar av to sentrale forhold med utgangspunkt

i vare relasjoner:

1. Vi mottar til hverdags ulike "mengder” positive bekreftelser fra var omgivelser (hjem,
skole, arbeidsplass, venner etc.)

2. Vi har ulike "mengder” oppspart “kapital” av positive relasjonelle selvbekreftelse fra
tidligere. (Theophilakis 1974)

Innenfor de moderne dynamisk orienterte teorier tenker en seg utvikling av psykiske lidelser
innordnet enten under et konfliktperspektiv eller et defektperspektiv, altsa forstyrret eller
mangelfull selvutvikling (Nielsen & Lippe 1993). Nielsen og von der Lippe ser pa disse som
utfyllende, og foreslar organiseringsprinsippet som en syntese av disse.

Konfliktperspektivet, som skjematisk ofte er knyttet til nevroseproblematikk, har sine ratter

tilbake til den freudianske driftsmodellen, videreutviklet av bl.a. Karen Horney (Horney
1945) og Harald Schjelderup (Schjelderup 1988) (Monsen 1990). Det dreier seg enkelt sagt
om en ulgst fglelsesmessig konflikt som kommer til uttrykk pa bakgrunn av for eksempel en
intens trang til frihet og uavhengighet pa den ene siden, og en trang til & ha noen & veere

knyttet til pa den andre siden, - altsa et sosialt behov.

"En grunnleggende motsetning for oss er behovet for frihet og behovet for tilknytning.
A leve i spenningsfeltet er bokstavelig talt spennende. Men det er ogsa risikofylt. For
en psykiater - som meg - kommer moderne kultur ikke minst til uttrykk gjennom de
mange mgtene med sarbarheten."

(Skarderud 1998, s. 19)

Defektperspektivet har ogsa retter tilbake til Freud og spesielt til generell objektrelasjonsteori

og moderne selvpsykologi (Nielsen & Lippe 1993), hvor det sentrale er at en som barn ikke
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fikk oppleve nok faseadekvat emosjonell bekreftelse pa eget verd og vaeren, som igjen kan

fare til mangelfull selvutvikling eller jeg-svakhet.

Geir Hgstmark Nielsen (op.cit.) hevder at i den konkrete kliniske virkelighet kreves en mer
kompleks forstaelse, hvor han med henvisning til Killingmo ivaretar dette i formuleringen

organiseringsprinsippet. Heri ligger en forstaelse med bade konflikt- og defektproblematikk

hos det enkelte individ organisert i et unikt utformet strukturmgnster, som medfarer

individualiserte vurderinger.

Menneskets identitet eller selv kan som sagt forstdas som et kompromiss mellom det & ha
tilknytning og samtidig ha en separat identitet (Schibbye 1988). Den teoretiske
referanserammen for studien er knyttet opp mot to antatte sentrale grunnleggende
menneskelige behov, behovet for & innga i sosial relasjoner og behovet for a ha et eget
territorium.  Disse behovene kan ses pa bade som separate motsatser, men o0gsa som
komplementaere hvor begge er viktig og ngdvendig for den enkeltes livskvalitet og psykiske
helse. Det er da altsd en sammenheng mellom dem og derfor er det viktig & finne er riktig
balanse. Dette vil veere helt sentralt for beboernes tilvearelse i bofellesskapene. Videre ma en
del rammebetingelser pa individ- og systemniva vere til stede.

3.2 Institusjonalisering — normalisering.

En sammenligning mellom forholdene for psykisk lidende og for mennesker med psykisk
utviklingshemning er relevant i forhold til at de begge som gruppe har en heller dyster historie
bak seg. Den er blant annet symbolisert ved de store institusjonene, med de konsekvensene
det har hatt for de som grupper og for det enkelte menneske (@veras 2000). Begge utgjer det
vi kan kalle "lavstatusgruppe” fra samfunnets side, bade nar det gjelder satsing gkonomisk,

faglig og behandlingsmessig, sammenlignet med andre grupper i helsevesenet.

Institusjonsopphold har medfart at mange blant annet ikke har fatt ivaretatt og utviklet den
sosiale kompetanse som er ngdvendig for & klare seg utenfor institusjonen. For psykisk
utviklingshemmede og for mennesker med psykiske lidelser, har etter nedlegging og
nedbygging av de store institusjonene, ulike boformer vert aktuelle nar de skal flytte tilbake
til sitt lokalmiljg. HVPU-reformen ble av mange karakterisert fgrst og fremst som en
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boligreform, hvor normalisering og integrering var sentrale stikkord (Romgren 1995;
Sandvin, Soder et al. 1998). Reformen hadde saledes klare mal og ble gjennomfart etter en
Klar planleggingsstruktur. Endringene innenfor psykisk helsevern var annerledes motivert og
gjennomfgrt enn HVPU-reformen (Bliksveer, Hanssen et al. 1999).  Innen de psykiske
helsetjenestene har det skjedd en sakalt “taus reform” med utgangspunkt i en generell
desentralisering av tjenestene basert pa helse- og sosialpolitiske faringer (f. eks. i St.meld. nr.
25, 1996-97). Oppbygging av lokale alternativer til institusjonsopphold, for eksempel
poliklinikker, psykiatriske sentra, ulike dagtilbud, arbeid og aktivitets- og fritidstilbud, har
veert preget av tilfeldigheter, store lokale ulikheter og at gjennomfgringen har veert en

”langsom reform”.

Informantene i denne undersgkelsen antas a ha det felles at en stor del av deres voksne liv er
preget av mange og lange institusjonsopphold. Pa den bakgrunn tenker jeg at for mange vil
denne vare en viktig erfaringsbakgrunn og utgjer et sammenligningsgrunnlag i forhold til
tilveerelsen 1 bofellesskapet. Selv om det teoretiske fundament knyttet til begrepet
institusjonalisering ikke er nytt, mener jeg det fremdeles er like aktuelt. Sentral er Erving
Goffman (Goffman 1981), som rettet et kritisk sgkelyset pa blant annet de psykiatriske
sykehus og pa dehumaniseringen i de store totalinstitusjonene. En rekke forhold ved
degninstitusjoner kan medfagre at de som system virker direkte antiterapeutiske (Axelsen
1976). Det ligger ogsa en fare for at bofellesskap som arena i prinsippet kan ha de sammen
kjennetegn som den totale institusjon, bare i mindre format. |1 en undersgkelse pa fysisk
funksjonshemmede brukere som mottok hjelp i hjemmet, opplevde mange av dem at de
nettopp ble institusjonalisert i sitt eget hjem (Lillestg 1997). Mange brukere opplevde den
hjelpen de fikk i sin egen bolig som nedsettende, utilstrekkelig og krenkende (Ladefoged
2001). Det dreide seg om mater de opplevde a bli mgtt pa, men ogsa hvordan hjelpen var
organisert. Pa denne bakgrunn vil jeg imidlertid trekke fram to sentrale forutsetninger som er
spesielt viktige i tenkningen omkring bofellesskap og utgjer en sentral utfordring for de som

jobber i og med bofellesskap.

For det farste er det et mal at et bofellesskap skal bryte med den tradisjonelle institusjons
serpreg. De store institusjonene ble farst og fremst kritisert for ikke bare & veere darlige
behandlingssteder, men i tillegg for & veaere destruktiv for menneskene som matte veere der.
Allerede i sin bok fra 1948, papekte Trygve Braatgy at ved a behandle pasienter utenfor
sykehuset,
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”..slipper de....a belastes med de vanskeligheter som falger av sykehus-
atmosfaeren..” (Braatey 1947, s. 30),

og pa hvordan selve institusjonen i seg selv farte til angst.  Blant andre har Russel Barton
hevdet i 1959 (1. utg.) (Barton 1976) at institusjonskarrieren frembringer en sykdom,
“institusjonsneurosen” - et “"mentalt liggesar”, som kommer i tillegg til den opprinnelige
lidelsen uavhengig av hva denne matte veare og har karakteristiske tegn og symptomer (Veil

1972). Dette er en vesentlig hindring for fremtidig tilpasning til et vanlig samfunnsliv.

Videre karakteriseres den totale institusjon som system ved at den regulerer hele menneskets
tilvaerelse; boforhold, maltider, degnrytme, aktiviteter, hvem man skal omgas og fritid
(Goffman 1981). Goffman beskriver maktrelasjonen mellom den store gruppen som blir
pleiet, og den lille gruppen som pleier. Relasjonen er preget av at den sosiale avstanden er
stor og den er foreskrevet ovenifra (Hustad 1997). Hustad henviser i nevnte artikkel til J.P.
Sartre (Dsterberg 1993) som gjar et vesensforskjellig skille mellom en samling og en gruppe.
En samling blir forstatt som en viss mengde mennesker som noksa tilfeldig befinner seg i
nerheten av hverandre og som utviser likeartet adferd. Pasienten opplever seg selv som lik de
andre uten at det danner seg et fellesskap mellom dem. Dermed blir det en svak
gruppetilhgrighet, fordi de ikke har noe a samle seg omkring utenfor institusjonens offisielle
program. Pa den andre siden karakteriserer han personalet som en gruppe og forstar den som
et fellesskap dannet pa bakgrunn av erfaringer og opplevelser gjennom en bevegelse og
virksomhet i gruppen mot lgsningen av et felles problem. | gruppen er man gjensidig
avhengig av hverandre og finner sammen pa vei mot et felles mal (Hustad 1997). Et slikt
bytteforhold virker sosialt integrerende. Videre finnes helt spesielle og klare grenser for hvor
ner en som pasient kan komme den profesjonelle hjelper, og denne grensen er definert av

personalet og baerer preg av a veere en prinsipiell todeling.

For det andre, og som henger sammen med det farste, er det avgjerende hvilke holdninger og
grunnlagstenkning som preger den enkelte som arbeider i et bofellesskap. Det “organiske”
eller "biomedisinske” perspektiv har tradisjonelt statt sterkt i tenkningen omkring og
behandlingen av psykiske lidelser. En konsekvens av et slikt perspektiv blir lett at den
lidende selv blir redusert til en passiv mottaker av behandling. Dette favoriserer en hierarkisk
og medisinsk dominert sykehusmodell (Sandvin & Soder 1998), og som igjen pavirker

maktstrukturene mellom hjelper og hjelpsgker (jfr. kap. 3.2.1).
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Det finnes i dag betydelig kunnskap om faktorer som virker negativt inn pa folks psykiske
helse og som gjer oss sarbare og i risiko for & utvikle og vedlikeholde psykisk lidelse. Altsa et
patogenetisk perspektiv som vektlegger fokus pa arsakene til sykdom. Vi har ogsa en del
kunnskap om hva som gir helse. | stedet for bare se etter sarbarhet og risikofaktorer, vil en
ved salutogenetisk tenkning (= hva som forarsaker helse) sette fokus pa det som skjer nar folk
greier & komme seg gjennom livets emosjonelle utfordringer og pa de beskyttende faktorer
som ligger latent i det enkelte menneske (Antonovsky 2000). En vil da sgke a hente fram den
enkeltes egne lgsninger og mestringsstrategier. Dette er en tenkningen som far konsekvenser
bade for hjelperrollen og mottakerrollen, og forholdet mellom dem. Et element i dette er en
grunnlagstenkningen hos den enkelte hjelper mot “andre-orientering”, hvor mottakeren blir
den mest betydningsfull for innholdet i arbeidet og pa maten arbeidet blir organisert og utfart
pa (Christensen 1998). Tilpasningen ma skje pa brukernes premisser. Begrepet “andre-
orientering” er en grunnleggende forutsetning for at sosiale relasjoner kan finne sted. Det
handler om a oppfatte den andre som et bevisst og aktivt menneske. Imidlertid vil en ogsa
kunne finne lignende elementer helt tilbake til Freud. | hans "Studien Uber Hysterie" (1895)
sier han at for individet er ".. den falelsesmessige tilstand er i og for seg alltid berettiget"
(sitat fra (Braatgy 1947 s. 335). Dette er som tidligere nevnt utgangspunktet for spesielt den
retningen av psykoanalytiske teori som er knyttet til fenomenologisk og hermeneutisk
tradisjon, gjennom filosofene Dilthey, Apel, Habermas og Paul Ricoeur, og knyttet til
psykiatrien av bl.a. Karl Jaspers og Ludwig Binswanger (Olsen & Kgppe 1996). Forenklet
kan man si at man foretrakk a prgve a forsta frem for a forklare. Trygve Braatgy (Braatgy
1947) bruker et bilde hentet fra folkeeventyrene om Per, Pal og Espen Askeladden, hvor han

Kritiserer en ensidig, det Antonovsky Kaller en patogenetisk orientering, og sier:

"Er man utleert i overordentlig skoleriktig medisin, er man ofte blitt som Askeladdens
bradre, som ikke interesserte seg for utgatte saker og krokete bukkehorn. Man opdrar
studentene til & avbryte pasientene hvis de snakker om "uvesentligheter""

(op. cit., s. 57)
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3.2.1 Makt og tillit.

Jeg tenker ogsa i denne sammenheng pa den relasjonen som bygges opp mellom hjelper og
beboer. Dette er en relasjon bygget opp omkring ulike roller, hvor hjelperen har gjennom sin
kompetanse, en gitt funksjon, og den psykisk lidende, eller beboeren i dette tilfellet, er av en
eller annen grunn er kommet i en situasjon hvor han/hun faktisk er mer eller mindre avhengig
av, og har krav pa, visse typer hjelp og stette fra hjelpeapparatet (jfr. kap. 2.4). Det er saledes
snakk om en makt- og tillitsrelasjon, en asymmetrisk relasjon. Intuitivt vil en gjerne tro at
makt og tillit ikke er forenlige starrelser. Makt kan handle om situasjoner hvor en akter
vinner fram med sine interesser pa bekostning av den andre. Tillit forbinder en derimot med
naerhet, fortrolighet og likeverd (Guldbrandsen 2001). Jeg har tidligere sett pa makt som et
destruktivt fenomen gjennom institusjonaliseringen. Imidlertid kan makt ogsa veere opphav
til, og en forutsetning for, tillit (Grimen 2001). Grimen sier at:

"Analyser av tillit som utelet makt, vert naive. Analysar av makt som utelet tillit, vert
grunne” (op.cit, s. 3617),

nettopp fordi makt kan gi opphav til tillit. Vilkarene for etablering og vedlikeholdelse av
tillitsrelasjoner kan variere med ulik fordeling av makt mellom aktgrene i relasjonene og visse
typer tillitsbaserte og visse typer maktbaserte relasjoner, som har en identisk indre struktur.

Det finnes tre mulige arsaker til at makt kan skape tillit (Guldbrandsen 2001):

1. Tvang til lojalitet, som oppstar nar en som hjelpsgker er i en situasjon hvor en ikke har
alternativer til & stole pa hjelpers kompetanse og gode vilje. En kan for eksempel tenke
seg at de mer eller mindre uttalte sanksjonen som ligger i normene som forventes fra
beboerne, ligger i selve relasjonen.

2. Aksept av legitimitet, en legitim autoritet som kan bygge pa lover og regler (legal-
rasjonell autoritet), tradisjon (tradisjonell autoritet) og tro pa personlige egenskaper
(karismatisk autoritet). Den andre godtar at hjelperen "bgr" fa viljen sin. Hjelperen kan
ogsa ha en kombinasjon av flere av disse typene autoritet.

3. Tro pa effektivitet, hvor en hjelpsgkende bygger sin tillit pa troen pa at hjelper kan gjare

ting som den hjelpsgkende trenger og ikke klarer a gjare selv.
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| alle alternativene ligger det en fare for at makt-tillit-relasjonen kan bli gdelagt, for eksempel
ved at hjelpsgker opplever at han blir utsatt for direkte maktutevelse ved at han blir tvunget til
noe han ikke gnsker (op.cit.). Makthaveren har i realiteten allerede i utgangspunktet valgt a
unnveere tillit fra hjelpseker. En kan ogsa tenke seg at hjelpsgker har mulighet til a velge (jfr.
1), kan avvise legitimitet (jfr. 2) eller manglende effektivitet hos hjelper (jfr. 3), noe som
medfarer at tilliten forvitrer (Grimen 2001). Mottakeren har, avhengig av flere forhold, altsa
i vekslende grad muligheter til & ikke akseptere makten. | dagens psyKkiatri er mulighetene til
dette stgrre enn tidligere, bl.a. gjennom lovreguleringer (f.eks. "Pasientrettighetsloven) og
differensierte tilbud (jfr. for evrig kap. 2.0). En tillitsgiver er sarbar overfor mottakerens
vonde vilje. Men han er og sarbar overfor en god vilje med blandede motiv, hvor
tillitsmottakeren pa sin side ofte vil spesielt ha slike nar det er snakk om rollen som
mellomperson. Derfor vil tillit til mellompersoner veere viktig. Tillit til mellompersoner vil
det vaere om A stoler pa C fordi A stoler pa B og B stoler pa C. Tilliten er gjensidig dersom C
0g stoler pa A fordi B stoler pa A og C stoler pa B. Slik tillit til mellompersoner er viktig for
a spre tillit innover i - og utover fra - en organisasjon. Det skaper tillit mellom fremmede.
Slike mellompersoner kan representere en kontakt med ulike samarbeidspartnere innen en
rekke etater som er viktige, f. eks. sosialkontor, primerlege, dagsenter, poliklinikk, men ogsa
arbeidsgiver, trygdekontor, skole etc.

Et beslektet begrepspar som en kan oppfattes som en forlenging av makt — tillit, finner vi i
frihet og tvang. Gjennom fremveksten av velferdsretten som egen juridisk faggren, med det
tradisjonelle dikotomiske skille mellom frihet og tvang, knyttet til henholdsvis egen bolig pa
den ene siden, og institusjon pa den andre siden, kan det oppsta en del problemstillinger bade
pa metateoretisk og praktisk niva (Syse 2002). Innen helse- og sosialrett er det som kjent
apnet opp for bruk av tvang i omsorg og behandling ogsa i private hjem (f.eks. i
Sosialtjenesteloven, Barnevernloven og Psykisk helsevernloven). Dette er viktig fordi det
dermed apnes opp for at det for noen psykiatriske langtidspasienter - ogsa i bofellesskap, kan
fare til at beboerne vil oppleve det Syse kaller en opprettholdelse av .. fiksjonen om “private
hjem”...”” (op.cit., s. 101).
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3.3 Bofellesskap som fenomen.

Opprettelsen av ulike boformer for mennesker med psykiske lidelser startet med de farste
ettervernshjemmene i farste halvdel av 60-tallet (Dalgard & Sgrensen 1988). Senere ble det
opprettet flere mer eller mindre tilfeldige boalternativer med ulike betegnelse;
omsorgsboliger, fellesleiligheter, gruppeboliger etc. Imidlertid var det ikke i farste rekke
teoretiske overveielser om hvorfor og hvordan slike boformer var gunstige som Ia til grunn
for opprettelsen. Det var farst og fremst et praktisk og gkonomisk redskap for at de darligste
skulle kunne fungere utenfor institusjonen. Det var mangel pa boliger og flere kunne skaffes
bolig pd denne maten (op.cit.). Samtidig ble det billigere fordi det var flere a dele utgiftene
pa. | tillegg var oppfalgingen lettere fordi beboerne var “samlet under samme tak”.
Utskrivende institusjon la premissene for hvem som skulle fa tilbudet, og stilte ulike krav til
de som var aktuelle — gjerne ut fra visse typer kompetanse som institusjonen mente var viktig.
Den la ogsa Kklare faringer hvilke adferd en forventet fra pasientenes side. Dette var ofte i
forhold til for eksempel krav om daglig aktivitet, akseptabel progresjon av selvstendighet og
personalets mer eller mindre velbegrunnede tro pa fungering osv. Dette var ogsa avgjerende
for varighet av botid for beboerne. Ulike former for botilbud var et alternativ for en stor
gruppe pasienter som ble vurdert til & ikke klare tilvaerelsen alene i egen leilighet. En tenkte

at de kunne klare seq i et fellesskap fordi de ville nyte godt av gjensidig stette fra hverandre.

Bofellesskap kan defineres som:

”...en boenhet som bestar av flere separate leiligheter som forenes av en felles
organisasjon for hjelp og tilsyn, og som regel visse fellesrom....”
(Sandvin, Soder et al. 1998 s. 23)

Organiseringen og tenkningen bak organisasjonen vil vaere sentralt for bofellesskapet. Videre

vil fellesrommet vaere en viktig faktor.

Ut fra en semantisk definisjon er begrepet sammensatt av ”bo-"" — og ”’-fellesskap™ (Alsaker
& Adland 1998). En bolig henspeiler pa et territorium av privat karakter, en plass hvor en har
frihet til & veere seg selv. Videre handler det her ogsa om en rettighet.

”Alle mennesker har krav pa et hjem der de kan ha et privatliv og vaere seg selv
uavhengig av grad av funksjonshemming og behov for hjelp”.
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(St meld nr 47 1989-90, s.7)

Men en bolig er ogsa mer enn en ramme for individuelle behov. Hvordan den er utformet,
hvor den er plassert og hvem en bor sammen med, pavirker hva slags sosialt liv som fremmes
eller hemmes. Fysisk integrering ved tilrettelagte boformer medferer ikke ngdvendigvis
sosial integrering. Mennesket er et sosialt vesen og har derfor et grunnleggende behov for &

innga i en sammenheng med andre mennesker.

Fellesskap indikerer nettopp et slikt allment fellesmenneskelig behov. Generelt har
psykiatriske pasienter fa mennesker i sitt nettverk og familien star ofte i en sveert dominerende
posisjon (Dalgard & Sgrensen 1988; Sgrgaard 2000). Forholdet er preget av ulikevekt eller
asymmetri med pasienten som ensidig mottaker. Spesielt i kriser er det lite & spille pa. De fa
i nettverket blir fort brukt opp, og valget vil ofte veere & la pasienten forbli lidende eller sttt
ut, ofte med institusjonsinnleggelse som konsekvens. ”Sving-dgrs-problematikken” er et
velkjent fenomen og en smertelig erfaring for mange psykiatriske pasienter og deres

pargrende.

Foruten familien utgjer helsepersonell ofte i stor grad en enda viktigere rolle for mange
psykiatriske pasienter (Kristoffersen 1990). | Kristoffersens undersgkelse oppgir 50 av 78
pasienter at “de nere andre” tilhgrer kategorien “personer i behandlingsapparatet” (op.cit.,
s. 143). Denne rollen er imidlertid ikke helt uproblematisk pa lengre sikt, verken for

pasienten selv eller for fagpersonen.

Sergaard har i sin undersgkelse av mennesker med alvorlige sinnslidelser funnet at de har fa
kontakter utenom hjelpeapparatet og at de faler seg isolerte og ensomme (Sgrgaard 2000).
Selv om mange har kontakt med en del mennesker, uttrykker de et stort savn av fortrolige

venner.

Vennskap er kjennetegnet av a veere en frivillig relasjon og venner knyttes sammen
gjennom felles interesser, status og verdier. Derfor kan kontakt med fagfolk aldri
erstatte venner.” (op.cit. s. 29)

En hgy grad av bevissthet hos fagpersonene om at deres rolle skal veere a vere et

overgangsobjekt, hvor malet er a gjgre seg selv i gkende grad overfladig og ubetydelig som
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del av pasientens nettverk, vil veere av starste betydning for at pasienten selv skal etter hvert

finne seg naturlige og fruktbare relasjoner & ga inn i (Haugsgjerd 1983).

| forbindelse med opprettingen av bofellesskap for psykisk utviklingshemmede har det
kommet opp en del kritikk fra ulike hold, kritikk som er verdt & merke seg for bofellesskap
generelt. Helge Folkestad trekker frem seerlig to forhold (Folkestad 1997); selve byggestilen
og felleselementene i lokalene. Til det farste: ved nybygging har det veert en tendens at
boligene blir "merkelappehus”, dvs at huset ikke ligner pa vanlige hus, men mest pa
barnehager eller spesialinstitusjoner. Problemet er at det viser og pavirker den allmenne
oppfatning av de som bor i dem. Hovedbudskapet er at menneskene som bor der er
annerledes i den grad at de ikke kan bo som andre. | dette ligger en fare for stigmatisering i

lokalmiljget, fordommer som ogsa psykiatriske pasienter allerede er befengt med.

Til det andre: det ligger en fare i at et fellesareal virke som “patvunget fellesskap™ (op.cit).
Det er viktig & veere oppmerksom pa forskjellen mellom et internt, frivillig og naturlig
fellesskap pa den ene siden, og et opplevd press om a utgjare en gruppe og kollektivisering pa
den andre siden, eller skillet mellom en samling og en gruppe (Hustad 1997). Beboergruppen
kan saledes bere preg av a vere et konstruert og kunstig fellesskap. Den gruppen en inngar i

ma ha et minimum av egenskaper som gjar at den enkelte kan identifisere seg med gruppen.

3.4 Tidligere forskning pa bofellesskap.

3.4.1 Bofellesskap for mennesker med psykisk utviklingshemming.

Den radikale reformen for mennesker med psykisk utviklingshemming (St meld nr 47 1989-
90) medfarte at sparsmalet om boform for disse som gruppe ble spesielt aktuelt. Hele
reformen, med fokus pa levekar, og med normalisering og integrering som hovedmal, blir av
mange imidlertid farst og fremst karakterisert som en boligreform (@veras 2000). | lgpet av
de siste 10-15 arene har det i tiltagende grad veert gjort en rekke undersgkelser og flere
rapporter med fokus pa bosituasjon og alternative boformer for mennesker med psykisk
utviklingshemming (Madshus & Nerbge 1989; Sandvin & Soder 1998; Sandvin, Stder et al.
1998; Kristiansen & Wilhelmsen 1992; Kuvitfjell, Olsen et al. 1994; Dyrendahl 1995;
Folkestad 1997; Innfjord 1988; Thomassen 1989; Wuttudal 1994; Lichtwarck & Vasshotn
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1998; Swensen 1991; Visnes 1992; Dyrendahl 1995; Knudsen & Grasli 1999). De fleste
publikasjonene er kvantitative studier og teoretiske drgftinger som kartlegger ulike variabler
som virker inn pa den enkeltes muligheter og forutsetninger som ma vare til stede for at
reformens intensjoner skal kunne oppfylles. Problemstillinger som blir reist i disse, er knyttet
til beboernes situasjon etter nedleggingen av de store institusjonene, ulike boformer og
forhold til hvordan en kan mgte behovet for hjelp og oppfalgen som mange trenger i
varierende grad og til ulike ting, som felge av en funksjonshemming. Det vektlegges
viktigheten av endring i tenkemate i forhold til hvordan organisering, planlegging og
gjennomfgring av tjenester og tilbud i forhold til hvordan det var ved de “gamle”
institusjonene. Viktige momenter er endring i maktforholdet i og med at hjemmet er blitt

arena for omsorg.

Utgangspunktet skal veere det enkelte individs behov og gnsker. 1 1995 gjennomfarte Norsk
Forbund for Utviklingshemmede (NFU) en brukerundersgkelse. 56 % av informantene svarte
at de ikke opplevde det tette fellesskapet i boligen, for eksempel aktiviteter i fellesarealet, som
greitt (Knudsen & Grasli 1999). Pa spgrsmal om en selv hadde valgt & bo sa tett og neert med
andre, svarte 70 % nei. Undersgkelser hvor en tar utgangspunkt i brukernes egen opplevelser,
vil kunne veere en stor metodisk utfordring for forskere. Brukernes opplevelser kan veere, og
spesielt for de med moderat og alvorlig/dyp psykisk utviklingshemming, vanskelig & fa fram.
Denne gruppen, som utgjer ca. ¥ av de psykisk utviklingshemmede, har i varierende grad
funksjonshemming som gjar at de har ulik grad av kompetanse til & gi uttrykk for sine behov
og agnsker (Visnes 1992).

3.4.2 Bofellesskap for mennesker med psykiske lidelser.

Innen psykisk helsevern gjorde Tom Sgrensen (Dalgard & Sgrensen 1988) en studie i
perioden 1980-84, med utgangspunkt i et rehabiliteringsprosjekt med en del fellesboliger.
Disse ble opprettet etter initiativ fra sykehusene pa Gaustad og Dikemark. En gruppen pa 41
personer ble sammenlignet med en annen gruppe som bodde alene i egen leilighet, og en
tredje gruppe som fremdeles bodde pa sykehuset. Det bodde 3-4 personer sammen, med
felles stue, kjgkken og bad, og hvert sitt soverom. Spgrreskjemaet dekket to hovedomrader:
sosialt nettverk og livskvalitet. Funnene viste at de i fellesleilighetene hadde hayere

forventninger til & fa hjelp fra nettverket enn de gvrige. Dette kunne veere hjelp ved
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gkonomiske vansker, hjelp til & finne nytt arbeid, praktisk hjelp hvis de ble syke og
emosjonell hjelp ved dadsfall. De hadde starst forventninger til emosjonell hjelp og minst i
forhold til gkonomisk hjelp. Videre falte gruppen seg langt sjeldnere ensom enn de to andre
gruppene, ogsa i forhold til de som bodde pa sykehus og hadde mange mennesker omkring
seg. Beboerne i fellesleilighetene vurderte medbeboere, familie og behandlere som like
viktige i sitt nettverk, mens de to andre gruppene vurderer behandlerne som de viktigste.
Gruppen angir ogsa at de er naermere knyttet til familien enn de andre, med bade bedring og

gkning i.

Serensen vektlegger ogsa betydningen av a skape rammer som fremmer sosial stgtte og
tilherighet mellom medlemmene. Dette er en vesentlig oppgave for de som har oppfalgings-
ansvar. Det vil vare vesentlig a tidlig reformulere konflikter som naturlig vil komme, slik at
konflikter blir oppfattet som normalt og kan mestres uten at forholdet mellom beboerne bryter

sammen .

Et annet vesentlig trekk med fellesleilighetene i forhold til sosialt nettverk, var at den enkelte
utvidet sitt nettverk, ikke bare med andre beboere, men ogsa med deler av de andres sosiale
nettverk.

Ogsa nar det gjaldt opplevelse av livskvalitet angir flere i gruppen sitt liv som bedre enn i de
to kontrollgruppene. Spesielt, serlig den farst tiden etter at de har flyttet ut, er frihetsfalelsen
fremtredende. Spgrsmalene omfattet dimensjonen ved livskvalitetsbegrepet som er knyttet til
bosituasjon i forhold til generell livskvalitet (velvere), tilfredshet med maten a tilbringe
fritiden pa og opplevelse av engasjement og utfoldelse. Sgrensen konkluderte med at sosial
statte er en Kklar forutsetning for at mennesker med alvorlige psykiske lidelser skal klare seg

utenfor institusjon.

Svein Haugsgjerd (Haugsgjerd 1983) avsluttet sin bok om behandling av psykoser med
spgrsmalet: Hva trenger vi sa for a ha et fullverdig tiloud? Ferst og fremst mener han at vi
trenger en forandret tenkning omkring psykosene. Videre sier har:

’For mennesker som har tilbrakt ar av sitt liv pa institusjoner, er veien ut i samfunnet
ofte meget vanskelig. Bokollektivene er en ny form for hjelp her. De har den fordelen
at det er snakk om permanente bomuligheter, og de behandlere som har fulgt
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vedkommende gjennom sykehusoppholdet kan fortsette sin kontakt med vedkommende
etter utskrivningen.
(op. cit. s.102)

Studenter og leerere ved Videreutdanningen i psykiatrisk sykepleie gjennomfgrte hgsten —-97
en evalueringsstudie pd oppdrag fra Bergen kommune (Alsaker & Adland 1998; Adland &
Alsaker 2000). Prosjektet var fra min side ogsa tenkt som et forprosjekt for
hovedfagsoppgaven. Utgangspunktet var ni av bofellesskapene som Bergen kommune den
gangen hadde opprettet, det forste i 1992. Bofellesskapene var et prosjektsamarbeid mellom
kommunen og Hordaland fylkeskommune. Apen omsorg sine erfaringer med brukergruppen
14 til grunn, og frihet og styring over eget liv var vektlagt som viktige verdier. Organisering,
bemanning og oppfalging av beboerne ble i utgangspunktet styrt ut fra de behov beboerne i de
enkelte bofellesskap hadde, og ikke etter en felles mal. Miljgpersonalet i bofellesskapene var
ikke knyttet til institusjonene utover det tradisjonelle samarbeidet som er vanlig mellom 1. og
2. linjetjenesten. (Dette er annerledes enn det bade Sgrensen (Dalgard & Sgrensen 1988) og
Haugsgjerd (1983) tenker, nemlig at behandlerne skal vare representanter for institusjonen;
bofellesskapet som “institusjonens forlengede arm" ut i samfunnet.) Det var tilknyttet
miljgpersonale i ulik grad, fra ingen faste opptil to hele stillinger fordelt pa tre personer. |
tillegg benyttet en seg av vanlige kommunale hjelpetiltak i varierende grad, som psykiatrisk
sykepleier, stattekontakt, hjemmehjelp i boligen, samt aktuelle arbeids-, dag- og

aktivitetstilbud utenfor boligen.

To av bofellesskapene var bygget for formalet. Ellers benyttet en andre kommunale
boligbygg, gamle trygdeleiligheter, et fraflyttet bofellesskap for psykisk utviklingshemmede,
en etasje i en ny servicebolig, en etasje i en boligblokk og en tidligere personalbolig. 8 av
bofellesskapene hadde fellesrom, mens det var lagt opp til & stor grad av frivillighet i forhold
til fellesaktiviteter (felles turer, aktiviteter, maltider etc.) og lite "obligatorisk fellesskap”. Vi
gjennomfarte en kvalitativ studie med utgangspunkt i de antatte grunnleggende behovene for
sosial stette og & ha et eget territorium. 26 beboere meldte seg frivillig til & delta i
undersgkelsen. Studentene gjennomfgrte samtalene med informantene etter at studentene,
under veiledning av lerere, hadde utarbeidet en apen intervjuguide pa bakgrunn av aktuell
teori presentert gjennom studiet. Ut fra et hovedsparsmalet: “Hva synes du om a bo i et
bofellesskap?” utarbeidet hver av gruppene underspgrsmal med fokus pa privatliv/autonomi

og opplevelse av fellesskap.
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Resultat av undersgkelsen:

Trygghet fremstar som en sentral faktor og som viktig del i forhold til den enkelte
beboernes livskvalitet. Bade behov for sosial stgtte og behov for eget territorium handler
om trygghet.

Bofellesskapet virker forebyggende i forhold til isolasjon og ensomhet som anses som en
viktig arsak til at mennesker med langvarige psykiske lidelser ikke mestrer et liv utenfor
institusjon.

Stabilt personalet over tid representerer en trygghet og vissheten om at det var noen en
kan fa hjelp, rad og veiledning hos er viktig, selv om de ikke benytter seg av den.
Personalet er — spesielt i begynnelsen - viktig for at beboerne bruker fellesrommet.
Fellesarealet og hvordan det fysisk omradet er tilrettelagt virker inn pa i hvilken grad det
blir benyttet, og er dermed en viktig arena med mulighet for & bygge opp fellesskap.
Antall beboere pavirker nettverksmulighetene. Det er viktigere & ha et minimum enn et
maksimum — et antall mellom 6 — 10 anses som optimalt. Ved mindre 5 beboere er
nettverket mer sarbart.

Hvem som bor sammen (alder, interesser og funksjonsniva) har betydning for
fellesskapsfglelsen. Dette ma og impliseres i bemanning og deres rolle.

Hvor sentralt bofellesskapet er plassert i forhold til for eksempel service- og
aktivitetstilbud har betydning for beboerne.

Symbolverdien knyttet til egen ngkkel, derklokke, egen postkasse etc. bidrar til gkt fglelse
av egenverdi og selvstendighet.

Friheten til selv & kunne velge mellom fellesskap og & kunne lase seg inn pa eget rom nar
en gnsker det er av sveert stor betydning for den enkeltes frihetsopplevelse og livskvalitet.
Personalets faglige, sosiale og personlige kompetanse er vesentlig for & bygge opp en
fellesskaps- og trygghetsfolelse, - en prosess som tar tid.

Personalet ma ha evnen til kontinuerlig evaluere og justere sin rolle i forhold til
balansegangen mellom sin profesjonelle/aktive hjelperrolle og a kunne overlate styringen
til beboerne selv. Det & fokusere pa den enkeltes egne ressurser, mestringsstrategier og

evner til & ta ansvar ma vaere en grunnleggende holdning.

Selve prosjektet hadde stor pedagogisk verdi for utdanningen og ga som forprosjekt et nyttig

utgangspunkt for grundigere arbeid. Forskningsmessig har prosjektet imidlertid endel

forskningsmessige svakheter. At det var forskjellige intervjuere var en vesentlig feilkilde.

Den enkelt hadde sin individuelle oppfatning av den teoretiske referanseramme og
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farforstaelse bade innad i - og mellom de ulike gruppene. Nar hver gruppe sa laget sin egen
intervjuguide, hver enkelt gjorde sitt eget intervju, trakk fram de omradene vedkommende
mente var vesentlig, analyserte og tolket data, & det en stor usikkerhet i forhold Htil
resultatenes gyldighet. | utgangspunktet hadde ikke studentene formell forsknings-
kompetanse, og det vil i en studentgruppe veere store individuelle forskjeller bade i

fagforstaelse og personlighet.

Videre hadde vi ikke kontroll over utvelgelsen av informanter. Representanter for var
oppdragsgiver stod for kontakt med og utvelgelse av disse, og effektuerte de forskningsetiske

sidene ved prosjektet (de ngdvendige godkjenninger og samtykkeerklearinger).

Jeg har sa langt presentert det en vil kunne kalle et bakteppe pa flere niva for studien. | det
felgende vil jeg presentere de sentrale begrepene som var utgangspunktet for utarbeidelsen av

intervjuguiden.
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4.0 Grunnleggende behov.

Den teoretiske referanserammen for undersgkelsen innbefatter grunnlagstenkning innenfor
psykisk helsevern, kunnskap som kan bidra til en forstaelse av psykiske lidelser og om
bofellesskap som fenomen. Behovet for & innga i sosial relasjoner og behovet for a ha et eget
territorium antas & vere allmenne, grunnleggende behov. Ettersom bofellesskap inneholder
dem begge som sentrale elementer, antas de & veere viktige begreper. Behovene for sosial
stgtte og 4 ha et eget territorium kan ses pa som parallelle og dialektiske fenomen, hvor
begge er viktig og ngdvendig for den enkeltes livskvalitet som psykisk velvaere (jfr. kap.
5.1.3).

4.1 Behovet for sosial stgtte og relasjoner.

Gullestad definerer identitet som "...de deler av personers selvbilde som gnskes bekreftet av
andre” (Gullestad 1989 s. 104). Definisjonen ligger tett opp til symbolsk interaksjonisme
(Ytterhus 2001), som bygger pa den teoretisk tradisjonen fra farst William James (1842 -
1910), seinere Charles Horton Cooley, George Herbert Mead, og endelig Herbert Blumer.
Sentralt er at en ser seg selv gjennom at en ser andre og de andres vurdering av 0ss. Laing,
Phillipson og Lee uttrykker dette som ™...synthesis of my looking at me with my view of
others' view of me™ (Laing, Phillipson et al. 1966, s. 57). Det utvikles et sosialt Selv, hvor vi
alltid vil veere avhengige av respons pa og vurdering av oss fra andre, for a vite hvem vi er.
Betydningen av symboler, situasjoner, samhandling og selvet, er sentralt i var utvikling. Det
sosiale og situasjonelle blir vektlagt. Seerlig var det viktig for & analysere og forsta
virkeligheten for svake grupper i samfunnet. Det ble vektlagt & ha et dynamisk syn pa
forholdet mellom identitet og hvordan identiteten kommer til uttrykk gjennom symboler. En
sgker som menneske aktivt a forme andres bilde av en, innenfor de rammer som bl.a. settes av
de overordnede ideer i kulturen en lever i. Sosiale identiteter har ingen muligheter til a bli
akseptert dersom en ikke kan forankre sine @nskede identiteter i noe som de sosiale
relasjonene en inngdr i, ser pa som realiteter. Derfor vil mange problembelastede personer
oppleve et gap mellom den identitet de ensker for seg selv og den identitet som de andre er
villig til & bekrefte. Dermed blir en lett stigmatisert og far en rolle som avviker (Gullestad
1989).
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Bekreftelse fra omgivelsene vil saledes veare helt sentralt for var identitet bade i natid og i
fortid. Det er store individuelle forskjeller for hvordan en vurderer seg selv i relasjonelle
sammenhenger (Theophilakis 1974). To forhold vil veere sentrale. For det fgrste mottar vi
som mennesker til hverdags ulike "mengder" positive bekreftelser fra vare omgivelser, som
hjem, skole arbeidsplass, venner etc., og videre har vi ulike "mengder" oppspart "kapital” av
positiv selvbekreftelser fra tidligere. Hvis en tenker seg at ens selvaktelse er et resultat av de
bekreftelser en far fra andre, vil en kunne orientere seg om et individs selvaktelse ut fra
(Nordby 1987):

1. & bestemme kvaliteten av den tidlige selvoppfatningen og hvilke forhold som har
medvirket til a skape denne selvaktelsen,

2. gjennom a danne seg en oppfatning av pa hvilken mate denne fortiden kommer til uttrykk
gjennom ens ytre adferd her og na, og

3. gjennom a vurdere hvilken "inntekt" av positiv selvbekreftelse en har i sitt miljg na.

Psykisk helse kan oppfattes som resultat av samspillet mellom navaerende belastninger og
krav, sosial statte og sosiale og materielle ressurser (Serensen 1998). Sosial stette fungerer
som en buffer mot psykiske problemer og er en vesentlig faktor for & kunne mestre store og
sma belastninger i dagliglivet. A definere og operasjonalisere sosiale nettverk og sosial statte

er imidlertid vanskelig (Sgrgaard 2000).

Aaron Antonovsky lanserer begrepet er "Sense of Coherence” (SOC) (Antonovsky 1979),
hvor komponentene begripelighet, handterbarhet og meningsfullhet er avgjerende for hvordan
en mestrer dagliglivets allestedsnarveerende stressfaktorer. | den sammenheng retter han
oppmerksomheten mot "generalized resistance resources™ som avgjgrende for om man har en
tilpasset mestring som farer en mot bedre helse. Komponenten handterbarhet er betinget av
tilstedeveerelse av en rekke faktorer som er retningsgivende for hvorvidt en kommer positivt
ut. Det dreier seg om bade ytre og indre ressurser som bl.a. gkonomi, ego-styrke, kulturell
stabilitet, intelligens og utdannelse (Antonovsky 1993). Han er blitt kritisert pa dette punktet,
fordi det ekskluderer svake grupper, deriblant mange psykiatriske pasienter (Andersen 1994).
Mange med psykiske lidelser skarer ofte darlig pa flere av disse faktorene. Imidlertid trekker
han fram sosiale relasjoner som en vesentlig faktor. Men det er vesentlig & bemerke at det
ikke ngdvendigvis er slik at den enkelte "sterke" person (med en hgy SOC) bruker sosiale
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relasjoner mer enn andre. Det kan til og med veere tvert i mot. Men han eller hun vet at
relasjonene er der hvis det er behov for det. Det viktige er derfor at sosial statte er til stede

som en mulig tilgjengelig ressurs utenfra.

Robert S. Weiss (Weiss, Riesman et al. 1973; Weiss 1974; Langeland 1994; Bondevik 1997)
konkretiserer "sosial stette” ved a identifisere 6 interaksjonelle betingelser som alle er av

betydning for individets livskvalitet og velvare.

1. Tilknytning. Opplevelse av tilknytning gir falelse av trygghet og romslighet, en faler seg
vel og hjemme. Uten denne opplevelsen vil individet fale seg ensomt og rastlgst.

2. Sosial integrasjon. Opplevelse i forhold til ens nettverk hvor en har felles interesser. |
dette utveksles informasjon, erfaringer og ideer, og tolkningen av disse. Her i ligger en
kilde til vennskap og derigjennom mulighet for a gjgre hverandre tjenester | dette
nettverket er det grobunn for sosialt engasjement og aktivitet. Motsatsen er kjedsomhet
og en fglelse av sosial isolasjon.

3. Mulighet for & gi omsorg. En opplevelse av at det er noen som har behov for ens
aktiviteter og omsorg; en adressat for ens ansvarsfglelse og opplevelse av forpliktelse.
Det at noen trenger en utgjer en vesentlig kvalitet for selve livet.

4. Bekreftelse pa egenverdi. Opplevelse av & ha et forhold til andre mennesker og gjennom
det fa en bekreftelse pa kompetanse knyttet til det & ha en sosial rolle. En har en plass i et
fellesskap gjennom a veere til. Fraveer av en slik opplevelse vil fare til lav selvfglelse og
mindreverdighetsfalelse.

5. Folelse av & ha en palitelig allianse. Det a ha noen a stole pa — hvorfra en faler en kan
forvente hjelp, statte og assistanse, uavhengig av umiddelbar gjengjeld eller gjensidig
hengivenhet. Mangler en denne alliansen vil en fgle seg sarbar.

6. A ha noen & fa réd/veiledning hos. Ved opplevde vanskelige og stressende situasjoner er
det viktig & ha en person en kan stole pa, en som med autoritet kan gi emosjonell statte og
rad, slik at en kan gjare valg. Fraver av en slik relasjon vil fare til handlingslammelse,

stress, usikkerhet, angst, - en fglelse av tomhet og meningslgshet.

Sentralt i Weiss’ teori er at ved mangel pa slik sosial stgtte, vil emosjonell og sosial ensomhet
veere en konsekvens. Det er de kvalitative dimensjoner i relasjonene som er viktige,
uavhengig av antall personer en har kontakt med. A ha kontakt med andre er noe annet enn &
ha en opplevelse av tilhgrighet og tilknytning. Sergaard skiller mellom sosial kontakt og
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sosial integrering (Sgrgaard 2000) og papeker at det er en asymmetrisk relasjon mellom dem.
Det vil si at en person kan treffe mange mennesker, men oppleve at dette likevel ikke
imgtekommer ens egen behov for kontakt. Det er saledes de opplevde kvalitative aspektene i

relasjonene som er avgjgrende.

Det er imidlertid ikke slik at et fellesskap med andre mennesker ngdvendigvis er av udelt
positiv karakter. Mens det pa 70-80-tallet var ensidig fokusert pa at sosial statte virker
positivt inn pa helse, har nyere forskning nyansert dette bildet. Rook papekte ut fra et
organisasjonspsykologisk stasted at destruktive ledelse har sterkere sammenheng med helse
enn en positiv ledelse (Rook 1984). Etter hvert har en funnet at det er en generell tendens at
negative sosiale relasjoner har sterkere sammenheng med helse enn det sosial stette har
(Einarsen & Raknes 1991). Selv om det & leve i en sammenheng hvor relasjoner inngar som
et sentralt grunnleggende behov, antar en altsa at sosiale relasjoner isolert sett kan bli vektlagt
for stor betydning. Sgrgaard intervjuet en gruppe personer med diagnosen schizofreni som
ikke bodde pa institusjon (Sergaard 2000). En av de tingene han spurte om, var knyttet til
deres sosiale relasjoner. Han henviser til Brown og Harris som hevder at sammenhengen
mellom sosial isolasjon og psykiske problemer er svak. Videre hevder han at fraveer av sosial
stgtte har sterst betydning nar alvorlige og negative livshendelser inntreffer, og bekrefter

saledes Einarsen’s antagelse.

Dessuten vet vi at de ogsa kan vere direkte destruktive. Et igynefallende og dokumentert
eksempel kan vaere hvordan rusmisbruk (ofte i kombinasjon med ulike psykiske lidelser) kan

skapes og vedlikeholdes gjennom en gruppetilhgrighet i et rusmilje (Vaglum 1981).

Et annet element i dette er at det folelsesmessige klima som preger det relasjonelle miljg en
lever i, vil pavirke sykdomsforlgpet direkte. Sosialantropologen George Brown begynte i
slutten av 50-arene & undersgke sammenhengen mellom sykdomsforlgpet til mennesker med
en schizofren lidelse etter utskrivning og det psykososiale klima som preget familien de var
en del av (Jordahl & Repal 1999). Han gnsket & fa svar pa hvilke faktorer som farte til
forbedring og hvilke til forverring. Begrepet Expressed Emotion (EE) er uttrykk for et
interaksjonsmgnster hvor det i familien var en utstrakt tilstedeveerelse av kritiske
kommentarer fra pargrende, fiendtlighet og emosjonelle overinvolvering ovenfor den lidende.

EE var i utgangspunktet et reint empirisk begrep, altsa det var ikke knyttet til en spesiell
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teoretisk forstaelsesmodell. Familier med hgy grad av EE har vist seg & ha en negativ
innvirkning pa individet. Dette virker direkte inn i forhold til tilbakefall. Jordahl og Repal
viser til nyere forskning som indikerer at gkt sarbarhet for ytre press synes a vere en felles
faktor ved flere ulike psykiske lidelser (Jordahl & Repal 1999). Videre viser det seg at hagy
grad av EE hos personalet i behandlingsinstitusjoner, og ikke bare i familien, virker inn pa
den lidendes livssituasjon. Det falelsesmessige klima rundt den enkelt synes & veere et
generelt trekk som har betydning for forlgpet av lidelsen, og dermed ogsa i hvilke grad

bomiljget har positiv eller negativ innvirkning pa den enkeltes opplevelse av sin livskvalitet.

4.2 Behov for eget territorium.

K.E. Lagstrup sier at:

"Et elementart fenomen i vores tilvaerelse er det, at enhver af os gar krav pa at vaere
omgivet af en urgrlighedssone."
(Lagstrup 1963, s. 163)

Som menneske vegrer en seg mot inntrengen i denne sonen av andre. Selv om det vil vere
individuelle forskjeller, er denne sonen av generell karakter. En oppfatter det som en
selvfelge at ingen overskrider denne sonen uten at en selv vil. Lagstrup knytter
urgrlighetssonen til menneskets personlige integritet. Videre kan en skille mellom tre ulike
aspekter ved urgrlighetssonen som alle er vesentlige: hjemmet (det fysiske, velavgrensede
geografiske omradet), kroppen (alt fra huden og klerne til hvordan forskjellige kulturer
bedemmer og kategoriserer kroppsdelene og deres funksjoner) og tiden (hvilke muligheter en
har til & disponere den, den meningen som ligger i de sosiale aktivitetene, - som igjen handler
om autonomi og selvraderett i forhold til andre; altsa ens handlingsrom) (Lillestg 1997).
Begrepet territorium er ofte brukt i stedet for urgrlighetssone. Lillestg definerer territoriet

som "...et relativt fysisk, velavgrenset geografisk omrade" (s. 88).

Menneskenes behov for territorium varierer med hensyn til hvilke krav en stiller og hva den
enkelte mener er viktig for sitt territorium (Hayter 1981). Hayter nevner fire forhold: alder,
kjgnn, helsetilstand og kultur. Lillests fayer til sosiale nettverk, gkonomi og kunnskaper
(Lillestg 1997):
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e Med hensyn til alder, vil det for yngre markerer et behov for selvstendighet og
voksenstatus, og for eldre et tegn pa selvstendighet.

e Nar det gjelder kjgnnsforskjeller, kan det virke som menn trenger mer rom enn kvinner,
og at de blir mer oppbrakt over a bli invadert (Gullestad 1989). Hun papeker at mennenes
omrader i huset (for eksempel garasjen eller kjelleren) er mindre tilgjengelige for andre
enn kvinnenes (for eksempel kjgkkenet).

e Videre er sykdom og lidelse som fenomen noe som mer enn noe annet setter ens evne til &
forsvare ens territorier pa prgve (Lillests 1997). Dersom en ikke makter & beholde
kontrollen over det personlige rom, henger det ofte sammen med at vedkommende ikke
klarer det, ikke gnsker det eller faler seg presset til & gi det fra seg. Er en fysisk eller
psykisk ikke i stand til & ivareta seg selv, ma andre overta.

e Kaulturelle forhold har hos oss endret seg over tid. Vi stiller i dag starre krav til rom og
avstand. Fgr bodde mange flere mennesker pa mye mindre areal. Globalt er det ogsa
store kulturelle forskjeller.

e Det sosiale nettverk, tradisjonelt knyttet til familie og venner, er en del av det territoriale
rom. Disse er de en delvis deler territorium med og/eller deler gleder og sorger med,
mottar praktisk hjelp og far trast, hjelp og stette fra. Man overlater territoriet til disse
naere andre og er vanligvis trygge pa at de ivaretar det pa beste mate.

e En velordnet gkonomi er viktig for & beholde kontrollen; regninger skal betales, bilen
repareres, husveret vedlikeholdes og andre objekter som inngar i det fysiske territorium.
Selv med gode trygde- og sosialordninger, vil det ofte i forbindelse med sykdom og
lidelse veere en del ekstrautgifter.

e Og endelig vil variasjonene i individets krav til territorium kunne sgkes i de kunnskaper
og erfaringer de har med a forsvare sine omrader. Dette leres gjennom sosialisering og
omgang med andre mennesker helt fra barndommen av og denne vil ogsa variere fra
individ til individ. Hvordan en holder pa sitt territorium, eller hvordan en utvider det eller
tilegner seg nye, vil veere avhengig av tilgjengelige kunnskaper og erfaringer.

Informasjon vil her veere et ngkkelord.

Goffman gir et eksempel pa hvordan kontrollen over territoriet fungerer nar han beskriver
den sinnslidende pasients kamp for & bevare et hjgrne av fellesrommet, en stol, en plass med

utsikt til verden utenfor institusjonen som sitt domene (Goffman 1981).
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En bolig har foruten en praktisk og nyttig funksjon, nemlig et rom for bl.a. sgvn og hvile og et
sted & vaere for seg selv, ogsa gkonomiske, sosiale, estetiske, filosofiske og symbolske
aspekter (Gullestad 1989). Den er et fortettet symbol for mye som er viktig for oss. Gullestad
sier at var norske kultur er spesielt hjemmesentrert, og boligen har derfor en viktig symbolsk
verdi i forhold til ens identitet, personlighet og verdier. Hjemmet som territorium er det
viktigste stedet for var tilhgrighet (Lillests 1997). Det er knyttet til en grunnleggende status
og en har rettigheter nar det gjelder & forsvare det. Hjemmet representerer det intime og
private, og nar andre, for eksempel det offentlige, ellers bestemmer mye i var tilverelse, vil
privatlivets fred i egen bolig veere desto viktigere. Her er vi pa "hjemmebane"”, vi har rett til &
forsvare vart hjem og var identitet mot inntrengning av andre. Vi er i var fulle rett til a avvise
gjester som vi ikke vil ha der, og vi har kontroll med hvem vi vil snakke med, hva vi vil
snakke om og hvor mye vi gnsker a gi av oss selv. Straks vi forlater vart eget territorium,
mister vi noe av kontrollen. Vi er pa "bortebane”, vi ma dele territorium med andre (for
eksempel i butikken, pa bussen eller lignende) eller det er andre som har myndigheten over

stedet (nar vi er pa besgk hos andre).

Territorium som begrep dukket opp i studier av dyr, hvor de markerer sine omrader blant
artsfrender og overfor andre arter (Hayter 1981). Ved hjelp av fuglesang, dyreskrik, trakk,
risp i treer, urinering og kroppslukt blir et omrade avsatt som "opptatt”, som "mitt/vart"; her
har jeg eiendomsretten og rett til & forsvare stedet mot inntrengere. Jean Hayter mener
behovet for eget territorium ogsa er et allment menneskelig behov. Territorialitet beskrives
av og ved eiendomsrett, kontroll og autoritet over et fysisk omrade. For at behovet for
territorialitet skal mgtes, ma personen altsd ha kontroll over et omrade, ha muligheten til &
fastsette regler for omradet og forsvare det mot andres invasjon og misbruk. Denne
rettigheten ma erkjennes av andre mennesker. Dette er et behov som lenge har vert kjent
innen for dyreverden, men som et grunnleggende menneskelig behov har det veert lite i fokus.

Heyter nevner 3 aspekter som regnes som viktig:
1. et fysisk omrade som er ens eget
2. et personlig rom

3. et omrade for ekspertise eller rolle.

A ha et territorium tjener fire funksjoner som til sammen har betydning for velvare og trivsel:
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a. Sikkerhet og trygghet; viser til forutsigbarhet, trygghet fra aggresjon, falelse av a vere et
trygg sted.

b. Privatliv; et sted hvor en opplever emosjonell frihet, kan vere seg selv, slappe av og
trenger ikke a forestille seg.

c. Selvbestemmelse: det & kunne bestemme selv gker ens kontroll over hva som skjer med
en, mer styrke til & fremheve egne behov og starre grad av frihet til a si sin mening.

d. Selvidentitet; et sted til & fremheve og uttrykke seg selv.

Egen leilighet vil kunne veere en vesentlig faktor som gir mulighet for a dekke et behov for
eget territorium. P& den andre siden kan egen leilighet lett medfgre, og veere en arena for,

isolasjon og ensomhet.

4.3  Oppsummering:

| dette kapittelet har jeg presentert min forstaelse av den grunnlagstenkningen som danner en
kunnskapsmessig basis for denne studien. Den inneberer en forstaelse av de psykisk lidende
som bade autonome og avhengige. Dette forutsetter en tilfaring av makt, bade de som gruppe
og som enkeltindivider, noe som er en forutsetning for gkt opplevelse av mestring. Samtidig
beskrives psykiske lidelser som komplekse og alvorlige tilstander i kap. 3.0, hvor
spenningsfeltet mellom & se den enkelte lidendes ressurser og samtidig begrensningene
lidelsen medferer, som en stor utfordring, spesielt i selve relasjonen mellom hjelper og
hjelpsgker. Jeg har argumentert for og viser en sammenheng mellom en komplimentaer
forstaelse og et dialektisk perspektiv. Gjennom begrepet syntesisme, som innbefatter ideer fra

ulike koherente perspektiv, prgver jeg a belyse en mer helhetlig forstaelse (jfr. kap. 5.1.1).

Videre presenterer jeg bofellesskap som arena for en gruppe mennesker, hvor dette ideelt sett
skal veere noe annet enn det de har erfart og opplevd tidligere; for de fleste en langvarig
institusjonstilveerelsen. Samtidig aktualiseres spenningsfeltet mellom idealet om
normalisering og integrering og de begrensningene som ofte er en realitet for mennesker med
en alvorlig psykisk lidelse. Jeg har hele tiden fortsatt beboerne i fokus, men mener

forstaelsen ogsa er av allmenn betydning innenfor psykisk helsevern.
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5.0 Sykepleievitenskap, sykepleie og psykiatrisk sykepleie.

Skjeringspunkter mellom ulike fag og retninger har historisk og ideologisk ogsa pavirket
utviklingen og fremveksten sykepleie og psykiatrisk sykepleie som fag og profesjon, og

sykepleie som vitenskap.

Jeg har i dette kapittelet ikke som intensjon a presentere en fullstendig utlegging av sykepleie,
psykiatrisk sykepleie og sykepleie som vitenskap, men si noe om utviklingen av fagfeltet,
presentere utviklingen av det sentrale i tenkningsgrunnlaget, noen sentrale begrep, trekke
parallelle linjer fra foregdende kapitler, se pa sammenhenger mellom dem og trekke frem det

som jeg mener har aktualitet for problemstillingen oppgaven omhandler.

5.1 Sykepleievitenskap.

Utviklingen av hgyere utdanning innen sykepleie har en lang og mangfoldig historie. Fra
Bergljot Larsen startet i 1925 kurstilbud for “sykepleiersker” innen omradene administrasjon,
undervisning og sosialt arbeid, til det farste professoratet i sykepleie (Ulla Qvarnstrgm) ble
opprettet ved Universitetet i Bergen ved Institutt for sykepleievitenskap i 1979 (i Tromsg
(SLUT) 1 1978 og ved Universitet i Oslo i 1987), har faget vert preget av interne
motsetninger med bakgrunn i religion, kvinnekamp og vitenskapelig tilneerming (NSF 1989;
Melby 1990; Kristoffersen 1998). Med utgangspunkt i Thomas Kuhn’s paradigmebegrep,
beskriver Kjell Kristoffersen (op.cit.) ulike divergerende paradigmer som er radende innen

utviklingen av sykepleievitenskap.

For det farste nevner han disiplin versus profesjon. Profesjon vil legge vekt pa sykepleie i en
gitt kontekst, hvor fokus er rettet mot sykepleieren og hva han/hun tenker og faler, og hvordan
en organiserer tjenesten. Ved a ha fokus pa disiplin sgker en & utvikle kunnskap som er
mindre avhengig av en aktuell kontekst, men mot hva det innebzrer & vare pasient og mot
hvilke behov pasienten har. | utviklingen av sykepleievitenskap, ga dette seg forskjellig
utslag ved utformingen av studiene i Oslo og Bergen. Mens sykepleievitenskap i Oslo hadde
en klar profesjonsmodell som basis, med utspring i og tett tilknyttet NSF’s ”Norges Hagre
Sykepleierskole”, var det i Bergen lagt mer vekt pa en videre akademisk modell hvor en
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hentet kunnskap fra andre disipliner (NSF 1989; Melby 1990). Videre var det i Bergen en

betingelse at forskningsarbeid skulle ta utgangspunkt i pasientenes livsverden.

For det andre nevner Kristoffersen internalisme versus eksternalisme, som et uttrykk for
hvorvidt vitenskapens egne begreper, modeller og teorier er utviklet av disiplinen selv eller er
styrt og pavirket av ytre premissleverandgrer gjennom andre fag og disipliner, og hvor

tverrfaglighet blir en naturlig konsekvens.

Til sist nevnes en logisk positivistisk versus fenomenologisk/hermeneutisk vitenskapelig

tilnerming, hvor tre mulige strategier identifiseres:

1) Metode velges ut fra prosjektets forskningsspgrsmal, og kvantitativ og kvalitativ
metode blir sett pa som komplementzare, og dermed at de gjensidig underbygger hverandre.

2)  Utvikling av et nytt paradigme pa en mate som gir en forstaelse av helheten som kan
karakteriseres som en vitenskapelig revolusjon. Innen teoretisk fysikk nevnes Fritjof Capra
som eksempel, hvor han i boken ”Vendepunktet” understreker, utfra et systemteoretisk
perspektiv (jfr. kap. 5.1.2), paralleller mellom vestlig tenkning og @stens mystikk, og bruker

eksemplet fra sykepleien, og sier:

”Pa grunn av medisinens sneversynte oppfatning av sykdom og det patriarkalske
maktmgnster i  helsevesenet, er ikke sykepleierens viktige bidrag i
helbredelsesprosessen gjennom sin menneskelige kontakt med pasienten anerkjent.
Gjennom denne menneskelige kontakt fanger sykepleierne ofte opp mye mer enn
legens vitenskapelige vurderinger.”

(sitat fra (NSF 1989, s. 147)

’Sannsynligvis er det en allmenn sannhet at det vanligvis er der hvor to ulike
tenkeretninger mgtes at de mest fruktbare utviklingene i menneskets tenkning finner
sted.”

(Capra 1996, s. 13)

Innen sykepleie henvises til Martha Rogers’ “the science of unitary human beings”. Vi
finner ogsa slike forsgk innen systemisk familieteori (Jensen 1994). Imidlertid antyder
Kristoffersen at det gjenstar omfattende grunnforskning fer et nytt paradigme vil ha

vitenskapelig gjennomslagskraft.
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3) En har en gjennomfart apen tilnerming hvor en vil komme bak gjeldende strukturer og
paradigmer, og hvor bruk av flere paradigmer vil vare en del av en vitenskapelig evolusjon,
bl.a. slik en kan finne det i poststrukturalistisk filosofi. Det pekes pa en del

vitenskapsteoretiske problemer knyttet til et slikt standpunkt (jfr. kap. 2.5, s. 11).

| det felgende vil jeg presentere noen aktuelle begreper som innen sykepleievitenskap har blitt

sett pa som hjgrnesteiner i oppbygging av faget.

5.1.1 Holisme.

Innefor helse- og sosialfagene, for sa vidt innen de fleste fag- og samfunnsomrader, er i dag
begrepet helhetlig eller holistisk, oppstatt som et moteord (Gullestad 1989). Man kan lett fa
en folelse av at det kan veere en ngdvendig og viktig ord & bruke som ledd i markedsfaring og
kvalitetsgaranti for det en tror og mener. (For gvrig den samme falelsen jeg ofte far nar jeg
mgter et “nytt” paradigme). Gunnar Skirbekk snakker om den vitenskapelige motsatsen
reduksjonisme som noe som blir sett pa som uheldig for vart menneskesyn, som skadelig for
vart gkologiske gangsyn og som usant eller halvsant (Skirbekk 1989). Holisme utgjer
derimot et positivt menneskesyn, et konstruktivt natur- og samfunnssyn, - kort sagt ...ein
sannare sanning” (op.cit. s. 192). Hans poeng er at mye av det som utgir seg for & veere
holisme, egentlig er en ny form for reduksjonisme hvis en gar det etter i ssmmene. Han
finner det fruktbart & snakke om pragmatisk holisme som en tverrfaglig kompetanse og
vitenskapsteoretisk skolering som sgker etter noe ngdvendig og nyttig ved hjelp av overblikk

og gjennomsyn. Dette er ikke et produkt, men en pagaende oppgave eller prosess.

’Dersom vitskapane representerer ulike perspektiv pa det verkelege, og dei ikkje kan
samlast i eit super-syn der vi ser alle ting fra alle perspektiv samtidig, — kort sagt,
dersom var verdsoppfatning via dei differensierte disiplinane gir oss eit slags mosaikk-
blikk pa verda — sa vil alle freistnader pa a formulere eit holistisk syn anten
representere ein ny versjon av den reduksjonistiske vrien, der eitt bestemt perspektiv
blir lagt til grunn og dei andre perspektiv blir omtolka inn i dette, eller representere
ein ny versjon av den depresiserande vrien, der ein uttrykker seg sa uklart og tvetydig
at ein berre gir inntrykk av & seie noko bestemt mens ein eigentleg seier alt og
ingenting (som nar ein seier at alt heng saman™, utan a seie meir presis korleis det
heng saman...)

(op.cit. s. 197 flg.)
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Den pretensigse innledningen indikerer fra min side en ydmykhet for begrepet. Jeg vil holde
fast ved erkjennelsen om at det ikke er mulig a ha en fullt ut helhetlig forstaelse, men kanskije
at det kan vare et ideal & strebe mot (Caspari 1997), - eller muligens i det minste en gkt
forstdelsen. Tradisjonelt har en ansett et helhetlig menneskesyn som en integrert
sammensmelting av fysiske, psykiske, sosiokulturelle og andelige/eksistensielle dimensjoner
(Kristoffersen 1998). Holisme innebarer da en gjensidig pavirkning mellom delene i en
helhet, slik at helheten utgjer mer enn summen av delene. Kinney og Erickson illustrerer
forskjellen som dette mer utgjar med a beskrive forskjellen i betegnelsene “wholistic nursing”
og "holistic nursing” (Kinney & Erickson 1990). Smuts antok, med utgangspunkt i Darwins
evolusjonslere og Hegels dialektikk, at i grenselandet mellom naturvitenskap og filosofi var
det kontaktpunkter som i fremtiden ville veere fruktbare for begge (Smuts 1926). Han
oppfattet holisme som en fundamental tendens i all utvikling fra uorganisk stoff til hgyeste
niva av andelige fenomener. Han tok utgangspunkt i de grunnleggende begrepene materie
(matter), liv (life), sjel (mind), og dermed innbefattet personligheten. Sammenhengen mellom
disse knyttes sammen med forbindelser som organiserer de til et hele. Organismen er i stand
til stadig utvikling, den er selvbevarende under skiftende omgivelser og hvor stillstand eller
likevekt (entropi) ikke er forenlig med liv. Det er ikke tilstrekkelig & forsta den menneskelige

organisme ved a studere enkeltdeler.

5.1.2 Systemisk tenkning.

Holistisk tenkning er et vesentlig utgangspunkt for generell systemteori. Systemteori ble
lansert av biologen Ludvig von Bertalanffy i 1956 (Solem 1985), og den er blitt helt sentral
innenfor en rekke omrader, ogsa innen helse- og sosialfagene, gjennom administrasjons- og
organisasjonsfag, nettverksarbeid, familieterapi, kommunikasjonteori osv. Generell
systemteori innbefatter alle system, fra rene mekaniske system (rammeverkniva) til de mest
komplekse system (oversanselighetsnivd). Den oppfattes av mange verken som en teori i
tradisjonell forstand eller representerer noen spesiell metode, men som en mate a tenke pa, en
mate & beskrive system pa, en synsmate eller et perspektiv (Axelsen & Sandberg 1980; Solem
1985; Antonovsky 1991). Dens hovedhensikt er a analysere og dermed forsgke & forsta
fenomener pa en mer helhetlig mate. Den inneholder en generell og en fagspesifikk del.
Innen familieteori/-terapi er det i utgangspunktet knyttet Gregory Bateson (Jensen 1994;
Johnsen 2001).
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Sentralt ved systemteori er (Solem 1985):

1. Evnen til a se systemet fra andres perspektiv — ta andres briller pa”

2. Forstaelse for at enhver bare ser deler av helheten, og at ethvert perspektiv er sterkt
begrenset

3. Forstaelsen for at det finnes ikke eksperter, i betydningen noen som har det fullstendige
overblikk.

5.1.3 Levekar og livskvalitet.

Begrepene levekar og livskvalitet som forskningstema startet opp i samfunnsvitenskapene
rundt 60-tallet som en reaksjon pa de radende gkonomiske indikatorer som da var styrende
(@veras 2000). Levekar defineres som ”...betingelser for velferd....”” (op.cit. s.10) og
inneholder en rekke komponenter, blant annet sosiale relasjoner, boligforhold og tilgang pa
tjenester i narmiljget (NOU 1993). Mens levekarsforskning ofte setter fokus pa objektive
aspekter ved livet, har livskvalitetsbegrepet vert knyttet til de subjektive permanente
opplevelser og vurderinger av enkeltindividets tilfredshet med livet, som innbefatter bade en
falelsesmessig og en kognitiv komponent (Mastekaasa, Modum et al. 1988; @veras 2000;
Neaess 2001).

Livskvalitet som begrep er ogsa knyttet til ulike fagtradisjoner, som sosiologi, psykologi,
filosofi, gkonomi og medisin, og har vert helt sentral innen sykepleievitenskap (Wahl,
Rustgen et al. 2000). Tross utbredelsen og anvendelse i forskningssammenheng er det ingen
klar definisjon pa hva som ligger i begrepet. Nettopp dette er en kritikk som har veert reist
mot begrepet, nemlig at det oppfattes som ullent (Andrews 1998; Wyller 1998; Wyller 2001,
Wyller 2001; Wyller 2001).

Et annet problemomrade ved begrepet, er at det tradisjonelt har vart benyttet hovedsakelig
kvantitative metoder ved livskvalitetsforskning (Wahl, Rustegen et al. 2000). | og med at
fenomenet er av subjektiv natur, stilles det spgrsmal ved anvendelsen av en slik

forskningstradisjon. Siri Neess foreslar benevnelsen "livskvalitet som psykisk velveere", altsa
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definert og knyttet til enkeltpersoners psykiske velveere, det vil si falelsen eller opplevelse av

a ha det godt, av a ha en grunnstemning av glede (Nass 2001).

En felles forstdelse av begrepet gar imidlertid igjen innen all teoriutvikling og forskning pa
begrepet livskvalitet, nemlig at det dreier seg om ens egen vurdering og falelse knyttet til ens
eget liv, - altsa det subjektive aspekt. Samtidig er det en sammenheng mellom objektive
levekar og subjektiv livskvalitet. Naess skiller mellom arsaken til eller betingelser for hay
livskvalitet pa den ene side og de definitoriske kjennetegn pa begrepet pa den andre siden. De

"objektive " betingelser vi lever under, altsa levekarene, vil kunne pavirke livskvaliteten.

Uttrykket materiell velferd er i mange sammenhenger altsa knyttet til ordet livskvalitet (Naess
2001). I lgpet av de siste arene har vi opplevd en generell vekst i velferd og skulle tro at den
generelle subjektive opplevelse av livskvalitet dermed ville gke. Meldingen (St.meld. nr. 25
1996-97) peker pa forholdet mellom psykiske lidelser og velferdsveksten. Endringene har
imidlertid fart med seg en rekke andre problemer, som av ulike arsaker virker spesielt inn pa

var psykiske helse.

’Familiebandene har blitt lgsere; maskene i den enkeltes nettverk er blitt videre; ferre
har tid til overs til andre” (op.cit. s. 12).

Mye tyder pa at den tradisjonelt mest tilpasningsdyktige andelen av befolkningen har i gkende
grad tilpasningsproblemer og opplever gkende psykisk stress, som igjen gker risikoen for &
utvikle psykisk lidelse (Tveramo, Dalgard et al. 2003). Det vil da kunne oppsta et misforhold
mellom tilpasningskrav og mestringsressurser. Videre er ensomhet som subjektiv opplevelse
et voksende problem i vart samfunn (Bondevik 1988; Fyrand 1994), og oppfattes som en
konsekvens av mangel pa sosial stgtte. Mennesker med alvorlige psykiske lidelser er spesielt
utsatt fordi de som gruppe ofte kjennetegnes med problemer i forbindelse med sosiale
ferdigheter; & opprette nye og vedlikeholde gamle kontakter (Dalgard 1996; Sgrgaard 2000).
| tillegg vil en da kunne anta at nar et individs levekar og materielle velferd er redusert, vil det

pavirke dets livskvalitet.
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5.2 Psykiatrisk sykepleie og sykepleie.

5.2.1 Omsorg i sykepleien.

Psykiatrisk sykepleie kan teoretisk sett forenklet sies a veare en utdypning av sykepleiens
psykiske dimensjon uten at den lgsrives fra helheten (Kristoffersen 1998). Helt siden 1912,
da norske sykepleiere stiftet sin egen fagorganisasjon, har omsorg for hele mennesket veert et
sentralt tema i sykepleiefaget. P4 mange mater dreier ikke sykepleiens utvikling spesielt bare
om utviklingen av et fag, men ogsa som kvinnehistorie i et sosialhistorisk perspektiv. I
Florence Nightingales tradisjon hadde sykepleie som fag sitt fundament i en barmhjertighets-
og kjerlighetstanke, og i Norge var den pavirket av de religigst-filantropiske stramninger pa
siste halvdel av 1800-tallet gjennom de diakonale institusjonene (Strand 1990; Martinsen
1984). Sykepleie bar preg av a veere sosialt arbeid i like stor grad som tradisjonelt
helsearbeid. Imidlertid var det mange interesser som virket sammen og delvis utfra ulike
motiv. Martinsen papeker bl.a. at stgtten fra legene i stor grad var motivert ut fra behovet for
bedre assistenter. Oppmerksomheten var imidlertid rettet mot de lidende, bade fysisk, sosialt,
andelig og mentalt. Allerede i Rikke Nilsens lzerebok i sykepleie fra 1877, var det innlemmet
et eget kapittel om ”Sinnsykes pleie” (op.cit.). Foruten det en betegner som medisinsk
kunnskap, var det lagt stor vekt pa spesielle egenskaper og holdninger hos hjelperen — det en

kan kalle relasjonskompetanse.

Innen sykepleie, bade som profesjon og disiplin, har forholdet mellom grunnutdanningen og
spesialutdanning historisk sett vaert et spenningsfelt. For en stor del var det fagpolitikk fra
NSF’s side og handlet om fagutvikling, men ogsa om makt, kontroll og styring av faget.
Forbundet har helt fra starten av hevdet at en spesialutdanning skal bygge pa
grunnutdanningen (Melby 1990). | etterkrigstiden ble det en dreining mot spesialisert
helsearbeid mer enn generelle omsorgsverdier bade gjennom spesialutdanninger og i
sykepleien som helhet (Martinsen 1987). Det vokste ogsa frem en spesialkompetanse
innenfor fagfeltet psykiatri, bygd pa en ner tilknytning til medisinsk psykiatri og dens klare
naturvitenskapelige dreining, mot en medisinsk-teknisk rasjonalitet som det viktigste
grunnlaget for autoritet. Forholdet til legene ble i sa henseende ogsa problematisk gjennom at
sykepleiernes myndighet pa eget omrade kom i konflikt ved at de knyttet seg sa neert til en

legedominert behandlingsmedisin, - i farste rekke pa sykehusene.
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Som nevnt er omsorg sentralt. Av mange er det blitt et negativt ladet ord nar det knyttes til
faget sykepleie. Sammen med honngrord som innlevelse, empati og holisme, har omsorg
veert med pa a gi sykepleien benevnelsen “vaerematefag”, med et ideal om at en skal fale hva
den andre faler ("varmebglgen i sykepleien”) (Martinsen 2002). Selv om dette kan oppfattes
som en spissformulering, viser evalueringsstudier og brukerundersgkelser av behandling av
mennesker med psykiske lidelser at det er nettopp det kvalitative ved relasjonen, nemlig
f.eks. det at en viser omsorg, som er en betydelig virksom varians som tilskrives en positiv
effekt (Lundby 1998; Binder, Holgersen et al. 2001).

Kari Martinsen papeker at omsorgstenkningen i faget kan fare til en omsorg som betegnes
som en to-leddet relasjon der hjelper blir anmasende, pasienten blir ikke sett pa som subjekt
og urgrlighetszonen respekteres ikke i all velmenenhet (Martinsen 2002). Det er i sa tilfelle et
uttrykk for en avart av omsorg, en invaderende narhet som hun betegner som “fglsomhetens
ufglsomhet” eller som sentimental omsorg. P& den andre siden peker Fromm pa at
menneskenes evne til & ha omsorg for hverandre kan betraktes som den vesentligste faktor for
menneskets framgang som art (Fromm 1947; Fromm 1993). Det er altsa dette som danner

grunnlaget for omsorgstradisjonen i sykepleiedisiplinen.

5.2.2 Psykiatrisk sykepleie.

Den farste spesialskolen i psykiatrisk sykepleie ble startet i 1954. Dette var sammenfallende
med at de farste psykofarmaka ble lansert, og nevrobiologisk forskning og tenkning skapte en
viss behandlingsoptimisme innen psykiatrisk medisin. Spesialsykepleierne fikk, for gvrig
parallelt med andre medisinske spesiealfelt, dermed en klar assistentfunksjon under legen, og
farmakologi og nevrologi utgjorde en ikke ubetydelig del av utdanningen. Samtidig kan vi
lese i en dansk lerebok, som ogsa var sentral i de farste norske spesialskolene, utgitt for forste

gang i 1954, at:

’Behandlingen af en psykiatrisk patient er ikke udelukkende et medicinsk spgrgsmal,
behandlingen er et problem, som krever samarbejde af mange forskellige
professioner.... | dette team indtager sygeplejersken en ngglestilling, fordi hun er den
person, som er mest i kontakt med patienten, og hun har derfor serlige muligheder
for at pavirke patienten.”

(Faurbye 1969, s.63)
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Videre papeker forfatteren at det fysiske behandlingsmiljeet i institusjonene er viktig for
pasientene og at det er et mal & gjgre dem *...mer hjemlig preget og mindre hospitalsaktig”
(op.cit., s. 63). Han sier videre at det ogsd ma veere andre tilbud til pasienten, som for
eksempel arbeidsterapi, aktivitetstiloud og underholdningstiloud. Dette indikerer en tidlig
markering av fagomradet psykiatrisk sykepleie som noe annet og mer enn et medisinsk
anliggende. Foruten en gryende kritikk av datidens institusjoner som arena, ble det her satt
sokelys pa en del forhold som vi ser dukker opp igjen i Stortingsmelding 25 (St.meld. nr. 25
1996-97), som tverrfaglig samarbeid, relasjonsbygging, kontinuitet, motiveringsarbeid,
arbeidstilbud, fritidsaktiviteter, kultur- og helsetilbud.

5.2.3 Psykiatrisk sykepleie og endringene i psykiatrien.

Da en i slutten av 50-tallet begynte med miljgterapi som behandlingsform pa psykiatriske
sykehus (ved avdeling Lien pa Dikemark sykehus i 1958, og ved Ulleval avdeling 6B i 1959),
forlot en gradvis mye av den tradisjonelle medisinske sykdomsmodellen, og vektla i stedet en
kombinert psykodynamisk og sosialpsykologisk modell (Jgrstad 1971; Jerstad 1971,
Albretsen 2002). Psykiatriske sykepleiere, som ledet dette arbeidet og hadde séledes en
nekkelrolle, sd at pasientenes selvstendighet og selvaktelse gkte. Mange av de som var med
pa dette pionerarbeidet kom til & prege faget psykiatrisk sykepleie og utdanningen av
psykiatriske sykepleiere i flere tiar. Utover pa 60- og 70-tallet ble de nye stramningene og
impulser fra videreutviklingen av det terapeutiske samfunn (Clark, Jones, Main),
institusjonskritikken (Barton, Goffman), anti-psykiatrien-bglgen (Szasz, Laing og Cooper)
etter hvert en naturlig del i bade utdanningene og praksisfeltet. Jarstad mener psykiatriske
sykepleiere i dette mgtte flere motstridende krav enn kanskje noen annen yrkesgruppe pa
sykehuset (Jorstad 1971). Bl.a. fordi sykepleierne tradisjonelt hadde autoritetsproblemer og
derfor lett ble underkastende overfor sine ledere, og som igjen medfegrte at de dermed ble
autoriteere nar de selv ble sjefer. Han henviser til Kari Martinsen som uttalte at “sgster-
rollen” ofte var preget av anonymitet, frykt i forhold til & markere seg, sta frem med egne

selvstendige standpunkt og & ta ansvar.

Forstaelsen av psykiske lidelser som vokste fram, kritikk av institusjonspsykiatrien og

forholdene de psykisk lidende levde under, utgjorde et revolusjonerende oppgjer med
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radende medisinsk, autoriter og inhuman tenkning med dens sterke kontroll- og
disiplineringsfunksjon. Imidlertid skal en vokte seg for & ensidig idyllisere disse nye
strgmningene. Antipsykiatrien ble kritisert for a overse lidelsen og a romantisere galskapen,
og for & forenkle de psykiske lidelsene ved a se pa de gale bare som opprerske personer som
kanskije bare var litt annerledes enn folk flest (Haugen 2000). Goffman ble beskyldt for & ha
et fordreid virkelighetsbilde. Hvorvidt kritikken var berettiget, kan diskuteres. David H.
Clark, som selv var sentral i utviklingen av miljgterapien, papekte feiltrinnene som ble gjort,
bl.a. altfor stor tillit til egne og pasientenes ressurser, feilvurderingene, eksperimentene som

mislyktes, selvmordene og tragediene i kjglvannet av omveltningene (Clark 1975).

Desentralisering pa 60- og 70-tallet var bade faglig og strukturelt begrunnet, og gkte behovet
for lokale tilbud for brukerne (Almvik 2000). Selv om sosialkontor, menighets- og
hjemmesykepleien, legetjenestene m.fl. nok gjorde et betydelig arbeid for psykiatriske
pasienter i kommunene, ble det her et stort behov for & opprettet stillinger for psykiatriske
sykepleiere.  De tok med seg relasjonstenkning og miljgterapi fra den radende
sosialpsykologiske forstaelsen fra institusjonspsykiatrien. Dette utgjorde den faglige ballast.
Hummelvoll beskriver to aktuelle modeller i psykiatrisk hjemmesykepleie (Hummelvoll
1995). Relasjonsmodellen er preget av en Kklar personorientering med vekt pa den enkeltes
lidelse og funksjonssvikt, og folkehelsemodellen som inneberer et helsefremmende arbeid
som kan defineres som sosialpolitikk i vid forstand. Disse krever igjen et vidt spekter av
roller og en rekke arbeidsmetoder, som f. eks. nettverksarbeid, individuell oppfelging over tid,
samarbeid pa tvers av ulike fag og etater, arbeid pa individ- og gruppeniva, nettverksarbeid,
pargrendearbeid og forebyggende virksomhet. Systematisk oppbygging av bofellesskap for
mennesker med psykiske lidelser hadde ogsd sitt utspring fra psykiatriske sykepleiere i

kommunehelsetjenesten.

De siste 20 arene har Jan Kare Hummelvolls definisjon av psykiatrisk sykepleie veert
retningsgivende i Norge (Hummelvoll 1997). Den er delt i fire, hvor psykiatrisk sykepleie er

definert som:

1. ”En planlagt, omsorgsgivende og psykoterapeutisk virksomhet. Den tar sikte pa &
styrke pasientens egnomsorg og derigjennom lgse/redusere hans helseproblemer.

2. Gjennom et samarbeidende og forpliktende fellesskap, forsgker man a hjelpe
pasienten til selvrespekt og til a finne holdbare livsverdier.

3. Nar pasienten ikke selv er i stand til & uttrykke egne behov og gnsker, virker
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sykepleieren som omsorgsgiver og som pasientens talsmann.

4. Utover det individuelle niva har sykepleieren et medansvar for at personen far et liv i
et tilfredsstillende sosialt fellesskap. Pa det samfunnsmessige niva har sykepleieren en
forpliktelse til & papeke og pavirke forhold som skaper helseproblemer””.

(s. 39 flg.)

Definisjonen er stipulativ. Det vil si at den presenterer en spesiell betydning av hva som
ligger bade implisitt og eksplisitt i den. Hummelvoll sier han har et klart humanistisk ideal,

hvor god sykepleie ma grunnes pa respekt for pasientens integritet og selvbestemmelse.

Bak enhver teori eller modell ligger det et bestemt menneskesyn. Dette innbefatter gjerne en
omsorgsideologi, politisk ideologi, livsfilosofi eller livsholdning, moralsk holdning etc. Jeg
vil i det fglgende diskutere kort hva jeg ligger i betegnelsen menneskesyn, og hvordan en

finner det igjen Hummelvoll’s definisjon av psykiatrisk sykepleie.

5.2.4 Menneskesyn.

Antonio Barbosa da Silvas har gjort en analyse av i Hummelvolls psykiatriske
sykepleiemodell (Barbosa da Silva 1998). Han beskriver menneskesynet som “holistisk-
eksistensialistisk”, selv om det ikke ligger eksplisitt i definisjonen. | dette legger han et
helhetlig syn pa mennesket som besvarer grunnleggende eksistensielle spgrsmal om
menneskets eksistens, natur og styrende bestemmelser. Generelle eksempler pa slike
spgrsmal kan vere: Er mennesket unikt i forhold til andre skapninger? Er det fritt? Er det
grunnleggende godt? Har det en bestemt verdi? Har lidelse noen verdi og mening? Har en et
mal med livet, og i sa fall hva er dette? Er det noen fundamentale brister som hindrer
mennesket fra & leve et meningsfullt liv og na sitt livsmal? og hva ma til for at en som
menneske kan frigjere seg fra sin fundamentale brist? Svarene gjenspeiler ulike syn pa
mennesket, og ulike religioner, livssyn og filosofiske retninger gir ulike svar. Jeg vil seinere i

dette kapittelet bergre noen av disse spgrsmalene.

Barbosa de Silva klassifiserer menneskesyn i to hovedtyper: det humanistiske og det ikke-
humanistiske, hvor begge kan veere religigst eller ikke-religigst forankret. Han karakteriserer

behaviorisme, Descartes’ dualistiske menneskesyn, det biomedisinske og det materialistiske
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menneskesynet som ikke-humanistiske. Dette betyr ikke en utelukkelse av aspekter fra disse.

Han papeker at:

T at man kan kombinere aspekter av det biomedisinske menneskesynet med
aspekter av ulike former for humanistisk menneskesyn for a bygget et flerdimensjonalt
menneskesyn som tillater en rimelig lesning av mind-body-problemet, og som
muliggjer en gkt forstaelse av mennesket som sammensatt fenomen””, (op.cit. s. 40)

Han mener at en gkt forstaelse av relasjonen mellom disse dimensjonene er viktig i medisinsk
sammenheng dersom man gnsker & besvare viktige spgrsmal som f.eks. hvordan psykiske
lidelser er relatert til biofysiologiske eller biokjemiske funksjoner. Problemet er nar man sier
at psykiske lidelser ikke er noe annet enn et biprodukt av fysiologiske funksjoner. Dette er et
eksempel pa reduksjonisme. | Tidsskrift for den Norske Lageforening var det hgsten 2002
en lignende debatt hvor dette var tema, med utgangspunkt i en artikkelserie om funksjonelle

somatiske lidelser (nr. 11 — 14/2002). Ytterpunktene beskrives og illustreres i:

’Fenomenologiske tilneerminger har i mesteparten av det 20. arhundre veert en
integrert del av klinisk psykiatri og psykosomatisk medisin.  Men selv om
meningsaspektet alltid er sentralt for & forsta de humanistiske sidene ved sykdom og
lidelse, er det en dyrekjept erfaring at ensidig fenomenologisk tilnaerming ikke hjelper
pasienten til funksjonsbedring og optimal livskvalitet...... ensidig fenomenologisk
tilnerming gker faren for overpsykologisering. Pasienten og legen kan danne en
hellig allianse hvor man bekrefter hverandre. | noen tilfeller kan det til og med
utvikle seg en kronisk dyrking™ av en krenkelse uten at mennesket det gjelder leerer a
fordagye, mestre, reise seg opp og utvikle seg videre.”

0g pa den andre siden:

””...en ensidig biomedisinsk tilneerming er like farlig og utilstrekkelig. Biomedisin i sin
rendyrkede form innebarer risiko for tingliggjering og forakt for det enkelte menneske
slik vi i dens ytterste konsekvens sa blant nazistenes leger...”

(Malt 2002, s. 2923)
Det er saledes mulig & forsta ytterpunktene ikke som dikotomier, men som komplementere.

Innenfor en rekke vitenskapsomrader ser en ikke ngdvendigvis noen konflikt mellom et

naturvitenskapelig- og et humanistisk menneskebilde (Vetlesen & Sténicke 1999; Egge 2002).
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Frihet eller determinisme?

Om mennesket er fritt og har en fri vilje kontra om det forstas som determinert, er et aktuelt
spgrsmal i denne sammenheng. Det vil vaere avhengig av hva man legger i begrepet
determinisme. Innen f.eks. biologi vil ingen forfekte en totaldeterminisme i den forstand som
Spinoza hevdet (Egge 2002). En signifikant risiko for sammenheng utgjer heller ikke en
kausal forklaring (Glouberman, Kisilevsky et al. 2000). Pa samme mate er ikke
frihetsbegrepet ukomplisert. Grunnlaget for en teoretisk begrunnelse for menneskets frihet
kan veere vanskelig & finne uavhengig av vitenskapelig grunnsyn. Filosofen Trond
Skaftnesmo (i (Egge 2002) sier at han opplever at:

”...humanistene bare vedtar at mennesket er fritt — og sa vil eller kan de ikke
begrunne det nermere. For skal de begrunnne det nermere, sa kan de ikke unnga a
konfronteres med biologien. Vi er jo tross alt biologiske organismer ogsa. Sa det
vedtar bare at mennesket har frihetsmulighet, tar det som et gitt utgangspunkt.
Biologene pa sin side konstaterer at vi har en falelse av at vi er frie, at vi er fritt
handlende vesener. Og det slar de seg til ro med — som om dette var nok!”

(s. 482)

Felles for et humanistisk menneskesyn er i hovedsak uttrykt ved at mennesket som art er et
sosialt vesen, potensielt godt og rasjonelt og det har frihet i forhold til vilje, valg og handling
(Barbosa da Silva 1998). Denne friheten inneberer at handlingene ikke er bestemt av
naturlover. At det er samfunnsmessig (bl.a. i forhold til levekar og velferd) og relasjonelle
begrensninger av ens frihet, er en annen sak. | det fjerde leddet papeker Hummelvoll
sykepleiens klare samfunnsmessige ansvar, bade i forhold til det sosiale fellesskap og

strukturelle faktorer i samfunnet som pavirker folks helse.

Den verdi en har som menneske anses for a veere konstant, ikke-graderbar og ukrenkelig, noe
som en bl.a. finner igjen FN’s universielle deklarasjon fra 1948 (op.sit.). Eksempler pa ikke
religigse humanistiske menneskesyn finner vi for eksempel 1 Jean-Paul Sartres
eksistensialistiske  menneskesyn og Abraham Maslows humanistisk-psykologiske
menneskesyn. Nar det gjelder ulike religigse mennskesyn, nevner han som eksempler et
kristent-humanistisk, jedisk-humanistisk, buddhistisk-humansitisk o.s.v.  Imidlertid vil jeg
presisere at dette ikke er entydige kategorier, og at en innen samme kategori vil kunne finne
til dels motstridende menneskesyn i forhold til alle de fire nivaene.
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Mennesket som grunnleggende godt?

Spersmalet om mennesket er grunnleggende godt eller om det har en fundamental brist i sin
natur, vil vaere en vesentlig del av et menneskesyn. | falge bibelsk antropologi er det en brist
som kalles synd og som kan hindre mennesket bade fra a virkeliggjere sitt livsmal og fra a
behandle sine medmennsker med respekt, omtanke og rettferdighet (Austad 1979) (Barbosa
da Silva 1998). Samtidig tillegges mennesket en uendelig verdi. Men ettersom synden
begrenser menneskets godhet, frihet og iboende rasjonale til & behandle sine medmennesker
etter likeverdsprinsippet, finnes det etiske grunnregler (bud) hvor respekten for hvert enkelt
menneske er vektlagt. Innen teologien har ”det ondes problem” opp gjennom tidene veert viet
stor oppmerksomhet. Jeg er imidlertid ingen teolog og vil heller ikke ga dypere inn i dette

feltet i denne sammenheng,

Innen den jediske religion finner vi imidlertid tilsvarende. Aaron Antonovsky, som bekjenner
seg som troende jgde, henviser til historien om Adam og Eva i Edens hage, hvor de spiste av
frukten fra "Kunnskapens tre” og som dermed ga menneskene muligheten til & skille godt fra
ondt (Antonovsky 1991; Antonovsky 1995). Fra da av er menneskeheten fordgmt — eller
velsignet — til & velge, hvor ogsa ondskapen er en iboende del av det & veere menneske.
(Ordet "salutis” som er det farste leddet i hans salutogenesebegrep, betyr "helse”, men ogsa
"frelse” i religigss sammenheng, hvor betydningen for begge er “a bli hel”.) Som en
konsekvens av dette, gjennom hans ngkkelbegrep ”Sense of Coherense” (SOC), hvor
sammenhengen mellom grad av SOC og ens helse er et av hans hovedpoeng i hans
helsebegrep, problematiserer Antonovsky ved a peke pa farene som ligger i utvikling av en
hgy SOC. Det er ikke, sier han, moralske verdier implisitt i verken en salutogenetisk eller en
patogenetisk orientering. Det ligger ikke noen andre mal enn funksjon og overlevelse til
grunn for dem begge. De er rasjonelle. Innenfor hebraisk tenkning har billedbruk og
metaforer en sentral plass (Boman 1972; Wifstad 1994), og Antonovsky bruker en gammel
jadisk legende som bilde pa denne faren (Antonovsky 1991). Den forteller om en Rabbi som
i hemmelighet dannet Golem ut av formlgs masse, en menneskelignende beskyttende
skikkelse som han blaste liv i, men som ikke hadde sjel og dermed manglet evnen til skille
godt fra ondt (et bilde ogsa Eric Fromm bruker (Fromm 1993)). Golemen skulle tjene han,
men vokste etter hvert seg starre og farligere og ble i gkende grad truende. Til sist utgjorde
den ogsa en trussel overfor sin egen skaper og den opprinnelige malsettingen. (Det mest
Kjente varianten er beskrevet av forfatteren Gustav Meyrink i romanen Golem (1916), som ble
for gvrig filmatisert av Paul Wegener i 1920 og omhandlet rabbi Loew som skapte denne som
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beskyttelse mot jgdeforfelgelsene i @st-Europa. En parallell finner vi Karl Capek’s skuespill
"R.U.R.” (Rossams Universal Robot) (1920), hvor opprinnelsen til begrepet “Robot”
stammer fra). Hans sentrale poeng er at det ligger en fare i utvikling av hgy grad av SOC,
fordi den enkelte kan gjgre det pa bekostning av andre og gjennom andre, ved & undertrykke

0g utnytte andre.

Menneskets iboende muligheter til bade det onde og det gode, finner vi ogsa igjen hos
Sigmund Freud (Freud 1986). | hans ”Hinsides Lystprinsippet” (1920) beskriver han to
grunnleggende driftstendenser, livsdriften (eros) og dedsdriften (thanatos), som settes opp
mot hverandre (Sjogren 1990), bl.a. pa bakgrunn av hans erfaringer med de traumatiske
krigsnevrosene som dukket opp etter den 1. verdenskrig. Her ble han for alvor konfrontert
med menneskelig grusomhet og kampen mellom det ”livsbejaende” og det destruktive i

mennesket.

Det motsatte ytterpunkt forfekter Carl R. Rogers, som gjerne plasseres innen amerikanske
humanistisk psykologi (Rogers 1961; Rogers 1980). Hans menneskesyn er preget av et, etter
manges mening overdrevet, positivt og optimistisk syn pa mennesket; som fundamentalt sett
sosialt, fremadskridende, rasjonelt og realistisk (Braaten 1971; Rognes 1979; Bjogrkly 2001).
Dette var et klart formulert brudd med behaviorismen, som han oppfattet som mekanistisk.
Han forkastet ogsa psykoanalysen, hvor han tolket Freuds syn pd mennesket som dypt
pessimistisk, som destruktivt med iboende ondskap og som irrasjonelt. Rogers bryter pa dette
punktet ogsda med flere av de andre innen humanistisk psykologi, for eksempel Rollo May,
Martin Buber og Gordon Allport (op.cit). Det var Leif J. Braaten, som selv gikk i
leringsanalyse hos Rogers, som introduserte han i norsk psykiatri. Seinere har han gnsket a
fraskrive sitt image som Rogers-tilhenger, pa bakgrunn av hans egne teoretiske og praktiske
erfaringer (Braaten 1988). Braaten, for gvrig sammen med andre (Stavenes 2002), kritiserer
han bl.a. for hans menneskesyn, for & vaere for sykdoms- og problemorientert og for hans

ensidige devaluering og kritikk av psykoanalysen og behaviorismen.

Livsverdier.

Hummelvoll vektlegger i sin definisjon de verdiskapende egneskaper hos sykepleieren, hvor
det til rollen som profesjonell er knyttet egenskaper som en “skaper” eller som en som
fremkaller livsverdier hos pasienten (jfr. 2. ledd) (Barbosa da Silva 1998). Han beskriver her
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noe som han beskriver som pasientens “self-empowerment” (jfr. kap. 2.2). En forutsetning er
at sykepleieren har egenskaper som empatisk evne, lydhgrhet, barmhjertighet, sannferdighet,
arlighet, palitelighet, apenhet og rettskaffenhet, - altsd moralske dyder, relasjonell

kompetanse og den etiske fordringen som er en integrert del av rollen som profesjonell.

Samfunnsperspektiv.

En siste kommentar til Hummelvoll’s definisjon er at psykiatrisk sykepleiers ansvar, utover
det individuelle niva, innbefatter ogsa det sosiale nettverk og arbeid pa systemniva. Som
"pasientens talsmann” palegges psykiatriske sykepleiere & engasjere seg pa det
samfunnsmessige niva (jfr. 4. ledd). | klinisk arbeid har psykiatriske sykepleiere innen en
rekke omrader engasjert seg i ulike tiltak lokalt, f.eks. ulike forebyggingstiltak pa ulike niva (i
forhold til selvmord, tidlig intervensjon ved psykose, innen rehabilitering og habilitering,
ulike nettverkstiltak som grupper, aktivitetstilbud, pargrendearbeid osv. og tilbud om arbeid,
bolig o.l.). | vart samfunn er det imidlertid spesielle utfordringer i forhold til denne gruppen
mennesker. Det er knyttet en rekke fordommer til mennesker med psykiske lidelser, blant
annet i forhold til farlighet (Fonn 1990). En aktuell konsekvens er for eksempel at en
opplever som regel en betydelig motstand fra naboer nar en gnsker starte bofellesskap eller
andre helsetilbud i etablerte bomiljger. Hovedmalsetningene i de nasjonale faringene innen
psykisk helsevern dreier seg i stor grad om tilbakefgring av pasientene til lokalsamfunnet,
integrering og normalisering, slik det for eksempel er beskrevet i St meld 25 (St.meld. nr. 25
1996-97). En forutsetning vil selvfglgelig da veere at lokalsamfunnet er forberedt til & ta imot
dem. Det trengs en vesentlig holdningsendring til blant folk flest, og politisk vilje til & jobbe
systematisk med dette. Opptrappingsplanen (St. prp. nr. 63, 1997-98) er bare en begynnelse,
og det har i farste rekke stort sett blitt kanalisert ressurser til forskning og kurativ virksomhet.
Det er i liten grad blitt brukt nevneverdige ressurser til informasjon, opplaering og
holdningsarbeid i befolkningen generelt. Farst og fremst mener jeg helsepersonell generelt,
og psykiatriske sykepleiere spesielt, har pa dette omradet i stor grad sviktet pa det

samfunnsmessige niva.
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DEL IV: METODE.

6.0 Metodologi.

Denne studien fokuserer pa de muligheter og begrensninger som ligger i bofellesskap for
mennesker med psykiske lidelser, og tar utgangspunkt i beboernes egne opplevelser og
erfaringer. Valg av metode skal ikke styres av forskerens egne vurderinger av fordeler og
ulemper med a velge henholdsvis kvantitative eller kvalitative metode (Alvesson & Skéldberg
1994). Hughes (Hughes & Mansson 1988) fremhever som et grunnleggende prinsipp at valg
av metode ma relateres til forskningsproblem og —objekt. Ved utforskning pa menneskers
erfaringer, opplevelser, verdier og samhandling, vil det vere begrenset hva man finner med
epidemiologisk forskningsmetode og statistisk hypotesetesting (Malterud 2002). Jeg mener

derfor at en kvalitativ metode er et adekvat valg i forhold til problemstillingen.

Begrepet "vitenskap" er knyttet bade til den systematiske, metodiske og kritiske
undersgkelsen, studien eller forskningen av et omrade, og selve fagomradet som er gjenstand
for slik undersgkelse eller forskning (Patel & Davidson 1995). Positivisme og hermeneutikk
beskriver to ulike filosofiske og vitenskapsteoretiske hovedretninger, hvor malet for begge er
a skaffe viten og kunnskap innen et aktuelt omrade. Kvantitative og kvalitative metoder
utgjer forskjellige mater & ga frem pa for a avdekke ny kunnskap. Positivismestriden pa 1960
- 70 tallet var en vitenskapsteoretisk diskusjon hvor Wilhelm Dilthey (1833-1911), forut for
Heidegger og Gadamer, la sentrale premisser (Vetlesen & Stanicke 1999). Striden var mellom
human- og naturvitenskap, som oppfattes som henholdsvis forstdende og forklarende
vitenskaper. Diltheys bidrag til filosofisk hermeneutikk ligger ikke i disse som motsetninger,
men av bestemte ontologiske ("leeren om hva det vil si & veere") antagelser om hva slags
vaeren som kjennetegner objektene for forstaelse til forskjell fra forklaring (Fjelland 1995;
Christoffersen 1999).

6.1 Hermeneutikk.

Kvantitativ og kvalitativ metode oppfattes altsa ikke ngdvendigvis som konkurrerende og
motsatte tilnerminger, snarere som komplementere (Alvesson & Skoéldberg 1994,

Kristoffersen 1998). De sentrale forskjeller bygger pa at ved kvalitativ metode fokuseres ofte
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i starre grad pa apen og mangfoldig empiri, noe som blant annet viser seg i ulik vektlegging
av standardisering/ikke-standardisering i spgrsmalsstillingen i forhold til kvantitativ metode.
Et annet viktig seermerke for kvalitativ metode er at en gar ut fra studiesubjektets perspektiv,
mens kvantitative studier utgar fra forskerens ideer om hvilke dimensjoner og kategorier som
skal sta i sentrum (Alvesson & Skoéldberg 1994) . Mens kvantitativ forskning er preget av

deduksjon, vil kvalitativ forskning veere preget av induksjon.

Kvalitative metoder bygger pa teorier om fortolkning (hermeneutikk) og menneskelig erfaring
(Malterud 2002). Den hermeneutiske tradisjon er historisk seerlig knyttet til tysk teologi,
filosofi og andre andsvitenskaper (Neass 1974). Ordet hermeneutikk kan oversettes med
"forstaelseslaere”, og ble brukt i betydning av bade tolkning og forstaelse av tekster. | gresk
mytologi formidler Hermes gudenes budskap til de vanlige menneskene | denne sammenheng
dreier det seg ikke bare om & meddele, men om a oversette det guddommelige budskapet til de
"degdeliges” eget sprak.

Hermeneutikk var opprinnelig en teologisk disiplin som begynte ved reformasjonen (op.cit.).
Det vokste etter hvert frem en historisk bevissthet som skapte distanse til de bibelske tekstene
og gjorde dem vanskelig a forsta. Innen den protestantiske bibelanalyse ble teksttolkning
sentralt (eksegetikk), hvor en bibeltekst ble forstatt i sammenheng med Bibelen som helhet
(Alvesson & Skoldberg 1994) . Her er hermeneutikken kommet helt i sentrum det siste
hundre arene, serlig ved eksistensteologen R. Bultman som arbeidet med a fa avmytologisert
Det nye testamentet ved a tilpasse det til det moderne samfunns verdensbilde (Slagstad 1967).
Georg Johannesen er imidlertid kritisk til Bultmann pa dette punktet idet han representerer
den del av moderne teologi som avmytologiserer og som Johannesen hevder er det samme
som avretorisering (Johannesen 1987). Dette kan vere et uttrykk for en bevissthet om de
begrensningene som ligger implisitt i en forstaelse. Hvis en har som intensjon & forsta den
andre i betydningen vite eller kjenne den fulle og hele sannhet, star man i fare for a praktisere
det man kaller "kvalmens hermeneutikk” (Merok 2001). Jeg oppfatter forstaelse, med
henvisning til jadisk tenkning (jfr. kap. 2.7), mer som en prosess som utgjar en innfallsport til
nye forstaelseserfaringer. Altsa en mest mulig dpen og lyttende holdning til komplekse

fenomener som krever omstillinger.

Historiefilosofen D. Dilthey overfgrte metoden til filosofien. Hos han ble hermeneutikken en

allmenn teori om andsvitenskapene som en vitenskap med grunnleggende forskijeller fra
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naturvitenskapene: naturvitenskapene prever i for stor grad a forklare alle fenomenene ut fra

allmenne lovmessigheter, mens andsvitenskapene sgker a forsta den enkelte.

Andre sentrale navn innen hermeneutikken er Heidegger, Gadamer, Ricoeur og Habermans.
Disse er ogsa er kjent for sine arbeider om forholdet mellom hermeneutikk og den gjensidige
pavirkning til psykoanalysen og samfunnsvitenskapene (Slagstad 1967; Alvesson &
Skoldberg 1994; Vetlesen & Sténicke 1999).

Hermeneutisk forskningsmetode har til hensikt & skape kunnskap om hvordan individet
opplever sin virkelighet. For om mulig & kunne forsta denne, trengs en logisk forstaelse av de
dialektiske prosessene med helhet og deler som motpoler (Egidius & Nordberg 1985;
Alvesson & Skoldberg 1994). Pa den andre siden bestar helheten av deler, og kan derfor kun
forstas ut fra disse. Forstaelsen krever innlevelse (empati), hvor en sgker a se virkeligheten ut
fra et annet menneskes synsvinkel. Tolkningen tar utgangspunkt i primardata som samtidig
fungerer som en ytre kontroll som holder tolkningen innenfor realistiske rammer. Data
relatert til teorier gir forskningsresultatet allmenn verdi. Redskapene forstaelse og tolkning i
hermeneutisk forskning skal vaere med pa a gke kunnskap om det enkelte mennesket og den
enkelte i samspill med andre.

6.1.1 Farforstaelse.

Arne Nass sier at man alltid har det han kaller en forutforstaelse (Neess 1974). Man tar for

eksempel aldri fatt pa en lesning av en tekst uten denne forutforstaelsen.

’Man forstar begynnelsen som del av en preformet helhet hvori inngar en antisepert
forestilling om hva teksten vil dreie seg om, og hva for en mening som ligger i den.
Tolkningen av begynnelsen er i vesentlig grad avhengig av den helhet som den tolkes
utfra. Denne forandres ved videre lesning, men selv i forandret form gjer den seg
gjeldende”. (op. cit., s.102)

Vi har altsa en farforstaelse eller fordom, hvor fordom i denne sammenheng ikke har en
negativ betydning, men bare star for en dom som er felt tidligere. Helhetsforstaelsen

bestemmes utfra sammenhengen eller konteksten for eksempel en tekst star i. Hvordan en vil



63

fortolke, star ikke mellom subjektiv farforstaelse eller ikke, men mellom & vere denne seg
bevisst eller ikke (Slagstad 1967).

Ens farforstaelsen vil virke pa hele forskningsprosessen; pa datasamling savel som
dataanalyse og konklusjoner (Nystrém & Dahlberg 2001). En vesentlig utfordring for
forskeren er a fa en gkt bevissthet og apenhet i forhold til de faktorene som er med pa a skape
farforstdelsen. Denne forforstdelsen anses ikke som et produkt, men som en historisk
endringsprosess bade gjennom forskerens livslep og gjennom den/de aktuelle
forskningsprosessen(e).  Refleksjon og utforskning av forskerens ferforstaelse er en
forutsetning for at en skal kunne fremskaffe ny kunnskap, og ikke bare ukritisk bekrefte det

en allerede vet og tror pa (jfr. “catch and release”-metaforen i kap. 6.2.).

Denne studien er saledes pavirket av min egen farforstaelse; mine livserfaringer generelt og
mine erfaringer med mennesker med psykiske lidelser, mine grunnleggende verdier og
normer, min personlighet og den historiske tradisjon jeg er en del av, som inkluderer
emosjonell pavirkning fra tidlig barndom, en rekke kognitive “schemata” og de ulike former
for rolletaking fra barndom av og som voksen (Dahlberg, Drew et al. 2001). Dessuten mine
faglige kunnskaper og den presenterte teoretiske forankring undersgkelsen bygger pa.

6.2 Etiske implikasjoner.

Klinisk forskning er regulert ved lover og forskrifter, som i farste rekke tar sikte pa a
beskytte forsgkspersonen.”
(Hole, Straume et al. 1992, s. 1)

Helsinki-deklarasjonen er en viderefgring av prinsippene etter Nurnbergprosessen i 1946, og
er styrende for alle medisinsk forskning (Trangy 1992). Terapeutisk forskning har til hensikt
a gagne syke og sykdomstruede personer. Informert og frivillig samtykke fra forsgkspersoner
er et ufravikelig krav. Dette innebarer bl.a. at en far tilstrekkelig informasjon faor deltakelse.
En bar bruke skriftlig informasjon som er kort og enkel, supplert med eventuelt muntlig, og
det skal gis adekvat tid til lesing og ettertanke for en svarer. Det ma ogsa komme klart fram
informasjon om at den enkelte kan pa et hvilket som helst tidspunkt trekke seg fra deltagelsen.
Det skal fra informantene foreligge informert samtykke skriftlig (op.cit.)(Jfr. Vedlegg:
Informasjonsskriv)(Mjglhus 1992). Den generelle taushetsplikten som jeg som sykepleier
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har, gjelder ogsa ved forskning, bade i forhold til innsamling av data og ved publisering av
resultatene (Bull 1992). Dette inneberer at det ikke skal fremkomme personidentifiserbare

opplysninger.

Ved siden av de formelle krav og anbefalinger, ma den enkelte forsker alltid ha et eget
moralsk ansvar for at forsgkspersoner ikke lider overlast, verken i selve forskningsprosessen
eller som fglge av negative konsekvenser seinere. Fenomenet “catch and release™ dukket
bl.a. opp i kjglvatnet av TV-serien "Pa fisketur med Bard og Lars" i mai 2002. Det innebearer
at en fanger fisk som en etterpa slipper ut igjen. Fenomenet har fart til debatt, bl.a. fra Radet
for dyreetikk om de etiske sidene med dette. Problemet som blir reist, bl.a. gjennom et
oppslag i VG (13.06.02) og i et diskusjonsprogram pa NRK TV 1 (samme dag), er om det er
etisk riktig at vi ut fra et enske om tilfredsstillelse av egne behov for spenning, avkobling,
glede eller hva motivene enn matte vare, har rett til  pafere fisken smerter, stress og lidelser.
Jeg vil selvfglgelig ikke ta stilling til problemstillingen da den faller helt utenfor det som
harer hjemme i denne oppgaven. Imidlertid vil jeg bruke metaforen "catch and release" for a
stoppe opp ved vesentlige etiske sider ved forskning generelt og spesielt i forhold til mitt

arbeid.

Farforstaelsen kan oppfattes som nevnt som en fordom og bygger bl.a. pa faglige antagelser
og kunnskap en har med seg som et helhetlig utgangspunkt om det fenomenet en skal
analysere (Naess 1974). Slagstad mener tolkning av data ikke handler om den er subjektiv
eller ikke , men om en bevisst denne subjektiviteten (Slagstad 1967). En kan saledes ogsa
tenke seg tolkninger styrt av en fordom i betydningen ™...en sarlig unyansert og lite saklig
begrunnet holdning” (Store Norske Leksikon 1980); under “Holdning”). Her kommer
metaforen "catch and release” inn. Hvis forskerens motiv er a fa bekreftet egne antagelser
og fordommer, knyttet til en eller flere teorier, vil dette i tillegg til at resultatene blir feil i
forhold til gyldighet, ogsa bryte med forskningsetikk. Repstad sier at hvis ikke en er seg dette

bevisst, ligger det en reell fare i at:

| praksis kan fortolkningsarbeid avvike fra idealet og forfalle til fordreining og
ensidighet. | verste fall kan en kvalitativ verdianalyse fortelle atskillig mer om
verdiene til analytikeren enn om de verdiene som teksten uttrykker.”

(Repstad 1993, s. 91)
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Braatey beskriver med et eksempel fra psykiatri som er en parallell til dette fenomenet, nar
en fremtrer som spesialist i den forstand at en sgker a fa bekreftet en gnsket diagnose og

dermed overser det egentlige budskapet fra pasienten (Braatgy 1947).

Eller en kan tenke seg at jeg som forsker mener saken er sa viktig at riktig bruk metode blir av
mindre betydning. Vinteren 2002 fikk TV2’s Gerhard Helskog med "Rikets tilstand” hard
kritikk fra den gvrige presse og idrettsbevegelsen i en sak om bruk av doping i norsk idrett
(Holterman 2002) (andre parallelle saker i programserien handlet om omskjering av kvinner,
tvangsekteskap etc.). @nsket om a avslgre medfarte en journalistikk der en tyr til forenklinger
og insinuasjoner. Ragnhild Malster, forsker ved Institutt for medievitenskap ved Universitet i
Bergen, som gjennom flere ar har forsket pd dokumentasjonsprogrammet, papeker at
mensteret er at selve saken skal ”selge” og viktige aspekter, problematiseringer og
motargumenter blir utelatt (Meglster 1996). Nar dokumentasjonen er mangelfull og
premissene ikke er holdbare, blir konklusjonene feil. “Rikets tilstand” kan pa ingen mate
betegnes som forskning, men har det felles med forskning at det som ideal skal etterstrebe a
formidle sann kunnskap. En kan tenke seg parallelle forskningsetiske feiltrinn ogsa innenfor

forskningsverden.

En viktig etiske siden ved forskning, er hensynet til informantene. ldrettsbevegelsen vil alltid
klare seg gjennom en “catch and release”- prosess fra pressen. Det er imidlertid viktig at
mine informanter som enkeltindivider ikke sitter igjen med en falelse av 4 ha veert brukt, - for

a holde meg til metaforen; for sa a "bli sluppet ut igjen”.

Videre kan samtalen aktivisere tanker og felelser hos informantene som kan vare belastende
og i verste fall skape negative reaksjoner i ettertid. Det kan dreie seg om a sette igang
prosesser hos informantene som jeg ikke har mulighet til & falge opp. Derfor har jeg en
forpliktelse til & kritisk reflektere over egen kompetanse m.h.t. fokusering, spraklig og sosial
interaksjon og en fglsomhet overfor informantenes personlig rom (Olsen & Kappe 1996)(jfr.
kap. 5.2). Imidlertid er min oppfatning at informantene var “sterke” pa mange omrader, og
deres evne til refleksjon overrasket meg pa mange felter. Flere ga uttrykk for glede for at
noen viste dem interesse og var ute etter deres mening. Videre var de opptatt av selve saken.
De ga uttrykk for at de var generelt sett forngyd med sin tilvaerelsen sammenlignet med det

erfaringer de hadde fra far, og sa det som viktig at andre skulle fa samme tilbud som dem.
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6.3 Praktisk fremgangsmate.

Etter & ha fatt godkjent prosjektplanen, sgkte jeg Regional komité for medisinsk
forskningsetikk (REK), Helseregion 11 som tilradde undersgkelsen (jfr. vedlegg). Jeg
kontaktet medisinsk ansvarlig i bydelen hvor bofellesskapene var plassert. | en bydel fikk jeg
til svar at i de aktuelle bofellesskapene var beboerne for syke. Jeg kommer tilbake til dette
seinere i oppgaven (kap. 8.1). 1 en bydel fikk jeg ikke tilgang til noen bofellesskap pa grunn
av pagaende personalkonflikter. Ellers var alle positive og ga tillatelse til & gjennomfare
studien. Etter avtale med leder i alle bofellesskapene, hadde jeg tenkt at disse kunne
distribuere informasjonsskriv til beboerne. For & hindre at det meldte seg flere enn jeg gnsket
og hadde kapasitet til & intervjue, gjorde jeg en slumpmessig, tilfeldig utvelgelse og gjorde
foresparsel til de fire forste pa listen. | det farste bofellesskapet fikk jeg fra lederen tildelt bare
en informant. Nar jeg kom til bofellesskapet og hadde gjennomfart intervjuet, mette jeg flere
beboere som spurte hvorfor ikke de fikk veere med. Det virket som om alle ikke hadde veert
forespurt, og at personalet hadde plukket ut kun den ene. Ogsa dette kommer jeg tilbake til
seinere (kap. 8.1). For ettertiden inviterte jeg meg til et mgte med beboerne etter at de hadde
fatt tilsendt informasjonsskriv. Pa dette mgtet informerte jeg om studien; hensikten,
anonymisering, taushetsplikt, hva som 14 i informert samtykke, og svarte pa de spgrsmalene
informantene hadde fer jeg delte ut svarslipp med frankert konvolutt. Alle svarslippene

forpliktet jeg meg til & oppbevare forsvarlig pa avlast sted, utilgjengelig for andre enn meg.

6.3.1 Min rolle som forsker.

Adgang til arenaer for forskning handler om mer enn de formelle godkjenninger. Overfor den
enkelte informant gnsket jeg a bli oppfattet som en interessert utenforstaende, ikke som en
ekspert pa det spesielle (jfr. kap. 2.4). Selv om jeg selv er "gammel” psykiatrisk sykepleier
med klinisk erfaring fra feltet, og dermed kunnskap og erfaring pa det generelle, gnsket jeg
for egen del a inneha en rolle som nettopp ydmyk lytter og nysgjerrig sparrer. Jeg kunne fa
tildelt mange aktuelle roller som kunne virke inn pa svarene. Med min faglige bakgrunn
kunne jeg bli oppfattet som en representant for personalet, utleier (kommunen), helsevesenet
eller andre offentlige etater. Til en slik rolle er det gjerne knyttet ulike kontroll- og

vurderingsfunksjoner, som igjen kan fgre til en sterre grad av selvsensur av hva den enkelte
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informant vil si. Jeg kan ogsa bli oppfattet som behandler, en rolle som igjen kan stilles

svaert mange forskjellige forventninger til ("problemlgser”, talsmann, alliert, avslgrer, den

som er konfronterende, en som “er etter meg”, den som sanksjonerer osv.), alt etter hvilke

erfaringer den enkelte har med behandlingsapparatet. For meg var det en utfordring & i starst

mulig grad klare a skape et tillitsforhold hvor jeg i starst mulig grad ikke blir oppfattet som

annet enn det jeg oppfattet meg a vere, nemlig en som gnsker a se virkeligheten ut fra ”den

andres” synsvinkel i stgrst mulig grad.

6.3.2 Utvalgskriterier.

Deltagerne til undersakelsen gnsker jeg a velge ut etter fglgende kriterier:

Beboere i bofellesskap i Bergen kommune for voksne mennesker med psykiske
lidelser. Etableringen av bofellesskapene er knyttet til et etablert prosjektsamarbeid, og
brukergruppen er vurdert til & kunne trives og fungere bedre i bofellesskap enn i
"ordinere” bomiljg. Dette indikerer ogsa at utvalget representerer personer med en
funksjonshemming av en viss alvorlighetsgrad. Videre har bofellesskapene mange uttalte
ideologiske verdiforankrede fellestrekk som vektlegger frihet, frivillighet, ansvar og
styring over eget liv, og personalets rolle er knyttet til hjelp og stette mer enn
obligatoriske opplegg og kontroll.

Funksjonsniva som tilsier at de evner a kommunisere og reflektere over sin egen
livssituasjon. Dette betyr at informantene ikke skal ha uttalte tilleggslidelser som for
eksempel demenstilstander, alvorlig psykisk utviklingshemming, svaere konsentrasjons-
vansker (alvorlig grad av angst over tid, mistenksomhet overfor fremmede osv.) etc. som
vanskeliggjer en reell samtale.

Har bodd i bofellesskapet i minst 1/2 ar, fordi de skal ha opparbeidet seg en viss
erfaring fra tilvaerelsen i bofellesskap. Dessuten vil de farste falelsesmessige effektene av
innflytting og den "nye” tilveerelsen ha stabilisert seg.

Utvalget skal representere et bredest mulig del av beboerne med hensyn til
oppfatning av sin tilvaerelse og livssituasjon. Dette med tanke pa at jeg ikke gnsker a
ha kun de som i utgangspunktet er udelt positive til boformen. Ogsa eventuelle

"kritikerne” skal ha muligheter for & komme til orde.
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- Utvalget skal representere minst 4 forskjellige bofellesskap. Dette for & fa en viss
bredde i utvalget og at informantene dermed ogsa representerer ulike erfaringer og

rammer i forhold til boformen.

6.3.3 Datainnsamling.

Samtalen og samhandlingen er det sentrale i forskningsintervjuet. De sentrale elementene i
samtalen kan oppsummeres i fglgende punkter: den rettes mot fortellerens livsverden, a forsta
meningen, sgke dybde og kvalitet, beskrivende samtaler, spesifikke beskrivelser,
forutsetningslgs holdning, fokuseringspunkter, flertydighet, forandring, felsomhet, en
mellommenneskelig situasjon og samtalen som en konstruktiv erfaring (Kvale 1979).
Informant og forsker er subjekter som i dialog utforsker dialogens tema som er objektet.
Malsettingen med samtalen er & klargjare aktuelle tema i informantens opplevde tilvaerelse,

som igjen knyttes til det teoretiske rammeverket i studien.

P& bakgrunn av min ferforstaelse utarbeidet jeg en mest mulig apen intervjuguide (jfr.
vedlegg) med utgangspunkt i den teoretiske referanseramme, egne og andres erfaringer
knyttet til problemstillingen, relevant forskning og utredningsarbeid med aktualitet til tema og
egen livserfaring. Spgrsmalene prgvde jeg a stille pa en mate som i stgrst mulig grad
motiveres ut fra gnsket om 4 vite og ikke ut fra et gnske om a fa bekreftet det jeg allerede vet
eller en spesiell teoretisk forankring jeg selv finner opportunt. Etter hvert som jeg fikk mer
erfaring som intervjuer, justerte jeg intervjuguiden, spgrsmalsrekkefalge og hvordan jeg
formulerte meg. Alle intervjuene ble etter samtykke fra informantene tatt opp pa band. Dette
ga meg ogsa mulighet til & "avslgre” meg selv. Malterud papeker at dette ogsa kan bidra til a
styrke validiteten av materialet (Malterud 2002).

Jeg har samtalt med 10 beboere. Antall samtaler med hver informant bygde pa prinsippet om
datas metning; nar intervjueren/samtaleren opplever ikke at samtalen gir gkt forstaelse,
avsluttes intervjusituasjonen (Kristoffersen 1998). Samtalene varte 50-60 minutter, og jeg

hadde minst to samtaler med hver.
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6.4 Tolkning av data

| praksis vil de siste fasene i en kvalitativ forskningsprosess forega parallelt og gli over i
hverandre (Repstad 1993). Teoretisk kan de skilles i 1) analysen, hvor data blir ordnet slik at
de far struktur og dermed er lettere blir tilgjengelig for tolkning. 2) Tolkning av data er en
begrunnet vurdering av data i forhold til problemstillingen som tas opp, og i forhold til det
teoretiske rammeverket for undersgkelsen. 3) Diskusjonen er den teksten som skal formidle

og drgfte den kunnskap som studien bringer fram.

Mine tolkninger skal ta utgangspunkt i deres opplevelser. Samtidig blir min oppfattelse og
tolkninger pavirket av min fagrforstaelse — sammen med min egen livserfaring (bade som fag-
og privatperson) (jfr. kap. 6.1.1 flg.). Dette danner en helhet som er styrende for min streben
etter en forhapentligvis dypere og ekte forstaelse for deres opplevelse. En kritisk bevisst
holdning til egen farforstdelse og livserfaring, vil veere et utgangspunkt for & i lgpet av
samtalen sgke ny kunnskap. Ny kunnskap skapes i et samspill mellom helhet og del, mellom
farforstaelse og forstaelse, i en prosess som beskrives som “den hermeneutiske spiral”
(Kristoffersen 1998). Det som er fremmed eller skjult blir gjort kjent og forstaelig gjennom
en dynamisk prosess som starter i det gyeblikket samtalen starter mellom informant og meg
selv. Som forsker anser en seg som en aktiv deltaker i en kunnskapsutvikling som aldri kan
bli fullstendig, men som handler mer om nye spgrsmal enn om universelle sannheter
(Malterud 2002).

Data kan identifiseres som i hovedtrekk deltagernes egne forklaringer, tolkninger og
oppfatninger. Videre var det historier og beskrivelser knyttet til konkrete hendelser,
erfaringer og opplevelser. En del data var pastander av faktiske forhold, for eksempel alder,
kronologiske historiske opplysninger og sosiale forhold. Dette danner en helhet, som sammen
danner informantenes fortelling om seg selv. Freuds psykoanalyse har vert utgangspunkt for
utviklingen av et slikt narrativt perspektiv og kan forstds som utgangspunkt for denne
tradisjonen (Rabu & Hytten 1998). Eksempelvis kan nevnes D. Stern, D.P. Spence, E.
Levenson og ikke minst Paul Ricoeurs fokusering pa forholdet mellom hermeneutikk og
psykoanalyse, som alle er opptatt av fortellingen som det sentrale i et forsgk pa a definere
selvet og finne mening (Olsen & Kappe 1996). Det sentrale er ikke en historisk sannhet, men

en narrativ sannhet. | denne studien er fokus pa informantenes opplevelse. Narrativene vil
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veere troverdige beskrivelser av deres opplevelser, og ikke ngdvendigvis uttrykk for objektive

sannheter.

Ricoeur beskriver to analysetilneermelser; nemlig i benevnelsene "troens -” og “mistankens
hermeneutikk” (Ricoeur 1970; Kristoffersen 1992). Sistnevnte har til hensikt & tilnzrme seg
fenomenene med en demaskerende og avkledende tone, en ser bakenfor fenomener og
avslgrer at fenomener “egentlig” er noe annet (og kanskje det motsatte) av hva de ser ut for.
Ricoeur betegner Freud (og ogsa Nietzsche) som “gigantmistenker”, som i stor grad
eksponerte menneskets illusjoner og mangel pa selvinnsikt (Larsen 2003). Selv om en ikke i
noen sammenheng kan skille disse tilnaermelsene, gnsker jeg bevisst & i sterst mulig grad

innta en “troendes” posisjon, uten dermed a bli betingelseslgs naiv.

6.4.1 Tolkning av intervjusituasjonen

Jeg foretok selv intervjuene, for de fleste i deres egen leilighet, noen i fellesrom, men jeg
apnet i utgangspunktet opp for en annen “ngytral” plass, alt etter hvilke gnsker informantene
selv hadde. Det var viktig at vi hadde lokaliteter med mest mulig fred og ro, et sted hvor vi
ikke blir forstyrret under intervjuet. Samtidig var det viktig at informantene fglte seg
hjemme. Informantenes livsverden skal vare i fokus. Det er den enkelte informant som er

spesialist pa sine opplevelser, og det er disse jeg ensket a fa innblikk i (jfr. kap. 2.4).

Tolkningen av data er en prosess som starter ved den farste kontakt. Min evne til & kunne
skape et optimalt klima under samtalen vil virke inn pa hva informantene gnsker og velger &
formidle. Den tillit som ma veere til stede for a fa dybde, er det intervjuerens ansvar a skape. |
tillegg til informantenes direkte uttalelser, var ogsa mine observasjoner og sanseinntrykk
gjennom hele intervjuprosessen med pa a gi viktig informasjon (mimikk og nonverbale
uttrykk, pauser, stemmebruk, falelsesuttrykk, fysiske og sosiale faktorer 0.s.v.). Disse kan
samsvare og forsterke det verbale uttrykk, evt. sta i et motsetningsforhold eller veare ngytrale i
forhold til dette. | umiddelbar tilknytning til hvert enkelt intervju skrev jeg ned slike
subjektive inntrykk.

Samtalens dybde er avhengig av i hvilken grad informantene aksepterer min oppfordring til
fortrolighet og tillit (Fog 1992). Samtalen er et middel for & oppna personlige utsagn om bade
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personene selv og deres livsverden. De spgrsmal jeg stiller, er av en slik art at jeg muligens
ville stilt dem til mine venner, men neppe til folk jeg ikke kjenner. Jette Fog (op.cit.) sier,
med henvisning til Lagstrups begrep “urgrlighets-zone”, at det kvalitative forskningsintervju
overstiger de gjengse konvensjoner for hva en kan spgrre et ukjent menneske om. Jo bedre
kontakt, jo mer &rlighet og fortrolighet, jo bedre og dypere blir samtalen.

En slik samtale baerer i seg mange av de samme elementene som en finner i den gode kliniske
kommunikasjon (Fog 1992; Killingmo 1999). Forskjellen er at som klient kommer
vedkommende til terapeuten, mens i denne sammenheng kommer forskeren il
intervjupersonen, og informanten sier ja til 4 delta av genergsitet. Likhetene er spesielt knyttet
til de kommunikative aspektene i samtalen. Killingmo (op.cit.) henter et eksempel fra Ingmar
Bergmans bok/film “Enskilda samtal” med henvisning til samtalen mellom Anna og
konfirmasjons-presten farbror Jacob, hvor analogt til den kliniske samtalen det sentrale er den
gjensidige, affektive og kontinuerlige signaliseringen som pagar. Denne er bevisst og
ubevisst, verbal og nonverbal. En kommuniserer med hele seg, sier Killingmo, og bringer
alltid med seg sin selvfglelse. 1 denne meldingen og tilbakemeldingen er behovet for

bekreftelse det sentrale — et signal som melder at du er god nok som du er, du blir tatt imot.

6.4.2 Tolkning av tekst

Samtalene ble fortlgpende nedskrevet som tekst og notatene jeg gjorde etter hver samtale, ble
inkorporert som en del av teksten. Samtidig gjorde jeg tolkningskommentarer som igjen var
retningsgivende for identifisering av informantenes meninger gjennom fortellingene. Utfra
disse kom ulike mulige temaer til uttrykk. Disse ble Kkorrigert etter ytterligere
gjennomhgringer av hver samtale og gjennomgang av de skrevne tekstene. Den ene samtalen
ble sett i sammenheng med den neste, den ene informantens budskap ble sett i sammenheng
med den forrige, og saledes ble opplevelser og erfaringer som var samsvarene mellom
informantene hentet fram. Samtidig ble ulikheter og det spesielle identifisert. Det ble en
veksling mellom deler og helhet, og mellom farforstaelse og forstaelse i en spirallignende
bevegelse (Kvale 1979). Forskningsprosessen beskrives ofte som en hermeneutisk sirkel,
men et bedre uttrykk er nok altsd en hermeneutisk spiral (Kvale 1979; Kristoffersen 1992;
Kristoffersen 1998). Tolkningen ble under hele prosessen utsatt for kritisk refleksjon, bade i
forhold til de teoretiske rammene og den forstaelsen tolkningene gav.
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Hele materialet ble i analysen samlet i 3 hovedtemaer, slik de er beskrevet i del VI (jfr. kap.
7.0). Etter ytterligere gjennomgang av samtalene, ble undertema identifisert under hvert
hovedtema. Tolkningene ble skrevet ut som tekst med utgangspunkt i informantenes utsagn
som eksempler. Disse er saledes illustrerende for de meningene som jeg tolker de formidlet,

bade av generell og spesiell karakter.

6.4.3 Vitenskapelig tolkning av data

| den vitenskapelige tolkning blir data, som forutsetter en mest mulig apen og forutsetningslas
registrering av den mening som forskeren tillegger aktarene, koblet til forskerens repertoar
av teoretiske begreper og perspektiver til bruk for fortolkning (Repstad 1993). A fortolke er &
tilegne seg tekstens intensjoner og forsta dens mening (Ricoeur 1999). | denne oppgaven har
jeg ikke valgt ut en spesiell teori eller teoretiker, men et teoretisk rammeverk som antas a
veere aktuelt i tilknytning til problemstillingen, slik det fremstilles i del 11l. De teoretiske
begreper og perspektiver er ikke ment som separate, men som et helhetlig teoretisk bakteppe i
hovedsak pa metateoretisk og teoretisk niva. En intern koherens har vert et ideal (jfr. kap.
2.8).
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DEL V: PRESENTASJON AV DATA, ANALYSE OG DISKUSJON.

7.0 Opplevelser og erfaringer beboerne har av tilveerelsen i bofellesskap

for mennesker med psykiske lidelser.

Jeg vil i de to neste kapitlene jeg presentere data, analysere dem slik at de far en viss struktur,
tolke dem pa bakgrunn av problemstillingen i forhold til teoriene jeg har valgt, for sa a
diskutere funnenes betydning. Imidlertid vil disse fasene i stor grad flyte over i hverandre,
slik ogsa Repstad papeker (Repstad 1993).

| det falgende beskriver beboerne sine opplevelser og erfaringer ved a bo i bofellesskap. Som
nevnt innledningsvis, oppfatter jeg i utgangspunktet opplevelser og erfaringer som h.h.v.
overveiende affektive og kognitive, men med en Kklar sammenheng mellom dem.
Informantenes fremstillinger i dette kapittelet inneholder bade opplevelser og erfaringer.
Imidlertid var det flere av dem, slik jeg oppfattet det, som hadde problemer med & uttrykke
opplevelser med sterkt affektivt innhold, seerlig omkring tema som traumatiske
barndomsopplevelser, tvangsinnleggelser og andre opplevde nederlag i lgpet av livet. Det
kom til uttrykk ved at de snakket lavt, sakte, hadde uttalte eller uutalte problemer med &
uttrykke seg eller mer eller mindre direkte sa at de ikke ville snakke om det. Det var viktig
for meg a ikke veere invaderende overfor dem ved & presse de til & snakke om noe de ikke

gnsket & fortelle.

Jeg har i hovedsak valgt & gjengi sitater som er generelt representative for det budskapet jeg
mener informantene formidlet innenfor en tematisk inndeling. | noen situasjoner har det veert
viktig & presentere enkeltsitat der det spesielle i den enkeltes opplevelser og erfaringer er

utgangspunktet; altsa belyse motsetninger.

Alle navn, adresser og stedshetegnelser er konstruerte og saledes anonymisert. Ellers er
sitatene gjengitt slik de var uttrykt, pa deres egen dialekt. Jeg er imidlertid vel vitende om at
en kan kritiseres for dette, fordi det kan vere vanskelig a yte en dialekt rettferdighet i skriftlig
form; det kan lett bli noe etnosentrisk og nedlatende som kan fa informantene til a sta fram

som naive, eksotiske og festlige (Repstad 1993). Jeg presiserer at det slett ikke er min
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intensjon. For meg er det et uttrykk for en beskrivelse av levende personer, i et miljg og med

en muntlig, til dels frodig uttrykksform, som ogsa var nert knyttet til den enkelte beboer.

Sitatene er gjengitt i kursiv skrifttype. Deltakerne er presentert med alder etter sitatene. De ti
informantene kom fra fire forskjellige bofellesskap, representert med 1 + 2 + 2 + 5 personer.

Resultatene blir presentert i tre hovetemaer; forholdet til seg selv, forholdet til andre og til &
ha et eget territorium. Under hvert av disse identifiseres undertemaer, som utgjar
underkapittel i teksten. Utfra disse identifiseres flere grunntemaer som gjengis avslutningsvis

i underkapitlene. | oppsummeringen (kap. 7.4) avslutter jeg med en tabell hvor disse gjengis.

7.1  Forholdet til seg selv.

Tidligere i oppgaven har jeg skrevet en del generelt om tenkningen som ligger til grunn for
psykisk helsevern og sykepleie. Dette fordi tenkningsgrunnlaget pavirker det menneskesynet
en har, som igjen er styrende for hvordan en forholder seg til den kunnskap som kommer til
uttrykk i teoriutvikling pa ulike niva. Dernest pavirker det handlinger og holdninger i matet
med den psykisk lidende. Imidlertid virker menneskesyn i flere retninger. Vanligvis tar en
utgangspunkt fra helsearbeiderens stasted overfor den/de psykisk lidende og de rammene de
lever innenfor. Men ens menneskesyn innbefatter ogsa ens syn pa seg selv som person og
som profesjonell helsearbeider. 1 denne oppgaven fokuserer jeg pa mennesker med psykiske
lidelser i bofellesskap. Et element i dette var a fa et innblikk i deres syn pa seg selv og sin

livssituasjon. Altsa er utgangspunktet informantenes stasted.

7.1.1 Arsaken til lidelsen.

Tidligere i oppgaven har jeg presentert en dialektisk forstaelse av psykiske lidelser utfra et
metateorisk niva (kap. 2.6) og utfra organiseringsprinsippet pa et teoretisk niva (kap. 4.2).
Alle informantene ga i ulik grad uttrykk for en egen forstaelse for hva de mente var
bakgrunnen for hvorfor de var blitt psykisk syke. Flere av dem tok opp temaet i en
sammenheng hvor vi enten skulle avslutte samtalen, eller i en fase hvor samtalen var preget

av stillhet og refleksjon etter at noe var “ferdigsnakket”. Det kunne virke som om det var noe
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de matte betro meg, noe jeg burde far vite. Jeg tolker det som uttrykk for at de trengte litt tid
til & preve ut om jeg kunne oppfattes som et individ de kunne ha et minimum av tillit til meg,
- en som hadde gjort seg verdig for det. Det hadde mer karakter av & veere betroelser” enn
konkrete svar pa spgrsmal jeg som intervjuer stilte. Jeg tenker at nar disse betroelsen kom,
kan det forstas som en type tillit som bunner i en aksept av intervjueren som en legitim
autoritet hvor informanten godtar at jeg "ber” fa det jeg er ute etter (jfr. kap. 3.2.1). Videre er
dette den store utfordringen for en intervjuer i en slik samtale a skape “apnende” samtaler (jfr.
kap. 6.4.1). Dette var imidlertid det tema som gjennomgaende aktiverte de falelsesmessige

mest vanskelige og sare minner:

Ja eg har veert pa Solhggda og — tvangsinnlagt for mange ar siden. Nei det va’ en
trist sak. Det va jo politiet sa fikk meg innlagt. Eg prover & ikkje tenke pa det, for eg
blir trist av & tenke pa det.” (55 ar)

Selv om mange av informantene mer eller mindre direkte antydet en barndom og oppvekst
preget av bade mangelfull faseadekvat emosjonell selvbekreftelse og konflikter i tidligere
relasjonelle forhold (jfr. kap. 3.1), var dette et omrade jeg ikke gikk naermere inn pa uten at
informantene selv gnsket a snakke om det, bade av etiske, metodiske og fordi det tematisk ved
forste gyekast falt utenfor oppgaven (jfr. kap. 6.2/6.3.3). Jeg var pa den andre siden
oppmerksom pa at jeg ikke matte virke avvisende hvis de gnsket a snakke om det. Samtidig
oppfatter jeg at deres refleksjon omkring sin egen lidelse og hvordan de kunne forsta
bakgrunnen for denne, var en vesentlig del av forstaelsen av eget selvbilde og viktig for dem &
presentere. Flere avdekket en sarbarhet som pa enkelte omrader pa meg virket hudlgs. Hver
og en av dem hadde sin egen historie som var unik og som for dem inneholdt bade defekt- og
konfliktproblematikk.

Imidlertid fortalte alle om en spesiell opplevd traumatisk hendelse som de mente farte til et

sammenbrudd eller krise i deres liv:

”Eg hadde litt mye pa meg pa en gang. Eg gikk pa skole og s& hadde eg jobb pa
dagtid og sa holdt eg pa med sertifikatet, - og da ble eg litt darlig. Det ble litt for mye
— eg hadde litt for mye pa meg, ... og sd matte eg te psykolog.... det blir ble litt mye
tenking kanskje. Og sa har du ikkje helt kontrollen vet du. Det var jo sann nar eg gikk
i 9. klasse — eg fikk nokke der og...”” (35 ar)

’Nei det vet eg det. Detva’ militeertjenesten det. Egva’ jo ikkje der lenge, nar eg da
liksom kom hjem, da hadde eg ikkje nokke fast, eller visste ikkje ka eg skulle ta meg
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te’... sa skjedde det fordi eg tenkte eg sku’ ta utdanning og verve meg i militeret — et
ar & sa slippe unna med lite lan og sann, - fikk betaling. Alt gikk liksom pa rygg... Ja
det var hardt. Egva’ 18 ar og uforberedt pa verden og kordan det va’ antageligvis™.
(39 ar)

”... Mensava’ eg i militeret etterpd. Va’ sammen med en jente.... Men sa nar eg
kom tilbake igjen, da skar det seg litt og eg ble darlig. Etter det kan du si at det har
vert litt sann frem og tilbake liksom. Eg har ikkje veert helt frisk. Eg har alle de arene
hatt angst og sann. Eg bodde hos foreldrene mine far eg ble lagt inn, og det va’
liksom ting eg syntes va’ litt tgft, litt forskjellig folk og sann, - eg va’ littegranne redd
da - eg falte meg litt aleine. Nar eg flyttet i leilighet, va’ eg redd og reiste ofte tilbake
te’ min mor og de....”” (40 ar)

Eg ble sa sjuk fordi eg ble utsatt for en trafikkulykke da eg va’ fem ar. Detva’ en
postbil s& kjerte pad meg og traff meg midt i hovve med skjermen sann at eg fikk et
kraftig slag. Eg tror det e’ det s& grunnlaget for at eg fikk problemer og ble syk
seinare i livet. Dete’ i alle falle min mening om det, men eg vet ikkje helt sikkert sjal.
Eg har jo en bror sa ogsa e’ syk, og han har ikkje veert utsatt for en trafikkulykke, sa
det kan jo hende at det liggar nokke arvelig i familien.”” (41 ar)

Det gikk sann dggnet rundt for meg. Eg snudde dggnet og i det hele tatt. Sa da ble
det Fluanxol og Seroxat. Det var nok en blanding av brakkesyke og litt til. Det va
mange forhold. Oppveksten min var jo flytting hele veien. Detva’ sikkert mange ting
sa kolliderte samtidig — en kombinasjon™. (38 ar)

Denne doble attribuering av arsaker som sitatene viser, gikk igjen: en aktuell utlgsende
hendelse, og antydning om en sarbarhet fra barndommen av. Den aktuelle hendelsen kan i og
for seg karakteriseres som allmenne og normale hendelser i menneskelige utvikling. At disse
hendelsene oppleves som avgjgrende for den enkeltes fremtid, kan forstas ut fra at de fant sted
i en fase av livet som for den enkelte var avgjerende. Det var hendelser som opptradte i en
periode hvor de selv, og omgivelsen rundt dem, forventet mestring, selvrealisering,

uavhengighet; kort sagt utviklingen av personlig autonomi (jfr. kap. 2.4).

En av dem fortalte at etter mange ar pa psyKkiatrisk institusjon, fikk han tiloud om a flytte i
bofellesskap. Moren synes det var fint, mens faren mente han burde flytte i egen ordinger
leilighet. Han fortalte at faren sa at han hadde for lite a gjere pa, for lite a tenke pa og at han

burde begynne pa skole igjen. Han var imidlertid selv helt klar pa at — som han sa:

”Eg vet kor mye eg talar og sant. Blir det for mykje, blir eg darlig. Eg har jo litt &
tenke pa”. (35 ar)
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Beskrivelsen av faren kan forstas som et eksempel pa en hgy grad av Expressed Emotion
(EE); altséa et psykososialt miljg preget av kritiske kommentarer, fiendtlighet og emosjonell

overinvolvering (jfr. kap. 4.1).

Det kan ogsa handle om forholdet mellom bekreftelser en far i hverdagen og hva en har med
seg av oppspart "kapital” av selvbekreftelser fra tidligere (jfr. kap.3.1). Altsa kan en orientere
seg om et individs selvaktelse ved & bestemme kvaliteten av den tidlige selvoppfatningen og
hvilke forhold som har medvirket til & skape denne, hvilke mate denne kommer til uttrykk
gjennom individets adferd seinere i livet og vurdere hvilken “inntekt” av positiv
selvbekreftelse individet har i sitt miljg na (Nordby 1987). Jeg kommer tilbake til hvordan
informantene opplever tilveaerelsen i bofellesskapet i forholdet til en slik bekreftelse (kap.
7.2.4).

Videre var det et misforhold mellom andres, i dette tilfellet fars, forventninger og gnsker for
han og det han selv fglte han hadde ressurser til (kap. 2.5). Hans klart uttrykte mening om at
han visste hva som var best for han selv og at han ikke ville la seg presse til & ta hensyn til
andres mening om hva han burde gjere, forstar jeg som et viktig og godt eksempel pa
autonomi, brukermedvirkning og empowerment utfra egne forutsetninger og premisser (kap.
2.2, 2.4). Det blir saledes viktig a ta hensyn til de ressursene og begrensningene han har,
basert pa hans egne erfaringer, slik at han fortsatt har en opplevelse av selv & ha kontroll over
avgjerelser som angar han selv. Dette kan oppfattes som maktstyrking og vil igjen vere et
viktig tertieerforebyggende tiltak (kap. 2.3).

Informantenes opplevelser og erfaringer knyttet til arsaken til deres lidelse kan beskrives i

falgende grunntema:

e Den vanskelig barndom.

e Den traumatiske hendelse.
e A Kkunne styre eget liv.

o A Dbli bekreftet.
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7.1.2 A vere pasient.

Verken i utgangspunktet eller i samtalene hadde jeg fokus pa diagnoser. Jeg hadde dessuten
med meg en forforstaelse hvor jeg bevisst ikke fokuserte pa dikotomien syk versus frisk, selv
om jeg visste at inngangsporten til bofellesskapene var en faglig vurdering av den enkelte
beboer som tilsa at en ikke kunne klare seg i egen bolig pa grunn av en alvorlig psykisk

lidelse.

Informantene tilla seg uten unntak en pasientrolle og oppfattet sin lidelse som en vesentlig del

av sine liv.

”Nar eg flytta inn her sd va’ eg jo sa sjuk at eg liksom ikkje hadde helt tro pa at det
skulle ga...” (39 ar)

Gjennom en rekke nederlag med traumatiske opplevelser og erfaringer, hadde informantene

smertelig kjent lidelsens alvorlige konsekvenser, hvor mangel pa mestring var sentralt.

Informanten som fglte at far satte andre og for han selv urealistiske forventninger til seg, kan
veere et eksempel pa dette. | denne prosessen blir problemet noe separat i forhold til han selv,
eller til det forholdet som har fatt tilskrevet seg problemet. Ved a legge problemet, lidelsen
eller diagnosen, utenfor personen, frigjeres personen fra problemets negative betydninger
eller stigmatiseringer, og personen gis mulighet til & forholde seg til problemet pa en ny mate.
Flere av informantene tolker jeg dithen at de nettopp uttrykte en slik holdning til sin lidelse,
ved at de plasserer den utenfor sitt ansvarsomrade. Fars forventninger til han, og hans gnsker
for han var personifisert i far, mens han selv sa det som vesentlig & sette sine egne grenser.
De kan dermed pa en mate ta opp kampen og & bruke sine ressurser mot problemet, henimot
gkt selvstendighet og mestring. Men det kreves at visse forutsetninger er til stede og at disse
er blitt en integrert del av deres selvoppfatning:

’Men eg har jo leert mykje om det der... du ma ha en viss mengde med arbeid, du ma
ha kvile, du ma sgrge for at du ma fa sove om natten.... Det e’ mange sanne ting som
det har tatt lang tid, men du har jo laert et sant system liksom, og vet kor grensen gar
0g no ma du ta det med ro neste uke” (39 ar)

Det handler om mestringsmater som er blitt en del individet.
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At de bodde sammen med andre som hadde en psykisk lidelse, opplevde mine informanter
ikke som et problem i seg selv. En kunne tenke seg at de opplevde det som stigmatiserende
overfor omgivelse. Dette var ikke tema. Tvert i mot opplevde flere at internt i bofellesskapet
var dette noe som var trygt, nettopp fordi det igjen sikret de selv ved at det var en viss
takhgyde i forhold til adferd som de ikke hadde opplevd nar de bodde i egen leilighet. Det var

en gjensidig forstaelse.

... vi " jo alle sammen kan du si i samme bat alle sammen.... det har jo skjedd at
politiet har vart her og kjert folk pa Solhggda sykehus og sann, men alle skjgnner ka’
det dreier seg om, sa det blir bare med det.” (55 ar)

Imidlertid var det en annen situasjon som flere av informantene trakk frem som spesielt

vanskelig, nemlig nar en medbeboer utviste truende og utagerende adferd.

””...han s& bodde der ble heven ut fordi han kom inn a trgkte te’ meg. Eg stod pa
kjokkenet og skulle lage noe mat og vaske opp og sann. Sa kom han a trgkket te’ meg
midt over tryne. En svaer gusse..... Vi kan’kje ha sanne typar her med o0ss.” (41 ar)

Som flere av dem fortalte, virket det som om de hadde stor forstaelse og toleranse for
avvikende adferd beboerne imellom. Imidlertid gikk det en klar grense med vold. Flere
uttalte at fordelen med & bo i et bofellesskap i forhold til erfaringer de hadde fra institusjoner,
var at i slike situasjoner satt de spesielt pris pa muligheten til 4 trekke seg tilbake til sin egen
leilighet, lase dgren og dermed ha den som “en trygg havn” (jfr. kap. 7.3.1).

Selv om en psykisk lidelse var bakgrunnen for at de var plassert sammen i et bofellesskapet
og dermed gjorde dem til en samling; det vil si at de var samlet pa bakgrunn av at de alle
hadde en psykisk lidelse, var det andre ting som gjorde dem til en gruppe og skapte en
gruppetilhgrighet (jfr. kap. 3.3). Det som virket samlende, integrerende og som var de
virksomme faktorene som skapte denne gruppefglelsen, var initiativ, interesser og aktiviteter
som ikke hadde et institusjonelt preg og som foregikk delvis utenfor bofellesskapets offisielle
program (arbeidsfellesskap, turer, reiser, besgk og andre spontane aktiviteter).

Informantenes opplevelser og erfaringer i tilknytning til de & veere pasient kan sammenfattes i

felgende grunntema:
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e Lidelsens begrensninger.
e Stressfaktorer og mestring.
e Toleranse og stigmatisering.

e Frykt for aggresjon.

7.2 Forholdet til andre.

Mitt utgangspunkt er antagelsen om at interaksjon med andre er et grunnleggende behov i
menneskelig tilvaerelse (jfr. kap. 4.1). Utfra bade sosialpsykologisk og psykoanalytisk teori
er dette sentralt allerede i dannelsen av var personlighet, og vil vaere en vesentlig faktor for
hvordan vi seinere mestrer mentale belastninger (jfr. kap. 2.5, 2.6, 4.1, 4.2). | denne
sammenheng er fokus rettet mot beboeres her-og-na-situasjon, og pa deres opplevelser og
erfaringer av relasjoner i sin daglige tilveerelse. En relasjonell menneskeforstaelse bryter med
moderne oppfattelse om mennesker som atskilte autonome individer (Legstrup 1991,
Johansson, Ohldieck et al. 2001) (jfr. kap. 2.4).

7.2.1 Nerhet, - pa avstand.

Nerhet handler bl.a. om & vare knyttet til andre, om en opplevelse som gir en falelse av
trygghet og romslighet fra omgivelsene. Det betyr at en faler seg vel og hjemme i hverdagen,
og har sin motsats i ensomhet og rastleshet. | denne sammenheng har det sitt utspringer i
sosiale relasjoner, samtidig som dette henger ngye sammen med ngdvendigheten av deltagelse
pa arenaer som muliggjer en slik tilknytning. En av grunntankene med bofellesskap er

nettopp a skape en slik arena (jfr. kap. 3.3).

”No e’ det vel en god del kontakt med de andre sa bor her. Det blir jo gjerne mer pa
de mandag- og onsdagskveldene nar det e’ folk her og vi sitter i stuen alle sammen...
no vil eg si det mer sann at vi prater litt nar vi treffes i gangen og .... enn detva’ til &
begynne med.”(39 ar)

Uttalelsen representerer noe som kom til uttrykk hos flere av beboerne, nemlig at den
viktigste arena for tilknytning var arrangerte fellesaktiviteter. Folkestad papeker faren som
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ligger i at disse kan oppleves som “patvunget fellesskap” (jfr. kap 3.3), mens informantene
oppfattet disse fellesaktivitetene som frivillige og naturlige fellesskap. Dette var en vesentlig
positiv faktor som de opplevde i bofellesskapet. Uttalelsen signaliserer at mange opplevde
initiativet fra personalet som ngdvendig og viktig. De fleste hadde negative erfaringer med a
ha egen leilighet, og mange husket tilbake pa det med en falelse av ensomhet:

’Og sa hadde eg en leilighet i Haugen en stund, men eg va’ litt redd der, eg falte meg
litt aleine.” (40 ar)

’Eg har jo tenkt mye pa at selv kunne eg jo ha flgttet for meg sjel, men det e’ jo lett
for & bli enda mer isolert.” (39 ar)

... nar du bor i vanlige borettslag, sa blir en narmest isolert kan du si, og sa dette er
en grei mate... & s3 har vi fellesmiddager nere, og sa har vi felles kos om lgrdagene
kan du si, og sa e’ det hele tiden et eller annet sa skjer..” (55 ar)

Informantene hadde generelt liten kontakt og ikke noen tilknytning til sitt tidligere sosiale
nettverk, selv om flere hadde tidligere veert til dels svert aktive innen f.eks. idrett. Nar jeg

spurte om de hadde et gnske om & gjenoppta denne, var det ingen som kunne tenke seg det.

’Nei eg bare trenar pa egen hand. Eg skulle jo ha vaert med i et miljg, men det e’ no
sa.” (35 ar)

Tilknytningen de hadde gjennom bofellesskapet, gjennom vernet arbeid og dels gjennom
behandlingsapparatet utenfor boligen (primerlege, dagtilbud, poliklinikk og psykiatrisk
sykepleier i bydelen), opplevde de som tilstrekkelig. Frykten for & ikke mestre nye og
utfordrende sosiale situasjoner, som i mange tilfeller hadde sammenheng med tidligere
negative erfaringer, medfgrte at tryggheten i de tiloudene de hadde gjennom de organiserte

tiltakene, var tilstrekkelig.

Eg har jo et miljg pa jobben da, - og s her og sa hjemme hos foreldrene mine. Sa
dete’ nok.” (35 ar)

Frykten for & bli stigmatisert, var angitt som en viktig grunn. Flere hadde erfaring med at nar

de hadde bodd i vanlig leilighet, var toleransen for avvikende adferd sveert lav.



82

’Forstaelsen for problemene mine ja.... Mens der eg bodde far va’ det ikkje et sant
syn. Der va’ en sprgyta gal, klin idiot og eg vet ikkje alt... Det slipper eg her, for vi
e’ i samme bat alle sammen.” (55 ar)

At de var i samme bat, betydde ogsa at de hadde toleranse for at andre hadde det vanskelig i
perioder, samtidig som de opplevde en trygghet og romslighet for at nar - og hvis - de selv
skulle bli darlige, ville det bli mgtt med forstaelse: ... alle skjgnnar ka det dreier seg om, sa
det blir bare med det.” (55 ar). Denne forstaelsen fra miljget, var viktig for opplevelsen av
tilknytning og dermed sosial stette, som igjen pavirker ens subjektive opplevelse av

livskvalitet (jfr. kap. 5.1.3). Motsatsen og det flere fryktet, var ensomheten.

En annen grunn for at de var selektive i forhold til hvilke miljg de gnsket & identifisere seg
med, var at flere hadde opplevd et sosialt nettverk som de mente var destruktivt for dem.

Flere hadde negative erfaringer med miljger med alkoholmisbruk:

Eg va gift. Men sa dgde hon 47 ar gammel, s& eg kunne ikkje bo der lenger pa grunn
av at eg fikk s& mye gode rad om at eg matte ta meg en pils, eg matte ta meg en dram —
eg va avholdsmann — det ble sa voldsomt ska’ eg si deg at eg gjorde forsgk pa
selvmord — ble sendt pa sykehus med pumping og sa sydde de igjen...”” (55 ar)

En annen av informantene fortalte at han hadde spilt fotball pa relativt hgyt niva:

’Du skjgnnar det at det va’ mykje alkohol.... det ble for taft for meg i lengden..”
(40 ar).

Dette medfarte for hans del at det var utelukket for han & oppsgke fotballmiljget og tidligere
kamerater igjen. Han fortalte at nar han mette tidligere idrettskamerater, var ”ga ut og ta en
pils”—situasjonen vanlig, og det endte ofte med fyll. Flere av informantene var svert bevisste
pa slike kjennetegn som karakteriserte nettverk som de mente var destruktive sosiale

fellesskap for dem.

Selv om de overveiende ga uttrykk for & veere tilfreds med & bo i bofellesskap og den
tilknytning de opplevde der, var det flere som uttrykte at de kanskje lengtet tilbake til
institusjon, og det hadde veert lettere for dem.
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...det e’ en sann prosess da, fra Tyttebaerhaugen der det va litt tryggare til a liksom
det & skulle klare seg litt sann sjel.” (40 ar)

... eg har tenkt ogsa mange gangar pa det at det sku’ vart godt & veert pa institusjon
og sluppe alle problem ....”. (52 ar)

Med utgangspunkt i dette, tenker jeg at det grunnleggende problemet mange av informantene
ga uttrykk for, var en bekreftelse pa at de hadde vanskeligheter i forbindelse med sosiale
ferdigheter; a opprette nye og vedlikeholde gamle kontakter (kap. 5.1.3). Tilvaerelsen i
bofellesskap var for noen av dem pa grensen av det de falte de kunne mestre.

Kontakten med de de bodde sammen med karakteriserte de som god, men distansert.
Problemet oppstod nar en fglte at andre beboere gnsket og handlet pa en mate hvor narheten
ble opplevd som truende nzr. Dette var ogsa grunnlag for en konflikt i et av bofellesskapene.

Til tidar kan han vere litt plagsom.... han e’ litt masete. Men eg har fatt hjelp av de
nere (personalet), sa no klarar han a styre det greitt stort sett.”” (38 ar)

For gvrig slo det meg at de som gruppe var stort sett sveert positive og lite kritiske i sin

beskrivelse av personer i nettverket sitt, det vaere seg det profesjonelle sa vel som det private.

’Men eg ma si det at eg e’ gradig begeistret over at de tar seg sa godt av oss de sa
jobber her” (41 ar)

Informantenes opplevelser og erfaringer i forhold til “nzarhet, - pa avstand” kan beskrives i

felgende grunntema:

e Arrangert nerhet.
e Vegring for naerhet.
e Frykt for ensomhet.

e Farlige” relasjoner.
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7.2.2 Bekreftelse i sosiale relasjoner.

A delta i ulike arenaer kan medfgre at en gker mulighetene for & bli sosialt integrert. Nar
mennesker opplever at en har felles interesser med de som utgjer det sosiale nettverk, - eller
rettere; i de sosiale nettverk en inngar i, utveksles informasjon og ideer med personene som
inngar i disse, og en deler tolkninger av felles erfaringer. Derigjennom blir en sosialt integrert
i nettverket. Disse relasjonene er ogsa en kilde til vennskap og det apner for muligheter for &
utveksle tjenester. Likeledes er nettverket en base for sosialt engasjement og sosiale
aktiviteter. Fraveer av en slik integrasjon farer til en opplevelse av kjedsomhet og isolasjon
(jfr. kap. 4.1).

De fleste informanten fremhevet viktigheten av & ha flere arenaer hvor de inngikk i et

fellesskap.

”’Du kan jo si tryggheten,.... de tre firkantene: boligen min, jobben min, personalet og
sa har du lege og psykiatrisk sykepleier pa utsiden.” (39 ar)

’Eg har jo et miljg pa jobben d&, og sa her og sa hjemme hos foreldrene min, sa det e’
nok det.”” (35 ar)

’O’J)a eg holder for det meste meg her i leiligheten, i batforeningen og pa jobben.” (55
ar

Noen av dem mente at det var nok med de arenaene de hadde, mens flere uttrykte gnske om
flere steder de kunne ha kontakt med andre. Spesielt gjaldt dette de som ikke hadde noe
serlig kontakt med ner familie. Som tidligere nevnt, vet vi en del om at mange med
langvarige psykiatriske lidelser ofte har et vanskelig forhold til den nermeste familien (kap.
2.1, 3.3).

Sergaard (kap. 3.2) skiller mellom sosial kontakt og sosial integrering og papeker at det er en
asymmetrisk relasjon mellom dem. Det vil si at en person kan treffe mange mennesker, men
oppleve at dette likevel ikke imgtekommer ens egen behov for kontakt. Det er saledes de
opplevde kvalitative aspektene i relasjonene som er avgjgrende. Hustad (kap. 3.2) gjorde en
tilsvarende distinksjon mellom en samling og en gruppe. Informantene selv opplevde at de
hadde en spesiell gruppetilhgrighet med de de bodde sammen med. Dette var vesentlig i

forhold til deres subjektive opplevde livskvalitet. Selv om deres beskrivelse av innholdet i
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deres relasjonelle forhold dem imellom var noksa annerledes enn slik teorien beskriver, var
deres opplevelse av & vare sosialt integrert tydelig. Nar jeg ba dem beskrive innholdet i deres

kontakt med de andre til daglig, svarte de f. eks.:

”Jaaa... — ikkje sa gradig mye kanskje. Men vi mgtes i fellesstuen og — Ole e’ ofte i
fellesstuen — vi snakkes pa fellesstuen og nar personalet e’ der sa samles vi alle
sammen der inne og sa drikkar vi te og bakar skillingsboller av og te, eller sa lagar
nokken rundstykkar eller et eller annet.... Men med det samme personalet begynte her,
da laget vi ofte rundstykkar og skillingshollar og masse mat og... Etter kvert sa tiden
gikk sa ble det mindre og mindre ut av det.... (41 ar)

”Nei vi har ikkje gjort det sann helt utenom... altsd det har blitt sdnn mye
personalgreie sann om onsdagen. Enten blir vi kjgrt pa senteret pa disse pizza og
hamburger.... og sant”. (38 ar)

”Det sa e bra her det e’ at det e’ personalet her til stede da. Hvis det ikkje det va’
personal s& tror eg alt hadde glidd utover. Sa det blir litt mer orden pa ting her. Og
sd drar vi ofte inn te senteret pa ettermiddager og ser oss litt om og kjepar
hamburgere og sant for eksempel. Og s& gar vi turar bort te bensinstasjonen og .. og
sa de sa jobbar her e’ greie folk.” (40 ar)

Som vi ser er personalet svert sentral i oppbyggingen av det de forbinder med sosial
integrasjon.  Spesielt viktig er mer eller mindre arrangerte samlinger pa initiativ fra
personalets side. Serlig situasjoner knyttet til mat og maltider var viktige felles

interesseomrader.

En av informantene fortalte en liten historie som er illustrerende:

”Ja eg sag jo det kor mange ar det gikk far det for eksempel plutselig kom han ene sa
bodde oppe og spurte en dag det ikkje kom nokke pa jobb, og spurte om ikkje meg og
han kunne ga en tur opp pa bensinstasjonen a kjgpe en pglse eller.... Eg syns det var
veldig flott at naboen tok initiativ, og at vi ikkje absolutt skulle ha nokke personale
med oss da. Ikkje for det at det e’ nokke problem, vi har jo veldig sant voksent
kameratslig forhold til de sa jobbar her.. et kameratslig forhold vil eg jo si det sann at
for eksempel sa en turkamerat om sgndagen for eksempel.. > (39 ar)

Selv om historien var tilbake i tid og i utgangspunktet en engangsforeteelse, uttrykker den noe
som kan forstas som utgangspunkt for a bygge opp et vennskap, et lite nettverk med en sosial
aktivitet, noe det ogsa etterhvert ble. De hadde begge bodd i bofellesskapet i 6 ar. Pa direkte
spgrsmal fortalt vedkommende at den andre i det siste hadde tatt initiativ flere ganger overfor

han til & ga turer sammen:
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”Det e’ vel mest Ole og meg sa drar pa ettermiddagen og kjgpar oss mat og
forskjellig..” (40 ar)

De fleste hadde hobbyer og fritidsinteresser, som for eksempel idrett, radiosending
(kortbglge), husdyr (flere hadde katt), bil og bat, og dette var aktiviteter de stort sett drev med

uten at andre var involvert i det. Det var et valg de gjorde.

Eg har faktisk ikkje det problemet at eg blir sittende isolert her. Det e’ litt opp te
deg sjal egentlig her. Det krever litt mer av deg sjel, for & si det sann. Men for meg
passar det utmerket.... og du kan trekke deg tebake og du kan oppsgke nokken™. (38
ar)
Videre trakk flere av informantene frem fellesturer som en sveert positiv opplevelse for dem
som gruppe. Spesielt ved et bofellesskap, hvor en av personalet hadde tatt de med pa
hyttetur, var dette viktig for alle beboerne. Alle fortalte uavhengig av hverandre detaljert om

hva de hadde gjort, hvor lenge de hadde veert borte og hvor kjekt det hadde veert.

Flere av informantene hadde veert pa en fellestur i hgyfjellet arrangert for psykiatriske
pasienter - etter det jeg forstod fra hele landet. De uttrykte at dette var et tiltak som de sa

tilbake pa med glede:

Qg sd i vintar, det va’ vel i mars-april, da va vi pa Hayfjellet. Det har vert gay, -
det va’ en uke. Luksus. Veldig god mat og sann. Viva’ vel en 100 personer...... Ja
du ble kjent med de, men ikkje sann at det varar etterpa, - og en del av de sa jobbar
her kanskje.”” (40 ar)

Imidlertid kan dette sta som eksempel pa noe som gikk igjen hos de fleste informantene;
nemlig at de som gruppe ikke knyttet varige forbindelser og vennskap med andre i den

forstand Weiss definerer sosial integrasjon.

Ogsa i forhold til arbeidsfellesskapet ga de meg det samme inntrykk. Alle informantene var i
vernet arbeid pa deltid, enten i vernet bedrift eller integrert pa ordinaere arbeidsplasser. De
opplevde arbeidslivet som meget positivt. Dette var av stor betydning for bade deres
livskvalitet og levekar (kap. 5.1.3). Arbeidet, fortalte de, var en vesentlig arena for mestring

og derigjennom bekreftelse pa egenverdi. Jeg kommer tilbake til dette i kap. 7.2.4. Men som
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arena for sosial integrasjon, slik jeg har gjort rede for det i teoridelen, klarte jeg ikke & fa
data som kan tolkes i den retning. De som arbeidet i ordinare bedrifter hadde ingen kontakt
med kollegaer utenom arbeidstid og arbeidssted, og de som var pa vernede bedrifter hadde
bare kontakt med de som de ogsa bodde i bofellesskap sammen med. Samtidig var det flere
som vektla en vesentlig verdi av at de gjennom arbeidet ble kjent med mange mennesker. Det
kunne synes som om det Sgrgaard (2000) kaller sosial kontakt var tilstrekkelig for dem. Det &

treffe mange mennesker, det kvantitative aspekt, var viktig for flere:

“Ellers sd e’ det jo 200 ansatte der eg jobbar, sd no e’ det jo plutselig sann at hvis eg
gar bort pa senteret, sd ma eg jo si hei til alle og enhver.” (39 ar)

Jeg provde pa ulike mater & fa dem til & beskrive konkrete situasjoner som jeg antok var
arenaer for muligheter til & knytte kontakter utenom personalet. Bakgrunnen var at sosial
integrasjon anser jeg som en vesentlig del av begrepet sosial stgtte og derigjennom en
forutsetning for en normaliseringsprosess (kap. 3.2). Dette vil veere vesentlig om en skal

kunne bryte med de konsekvensene som institusjonalisering kan medfare.

En av beboerne hadde en snekke og var medlem i en batforening.

”Nei, baten betyr alt for meg den... borti batforeningen der e’ det jo folk med
sammen interesse og sant..”” (55 ar)

Vedkommende var den eneste som gjennom sin interesse for batlivet fortalte om et miljg
utenfor bofellesskapet og arbeidsplassen hvor han opplevde en sosial integrasjon med andre

med samme interesser.

Samtidig var batinteressen noe han delte med en annen av beboerne, en som likte & veere med
han ut med baten. Derfor ble batens hans en vesentlig faktor som utgangspunkt for a dele
aktiviteter og sosialt engasjement gjennom turer og samtaler knyttet til batlivet. En kunne
tenke seg at han kunne fgle at han ble utnyttet av den andre; at han ble attraktiv fordi han

hadde bat. Imidlertid var det ingenting som tydet pa det.

”Spesielt har eg et godt kameratskap te han sa har vart med pa disse turene. Vi har
overnattet i baten... (55 ar)
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Han beskrev omgangen med kameraten og folk i batforeningen som arenaer hvor de utvekslet
informasjon og ideer, og hvor han kunne dele tolkninger av de felles erfaringer de hadde. Han

fortalte et eksempel pa en slik erfaring:

R s& har eg vaert med no to gangar p& >’Cutty Sark” — eg va’kje me i den forstand —
men eg va’ & sa pa batene. Sist i sommar sa va’ meg og Truls Ove rundt a sa pa alle
batene fra sjgsiden.” (55 ar)

Nar han fortalte det, lyste det i gynene av engasjement. Han fortalte at han og kameraten
snakket mye om disse turene. Han ga ikke uttrykk for at han av de andre medlemmene i
foreningen ble stigmatisert og holdt utenfor pa grunn av at han hadde en psykisk lidelse. Tvert

imot opplevde han at han i dette miljget var et fullverdig medlem og helt integrert i det.

Informantenes opplevelser og erfaringer knyttet til bekreftelser i sosiale relasjoner kan

beskrives i falgende undertema:

e Sosial kontakt.
e Turer som arena.
e Arbeid som arena.

e Hobbyer som arena.

7.2.3 Aqgiog & fa omsorg.

Begrepet omsorg kan forstas, og er ogsa ofte nart knyttet til sykepleie som profesjon, som
den rollen en har som hjelper overfor den hjelpetrengende (Borge, 2000) (jfr. kap. 5.2.1).
Selv om dette ikke er motsetningsforhold, vil jeg presisere at i denne sammenheng forstar jeg
begrepet som et allment fenomen som uttrykk for noe vesentlig ved det & veere menneske, og
derfor ikke er knyttet til annet en det & veere medmenneske. Altsa som sammenfallende til det

a veere bade giver og mottaker av omsorg.

| alle bofellesskapene fikk jeg et inntrykk av at det var en i hvert bofellesskap som hadde fatt

tillagt en uformell lederrolle. Denne var for gvrig alltid en av informantene mine. | stagrre
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grad enn de andre var denne omsorgsgiver og talsmann for de gvrige i bofellesskapet. | de
bofellesskapene jeg snakket med flere beboere, forsterket de andre denne antagelsen ved at
denne personen ble trukket fram som "flink” til & vise omsorg for andre, eller at det var
denne som var en slags talsmann for de gvrige, f.eks. som flere sa: ..dette ma du spgrre Ole
om” (52 ar). |1 flere tilfeller framgikk det at denne personen ogsa av personalet fikk
spesialoppgaver og —ansvar. Dette er allment innen alle systemer. Det dannes mer eller
mindre uformell grupper med egne ledere, og er beskrevet innenfor bade organisasjonsteori
(Blegen & Nylehn 1979) og gruppepsykologi (Underlid 1997). | denne sammenheng vil jeg
ikke problematisere generelt omkring dette fenomenet, om det var positivt eller negativt for
bofellesskapet, gruppen, personalet eller for den enkelte, men papeke at disse ofte opplevde
og valgte & pata seg et omsorgsansvar i forhold til andre. Dette var en rolle som de tok pa
alvor og som de falte de matte gjare seg fortjent til gjennom a bygge opp tillit, - som en av de

Sa.

”’Nei eg syns det e litt greitt det, det du kan kalle — ja en tillitserklering — folk stolar
pa deg. Og eg har lyst til at folk ska stole pa meg. Sa eg praver og - tenkar litt sann
at — hvis eg har sagt at eg skal komme der og da og komme & hente deg klokken sann
0g sann, sa ska eg gjere det. Eg ska’kje bli sann at ’han — nei han kan du ikkje stole
pa”” (39 ar)

Omsorg og hjelp fra nettverket, i tillegg til forventningen om det, kan komme til uttrykk pa
ulike mater og innen forskjellige livsomrader (jfr. kap. 3.4.2). Det virket som om
vedkommende gnsket & vaere den en kunne komme til ved bade praktiske og emosjonelle
problemer, mens andre forstod det & vise omsorg for andre som begrenset til hjelp av mer
praktisk karakter. | samtalen prgvde jeg a fa eksplisitt svar pa deres opplevelsen og erfaring
knyttet til & kunne gi omsorg til andre. Bortsett fra den foran nevnte, virket det som at fra

medbeboere var det stort sett omsorg via praktiske tjenester som var aktuelt:

”Ja det hender at de kommar og ber meg skifte lyspere og sant, og har hjulpet te med
detog ... Jodete’ helt okey det at eg kan gjere en tjeneste.”” (55 ar)

Nar det gjaldt hjelp av emosjonell art, i forbindelse med gkonomi, arbeid og konflikter
mellom andre i bofellesskapet, var det forventet at personalet eller andre i hjelpeapparatet
skulle stille opp:
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Eg syns ikkje det e’ nokke problem eg. Og det e’kje s& mye av det hellar. Og ikkje
e’ det for vanskelig hellar. Du kan jo henvise de til personalet hvis du ikkje skjgnnar
deg pa det”” (38 ar)

... en her som fikk stengt av telefonen, og da kom han pa dgren og ville telefonen og
sann. Da sa eg at eg hadde fatt beskjed av de sa jobbar her at vi ska’kje lane ut
telefonen. Da ble det respektert.” (40 ar)

De fleste klarer seg sjgl. Men de andre sa e’ her har jo de sa jobbar her — snakkar
med de hvis det e’ nokke.” (37 ar)

Flere papeker direkte og uoppfordret at de far god hjelp ogsa fra andre instanser, som for
eksempel sosialkontoret ved gkonomisk hjelp, primarlege/poliklinikk ved spgrsmal omkring
medisiner osv., selv om de forteller at det ikke er ofte de benytter seg av det. Men det sentrale

for de er de vet at hjelp er tilgjengelig ved behov.

En av informantene fortalte:
’Nei eg lagar litt middag av og te, har min mor og far pa middag kver torsdag™. (35
ar)

Dette, fortalte han, var noe han sa fram til, en omsorgshandling som han mente var viktig for

han, ogsa i perioder han hadde det vanskelig. Det skulle sveert mye til fgr han avlyste disse

middagene.

Ellers uttrykte ingen omsorg overfor familien som sentralt, verken implisitt eller eksplisitt. |
Kristoffersen sin undersgkelse av sgsken til personer med langvarig mental lidelse, var det

starste savnet nettopp etter et gjensidig omsorgsforhold (Kristoffersen 1998).

Nar vi samtalte om dette med & ha muligheten til & vise omsorg for noen, fortalte de fleste om
konkrete enkelthendelser — ofte flere ar tilbake i tid — hvor noen der og da helt konkret var
avhengig av deres hjelp. Som eksempel kan nevnes en som fortalt om en tidligere kamerat
som en gang kom ”skita full”, satt utenfor huset en kald vinternatt og hadde ikke noen plass

4 ga. Han hadde banket pa, og han tok han inn og han fikk overnatte hos han:

’Eg hjalp han jo. Eg tror han hadde frgse i hel hvis ikkje eg hadde ... (41 ar)
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For gvrig var punktet som omhandlet muligheten til & gi omsorg til andre mennesker det som
det var vanskeligst a finne som eksplisitt fenomen hos informantene. Det gjennomgaende var
nok behovet for & fa omsorg, eller rettere: & vite at ndr en trenger det, er omsorgen

tilgjengelig var det som de fleste var mest opptatt av.

Informantenes opplevelser og erfaringer knyttet til & gi og & fa omsorg kan beskrives i

felgende grunntema:

e Omsorgsgiveren.
e Praktisk hjelp.

e Omsorg som “back-up”.

7.2.4 Bekreftelse gjennom mestring.

Innledningsvis (kap. 1.0) hevdet jeg at det var flere faktorer fra ulike arenaer som pavirket ens
psykiske helse. De arenaene informantene mine deltok i i hverdagen, var arenaer som
muliggjorde opplevelser og erfaringer av mestring og som dermed kunne veere med pa a
styrke selvfglelsen deres. Samtidig uttrykte mange hvor viktig det var at utfordringene ikke

ble sa store at de skulle komme til kort og dermed pafare dem nye personlige nederlag.

Den viktigste faktoren som virket bekreftende for deres egenverdi, var at de faktisk klarte a
fungere i egen leilighet. Alle hadde i varierende omfang erfaring med a bo i ordineer leilighet,
og alle hadde av ulike grunner opplevd a ikke klart & fungere i egen bolig. De fleste av
informantene foreslo at intervjuet skulle finne sted i deres egen leilighet. Jeg oppfattet at de
var stolt over a kunne inviterte meg inn til deres eget og vise hvordan de hadde det. Det a
holde orden pa leiligheten, vaske kler, gjere innkjgp og lage mat, var vesentlig for deres

selvbekreftelse, - bade over for de selv og overfor omgivelsene:

.. det e’ godt & ha nokke & komme til, at vi lagar var egen mat og vaskar vart eget
hus og fglar at vi har nokke sa e vart eget, - sant? At vi ikkje e’ pa institusjon og blir
sittende der a glo.... At vi har var egen ngkkel og kan ga ut og inn sa vi vil, og ta oss
en pils og gjegre akkurat det vi vil — at vi e helt frie...” (37 ar)
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Implisitt i grunnlagstenkningen som ligger til grunn for de statlige feringene for psykisk
helsevern, ligger begrepene brukermedvirkning, brukerstyring og autonomi (kap. 2.0). Dette
er ogsa vesentlig for ens opplevelse av livskvalitet (kap. 5.1.3). Sitatet representerer en slik
folelse av frihet og mestring som er sentralt for bekreftelse pa egenverdi. Flere trakk frem

spesielt egen ngkkel og postkasse som viktige symbol for

... at eg ma liksom vise at eg e’ sann sa de normale...”” (52 ar).

Alle hadde som nevnt deltidsjobb og informantene uttalte at arbeidsplassen var en viktig arena
for relasjoner med andre mennesker. Mitt inntrykk var at arbeidet var en vesentlig arena som
ga dem en sosial rolle som pavirket deres egenverdi i positiv retning. | seg selv var det viktig
for & fylle hverdagen med noe — at de var i aktivitet:

”Det e’ gradig viktig & ha nokke & ga te.” (41 ar)

Informantene hadde tidligere erfart hvordan det var a vaere uvirksom, og fortalte hvordan de
da hadde felt seg ensomme. Arbeidet i seg selv kunne synes a veere en vesentlig del av

levekarene som gkte deres livskvalitet (kap. 5.1.3).

’Det & ha nokke a gjere i hverdagen e’ viktig. Og hvis ikkje hadde nok ensomheten
vart et mykje starre problem..... du kan rett og slett bli sjuk igjen.” (40 ar)

”’Nei, det hadde vert helt forferdelig. Det tror eg nesten. For eg kjente det va’ ille
nok med den lange helgen, - fra torsdag ettermiddag te mandag ettermiddag. Det va’
lenge altsa. ™ (38 ar)

Dernest virket det som om arbeidets art spilte en viss rolle. Selv om alle papekte det & ha et
arbeid a ga til som positivt i seg selv, virket det som om det var en statusforskjell i forhold til

type arbeid.

”Nei det e’ fint at eg har nokke & ga te. Eg kunne jo ha tenkt meg et bedre arbeid,
men det e’ no sa.. (35 ar)
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To av informantene hadde vernet arbeid pa ordinzre arbeidsplasser, og den ene sier:

’Nei det ble jo litt annerledes med tanke pa ansvar da etter at eg begynte i den jobben
vet du. Det blir jo pa en helt annen mate enn & vere i en vernet bedrift altsa™. (39 ar)

Pa den andre siden poengterte en viktigheten av a ikke ta for store utfordringer som kunne

fare til nye nederlag, ved at de tok pa seg mer enn de kunne klare:

“Egva’ te legen i gar. Da spurte han meg om eg kunne tenkt meg nokke ant arbeid.
Og da sa eg te han det at inntil vidare sa tror eg eg fortsettar der eg e’ no. No trappet
eg opp med en dag her i var der eg e’, sa da kan det vere greitt & ga en stund pa det...
Det skal vere et sant springbrett det for sa & ga inn i sant ant arbeid.” (38 ar)

Det var saledes arbeidet i seg selv som var viktig. Som tidligere nevnt var det ingen av mine

informanter som ga uttrykk for at de hadde kontakt med kollegaer utover arbeidstiden.

Spersmalet om lgnn var ikke et stort poeng for dem:

Vi ha’kje sa god lgnn akkurat pa grunn av trygden vet du, men vi far gratis middag
kver dag....” (41 ar)

Alle ga uttrykk for at de var generelt forngyd med sine gkonomiske situasjon, selv om lgnnen
ikke var sa stor. Dette tolker jeg dithen at stetteordningene fra det offentlige, i tillegg til lann,
opplevde de fungerte tilfredsstillende. Hvis de hadde spesielle behov for penger, fortalte de at
samarbeidet med sosialkontoret fungerte fint. @konomi er ogsa en faktor som inngar i

bedegmmelsen av levekar, - og dermed ogsa pavirker den subjektivt opplevde livskvaliteten.

Tradisjonelt er lgnn en vesentlig faktor som indikerer verdien av det arbeidet man gjar.
Imidlertid var det andre faktorer som ble vektlagt som bekreftelse pa deres egenverdi, for

eksempel bare som en bekreftelse i seg selv:

*Ja for det at eg matte liksom fungere™ (40 ar)

eller at en mestret det og fikk positiv tilbakemelding for den jobben de gjorde:
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Ja - eg far jo skryt a sdnn nar eg har gjort en hederlig innsats... (55 ar)

eller at en laerte og mestret nye ting:

’Men eg syns jo det har vaert interessant og.., eg har jo fatt leert en god del ting sa eg
aldri tenkte pa for; funksjonen i toalettet, ledninger inni veggene og mye sant sa eg
ikkje hadde peiling pa fra far’ (39 ar)

Selv om noen av informantene etterlyste og kunne tenke seg flere faste aktiviteter, var det
ingen som var med pa noen fellesaktiviteter utenom det som foregikk i bofellesskapet eller i
forbindelse med arbeidet (bortsett fra han som var aktiv i en batforening). En fortalte at han

far han kom til bofellesskapet og begynte i vernet arbeid hadde bodd hos moren:

’Da hadde eg den mandagsgruppen og sa hadde eg om onsdagen et tilbud — et
dagtilbud den gangen. Det va jo et pluss sa bare det. Det va’ vanskelig den farste
tiden, men seinere s& angrer du aldri pa det. Sa der ligger jo rett og slett behandling i
sanne tilbud. Det e’ ikkje bare nok med medisiner. En skulle satset mykje mer pa
det.” (38 ar)

Han deltok ikke lengre i disse gruppene, men gnsket at noen av personaltet hadde tatt initiativ
til noe slikt.  Han kunne enske seg en slags klubbvirksomhet hvor en kunne spille spill,

bordtennis etc.

Informantenes opplevelser og erfaringer knyttet til bekreftelse gjennom mestring kan

beskrives i falgende grunntema:

e A mestre og & bo.
e A mestre en jobb.

e Mestring i brukergruppen.

7.2.5 Den nere relasjonen.

Sentralt ved sosial stgtte er & ha palitelige allianser, - en visshet om at en har noen som en kan

stole pa. Det er snakk om en type relasjon som er en kilde hvor en kan motta omsorg og
assistanse fra, uavhengig av om en kan gjare gjengjeld. Vanligvis er dette personer i ens nzre
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nettverk, som for eksempel partner, gode venner/venninner eller familie. Det vesentlige er de
kvalitative aspektene og ikke antall personer som inngar i nettverket. To av informantene
fortalte om henholdsvis en mor og en mor/far som de beskrev som det jeg oppfattet som en
nar og palitelig allianse, og hvor de ogsa hadde jevnlig kontakt. Flere av dem hadde henimot
ingen direkte kontakt med familien. Ingen av informantene fortalte at de hadde nere venner,

levde i parforhold eller hadde Kkjeerester.

I denne sammenheng oppfatter jeg at det er en svaert neer sammenheng mellom dette punktet
og det & ha noen en kan fa gode rad fra (kap. 7.2.6). Distinksjonen jeg har valgt, er at jeg
herunder tenker mest pa opplevd emosjonell stgtte som blant annet innbefatter styrking av
selvbildet, mens neste punkt henspeiler mer pa stette i form av informasjon, radgivning,

praktisk og instrumentell stgtte — mer erfart hjelpsomhet fra andre.

Noen av informantene beskrev forholdet til familien som rimelig bra. Jeg har tidligere knyttet
opplevelser i hovedsak til et affektivt aspekt og erfaringer til et kognitivt. | forhold til dette
punktet, hvor det affektive var sentralt, opplevde jeg at det var ofte vanskelig for dem &
uttrykke seg, med mye savn og sarbarhet, spesielt forholdet til den naermeste familie. En av
dem bekrev livet sitt etter at ektefellen dgde for mange ar siden:

”R s& meste eg Lene - det va’ gradig trist ja ... nar vi va’ to og bodde uti
Klokkarveien, da va det greitt — d& hadde vi kverandre, men nar hon ikkje va’ mer, sa
va’ liksom en del av meg vekke. Det va voldsomt trist .... triste tankar... Men eg
sittar ikkje her no & planlegger selvmord sann som eg gjorde far....” (55 ar)

Han kjempet med graten mens han fortalte og uttrykte et sterkt savn.

En annen fortalte om familien sin, med mange sgsken, hvor alle ble spredd over hele landet,

med en oppvekst pa barnehjem og i fosterhjem og hvor noen ble:

... plassert i Oslo, nokken i Nord-Norge og de tre eldste her i by’n. Vi fikk jo ikkje
vite kor de andre var en gang — farst mykje seinare. Kun de to eldste brgdrene mine,
som bor her i by’n, har eg kontakt med.” (41 ar)

Han forteller at ogsa de har psykiske problemer. Nar jeg spar om han har noen a ga til hvis
han fikk problemer, - noen han stoler pa, svarer han at han ville gatt til den ene broren. Jeg

spurte om brgdrene ville kommet til han hvis noen av de trengte hjelp og statte:
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’Nei, de hadde oppsgkt min mor tror jeg, - eller en lege eller nokke sant. De snakkar
ikkje om personlige ting med meg™. (41 ar)

Ogsa her oppfattet jeg uttrykt mye savn og sarhet. | motsetning til tidligere i samtalen snakket

han nd sakte, lavmelt, med opphold mellom ordene og han sa ned.

Videre forteller han at han selv har en sgnn som na er i tenarene. Han ble plassert i

fosterhjem ved fadselen.

Eg far ikkje vite kor han e’ engang. Og det syns eg e’ gradig kjedelig. Eg sku gnske
eg visste kor han va’ og kunne ringt te han og snakket med han, og fa besgk av han.
Men de skjer jo aldri. Eg vil i alle fall mgte han far eg dauar. Eg ska’kje ga i graven
far eg har mett sgnnen min™. (41 ar)

| dette oppfattet jeg det 13 et sterkt gnske -, en drem om og lengsel etter en slik ner relasjon av

dyp falelsesmessig karakter.

Nar jeg spurte om de hadde slike nare andre i sitt nettverket, nevnte alle folk fra det
profesjonelle nettverket. Som eksempler brukte flere konkrete erfaringer hvor enkeltpersoner
hadde stillt opp for dem nar de hadde veert i en spesielt vanskelig livssituasjon og ytt hjelp
utover det de kunne forvente fra en i det profesjonelle hjelpeapparatet. Det at den
profesjonelle hjelperen gikk ut over sin tradisjonelle offentlige rolle for a hjelpe dem, gjorde

tydeligvis et uforglemmelig inntrykk pa dem:

Den viktigste hjelpen eg har fatt i hele mitt liv, det va en psykolog s& hjalp meg a
skaffe meg leilighet.... Han fikk tak i mgblar te meg, hjalp meg a fa etableringslan pa
sosialkontoret — fikk alt eg trengte™. (47 ar)

Flere hadde erfaringer som ga dem visshet om at de i hjelpeapparatet hadde noen de kunne

forvente hjelp fra nar de trengte det:

”Men ute pa Lilletun (et psykiatrisk senter med dggnavdeling) der har jo eg vert
mesteparten av tiden, og der syns eg, — de respekterar meg og eg far lov a vere der i
julefeiringen og pasken og sant, sd da syns eg det e greitt ... han Geir Olsen (en
psykiatrisk sykepleier) som e’ sjef der ute, han e’ en voldsomt tjomslig og grei kar”
(55 ar)
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”No e’ det sann at eg gar der (psykiatrisk poliklinikk) hver 3. maned. Det e jo for &
ha de til & prate med, du vet at de vil sikkert merke det veldig fort om eg en dag skulle

. 0og det har jo alltid veert snakk om det at det s& e’ viktig, det e’ & komme fort til
behandling hvis det begynner & ga den gale veien. Sa eg har jo det somen —kae’ det
det heter — Back-up (ler)” (39 ar)

Utfra uttalelsen fra informantene forsto jeg at de opplevde relasjonen som asymmetrisk, hvor
det var en klar sammenheng mellom makt og tillit (jfr. kap. 3.2.1). De beskrev disse
relasjonene som bygget pa tidligere erfaringer med enkeltindivider og institusjoner, og disse
var retningsgivende for den tilliten som de hadde overfor disse. Dette innbefatter ogsa en tillit
til at den andre intervenerer og bruker sin makt hvis ...det begynner a ga den gale veien” (55
ar). Jette Fog bruker begrepet ’valgt asymmetri’ om maktforholdet (Fog 1997), hvor
hjelpsgker hengir seg til hjelper for a fa hjelp til a lgse sine livsproblemer (jfr. kap. 2.4).
Informantene forteller om at det foreligger altsa et erkjent behov for & velge en asymmetri fra

deres side, - en relasjon som i kritiske perioder gir dem en sikkerhet.

Sist, men ikke minst, utgjorde personalet i bofellesskapet en viktig slik relasjon.

”Eg har en staende avtale om at eg bare kontakter de personalet hvis eg sjal gnsker
det.” (39 ar)

”Eg ma si det at eg har hatt mange gode stunder..., eg har sotte her opp... spesielt nar
eg begynner a tenke pa ka eg har opplevd og sann- sa blir det mange tunge stunder —
du vet da kan eg jo ga ner a begynne & preike med de nere — sa der e’ det full
forstaelse for alt...” (43 ar)

Samtidig fungerte personalet som viktige mellompersoner til det gvrige profesjonelle
nettverket (jfr. kap. 3.2.1).

Flere beskrev personalet som de som hadde oversikt over ulike hjelpeinstanser og dermed
kunne henvise dem til rett instans (sosialkontor, arbeidskontor, lege etc.). Den tilliten de
ansatte hadde opparbeidet seg, virket som tillit som ogsa ble overfart til andre, det vil si at de
hadde tillit til de de ble henvist til.

’Hvis eg trengte det, sa hadde nok nokken her henvist meg te lege ellar nokke
sant”. (38 ar)
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Med hensyn til familie, virket det som sagt at de fleste hadde et noksa distansert forhold til
dem. Imidlertid 14 dette ofte implisitt i det de fortalte, og néar jeg kom inn pa forholdet til
familien, svarte de ofte unnvikende. Det dreide seg oftest om sporadiske besgk hos sgsken og
eventuelt foreldre, - ofte i forbindelse med fadselsdager, haytider, ferier etc. Det virket pa
meg som om kontakten med familien bar preg av a vaere mer en programmessig forpliktelse
til i gitte situasjoner og i avgrensede perioder & “ta seg av” det psykisk lidende
familiemedlemmet. Selv om informantene uttrykte klart at en slik relasjon hadde en ikke
ubetydelig verdi for dem, oppfatter jeg det ikke som en relasjon hvor en kan forvente en
kontinuerlig assistanse fra, slik som Weiss beskriver det (jfr. kap. 4.1). Ingen beskrev

forholdet til personer i familienettverket som nare falelsesmessige relasjoner.
’De snakkar ikkje om personlige ting med meg”. (41 ar)

Som tidligere nevnt tyder flere undersgkelser pa at familien som nettverk i mange tilfeller er

preget av slitasje og kan ofte baere preg av a veere oppbrukt (jfr. kap. 3.3).

Informantenes opplevelser og erfaringer knyttet til den neare relasjonen kan beskrives i

felgende undertema:

e Savnet og frykten.
e Det gode minnet.

e Personalet som nere.

7.2.6  Af&gode rad.

I stressfulle og vanskelige situasjoner er det vesentlig & ha noen som kan gi rad og veiledning.
En opplevd sosial stgtte i denne sammenheng forutsetter at noen har opparbeidet seg en

relasjon som bygger pa et minimum av tillit.
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Ogsa i denne sammenhengen var det profesjonelle nettverk sentralt. Foruten de ansatte i
bofellesskapet, utgjorde for de fleste primarlegen en slik sentral rolle. Det kunne dreie seg

om en emosjonell stgttende rolle.

Ja han (legen) har hele tiden hatt den derre positive troen pa at dette skal ga bra
sjgl om det tar litt tid”” (39 ar)

Vedkommende informant opplevde at legen stgttet han i troen pa at han selv hadde ressurser
til 2 mestre hverdagen, samtidig som han var realistisk i forhold til beboerens forutsetningene.
Denne sosiale stgtten fra primzrlegen oppfatter jeg som et eksempel pa en grunnlagstenkning
hvor salutogenes og patogenese inngar som komplimentere (jfr. kap. 2.5 og "empowerment”-

begrepet i kap. 2.2).

’Legen min pa senteret. Men eg har bare vert hos ham nar eg har stusset pa et eller
annet. Det e’kje nokke fast.” (40 ar)

Igjen uttrykkes det behovet for & ha noen som er tilgjengelig for rad og veiledning.

Andre typer stgtte handler mer om direkte og konkrete gode rad i situasjoner hvor

informantene stod overfor viktige valg:

”Dr. Hansen utpa Rognes legesenter, han har vart en god stgttepillar. Det va’ han
sa anbefalte meg a sgke inn her.” ...... ’Han sa te meg at no nar du flyttar ner der (i
bofellesskapet), sa ma du benytte deg av de mulighetene te arbeid sa e’ der.. ” (55 ar)

Han forteller videre at han umiddelbart fgr han fikk tilbud om plass i bofellesskapet, hadde

veert i en krisesituasjon, hvor:

... det ble sa voldsomt ska eg si deg at eg gjorde forsgk pa selvmord. Eg ble sendt til
sykehus med pumping og sa sydde de igjen. Sa va det ledig her. Eg flyttet inn og eg
ha’kje angret pa det!”” (55 ar).

| denne situasjonen forteller han at han ikke selv var i stand til & se muligheter og gjere valg.
Utfra et relasjonelt perspektiv uttrykker informanten her en anerkjennelse av primerlegen
som tillitsperson, - som en som i en gitt sarbar situasjon ikke bare ga han rad og veiledning,
men ogsa opptradte som en ekspert som delvis gjorde valg for han (jfr. kap. 2.4). Han viste
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omsorg og tok et ansvar for han i en situasjon hvor han selv ikke kunne gjegre valg. Videre

var denne for informanten en kilde for gode rad nar han trengte det seinere.

For de fleste av informantene var primarlegen en sveert viktig person i det profesjonelle
nettverket. Alle informantene fikk psykofarmakologisk behandling og i denne sammenheng
var legen sveert viktig. Som kjent innbefatter psykofarmaka ofte en rekke bivirkninger, noe
alle hadde erfart og snakket mye om. | denne sammenheng trakk flere av dem spesielt frem

forholdet til legen som viktig.

’No far eg nokken andre medisinar, sa gjer at eg ikkje far bivirkningar, og eg e’ helt
frisk hvis eg bare tar medisinene...”” (41 ar)

Viktigheten av & ha en primarlege som hgrte pa dem og var villig til & juster, redusere og/eller
endre pa medikasjonen deres, var trukket frem som en sentral faktor. Spesielt trakk de frem
som positivt at flere folte at de fikk god informasjon og selv fikk vaere med & ta avgjerelser
(jfr. kap. 2.2).

En trakk fram sosialkontoret som institusjon som han mente ogsa var viktig og

trygghetsskapende for han:

”Eg har interimskonto sa eg far dekket alt. Kler far eg, og matlappar — sann
rekvisisjon — og eg far dekket alt. Sa kjgpar eg tobakk og mat, sa eg ha’kje darlig
gkonomi. Eg e’ kjiempeforngyd med den behandlingen eg far pa sosialen!”” (41 ar)

Men ogsa her spilte nok personalet ved bofellesskapet den vesentligste rollen i det daglige.
Mange fortalte at de hadde problemer med helt sentrale praktiske gjgremal, i gkonomiske

forhold og i forhold til post:

Hvis det e’ litt sann problematisk, sa kan eg snakke med de sa jobbar her. Eg kan
snakke med de oppe pa kontoret. Det e’ jo greitt. Dete’ en stund siden, og det har
gatt greitt veldig lenge, sa eg har ikkje snakket sa mye. ** (40 ar)

”Ja det e’ godt a fa litt hjelp av og til. Vanligvis tar eg det sjgl. De nevnar jo det, men
de siar ikkje at no ska du rydde! Det bestemmar eg sjgl.”” (41 ar)

... hvis det e’ nokke med posten eg stussar pa. Da spar eg — en regning eller ka det
e’.” (35ar)
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Vissheten om at det var noen en kunne fa rad og veiledning hos var en vesentlig faktor som ga
dem sikkerhet. Jeg fikk inntrykk av at hvorvidt de benyttet seg av denne muligheten, varierte

veldig mye fra person til person. De fleste syntes & ha som mal & mestre mest mulig selv.

Informantenes opplevelser og erfaringer knyttet til de a fa gode rad kan beskrives i falgende

undertema:

e Rad fra hjelpepersoner.

e Det gode rad.

7.3 A ha et eget territorium.

A ha et eget territorium regnes som et allment fenomen (jfr. kap. 5.2). Samtidig er det
normalt individuelle forskjeller hvordan vi som mennesker reagerer pa naerhet. Videre er det
kjent at ved sykdom og lidelse utfordres en spesielt i forhold til ens territoriale grenser.
Alvorlige psykiske lidelser kjennetegnes bl.a. av problematikk med nzrhet bade direkte og
indirekte som del av lidelsen (Haugsgjerd 1983).

Et gjennomgangstema for informantene, bade implisitt og eksplisitt, var at i forhold til 4 bo
pa institusjon eller hjemme hos foreldrene, bidro det & ha et eget territorium til en opplevelse
av selvstendighet og trivsel. Frihet til & velge og & bestemme over sitt eget liv var hgyt

verdsatt og synes a bidra til gkt livskvalitet.

Som en generell oppfatning virket det som om personalet hadde en helt spesiell stilling. Pa
bakgrunn av at de for de aller fleste synes a inngd som de viktigste i beboernes sosiale
nettverk, var det ogsa spesielt disse de i starst grad delte territorium med. Det tyder saledes
pa at det er en sammenheng mellom tettheten i sosiale relasjoner og hvor villig en er a dele

territorium.
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7.3.1 Etsted for trygghet.

henspeiler i denne sammenheng pa forutsigbarhet, trygghet fra aggresjon og en generell
folelse av & vaere trygg. Dette er en sentral funksjon av det & ha egen leilighet og dermed et
avgrenset fysisk omrade som oppleves som ens eget. Selv om det var en gjennomgaende
positiv erfaring for beboerne jeg snakket med, var det flere som syns at dette hadde veert — og
fremdeles i perioder var — svaert vanskelig. En av informantene hadde bodd i bofellesskapet i

6 ar og fortalte:

...det e’ en sann prosess da, fra Tyttebaerhaugen der det va’ litt tryggare til & liksom
det & skulle klare seg litt sann sjgl.”” (40 ar)

Han fortalte om en av arsakene for denne uttryggheten:

”Men sa e’ det sann at eg liker a kontrollere at ting e’ slatt av og sant... Det dearre
med & matte kontrollere ettar at alle andre e’ gatt & lagt seg, da gar eg ner og ser
over komfyren og kaffitrakteren og sann, fer eg kan ga a legge meg. Huvis ikkje eg far
se over, ligger eg i sengen vaken og svetter og sann.... Det har vert litt vanskelig. Eg
e’ litt redd for at det skal ta fyr i nokke™. (40 ar)

Han beskrev en grunnleggende angst og kanskje det jeg tolker som plagsomme tvangspregede
tanker, som han ved hjelp av praktiske lgsningsstrategier sammen med personalet klarte
vanligvis a takle. Imidlertid forte det til at han alltid matte vaere den som gikk sist a la seg.
Problemet var at noen kvelder nar en av de andre beboerne var seint ute, matte han enten sitte
oppe og vente eller std opp igjen for a ga ned a sjekke. Han ble da sveert trgtt og sliten, og i
perioder fortalte han at dette fgrte nesten uutholdelige stressituasjoner. | dette bofellesskapet
var det heller ingen nattevakt som kunne avlaste han, slik det hadde vert nar han var i

institusjon.

En annen fortalte ogsa at han strevde med tilvaerelsen i bofellesskapet:

... men eg ma si at eg har tenkt ogsa mange gangar pa det at det sku’ vert godt &
vart tebake pa institusjonen og sloppe alle problemene her og bare latt homla suse.
Men du vet s kommar eg jo ogsa te’ det at eg e’ jo norsk statsborgar og sa skal eg
yte nokke, kan’kje sa godt bare la medlidenheten rade, eg ma liksom vise at eg kan
nokke — yte for samfunnet”. (55 ar)
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Vedkommende hadde hatt en rekke innleggelser ved ulike institusjoner mens han hadde bodd
i bofellesskapet. Han hadde vernet arbeid som sammen med det & ha egen leilighet, for han
ga en opplevd identitet og rolle som en vanlig .. norsk statsborgar..”(55 ar) . Dette var en
rolle som han gnsket & opprettholde. Jeg forstar dette som et uttrykk for en sterk
ansvarsfalelse ispedd en kamp for opprettholdelse av roller. Han hadde ofte en falelse av a
veere pa grensen til & ikke klare a fungere i bofellesskapet og ivareta de forventningene farst
og fremst han selv, og kanskje andre, stillte til seg. Men samtidig fortalte han at hvis han ikke
skulle klare & fungere i leiligheten sin, hadde han en forvissning om at han skulle fa komme

pa den institusjonen han hadde gode erfaringer fra.

... nar eg ikkje klarar mer, sa kan eg godt tenke meg a avslutte livet der ute, kan du
si — liksom den siste reis...” (55 ar)

Viktig var det imidlertid for han at han visste han at han etter & ha veert innlagt pa institusjon,
alltid var velkommen tilbake til leiligheten sin. Dette var han helt sikker og trygg pa:

’Den (leiligheten) star fortsatt klar. Det e’ om & gjgre a betale husleien. Sa e’ de
ansatte nere sann at de falger jo med hele tiden. Sa de ville hjulpet te’ med husleien —
eg far jo trygden...”” (55 ar)

Vissheten om og erfaringene deres med at de hadde leiligheten sin selv om helsetilstand deres
I perioder svingte og de trengte i perioder institusjonsopphold, skapte en stor grad av

forutsigbarhet. Denne forutsigbarheten var helt sentralt hos alle informantene:

»...for det farste: for meg personlig sa e’ jo dette farste stedet eg har bodd sjel no i 6
ar. Du ha’kje det der hengende over deg at om et halvt ar eller to ar ma du flgtte.
Her har du ro!”” (39 ar)

Flere av beboerne hadde mange mislykkede erfaringer og vonde opplevelser fra tilveerelse pa
det ordinzre boligmarkedet. De fortalte om stadig boligsgking, korttidskontrakter — ofte uten
kontrakt —, darlige loftshybler, lav toleranse for avvikende adferd med pafglgende utkastelse.

Jeg aner implisitt en beskrivelse av et mgte med fordommer og stigmatisering.
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’Ikkje en privat hybel kor husverten plutselig sa at no ma du flytte, - sann sa det va’ en
stund. Eg bodde pa Sgrnes en stund og husverten satt alle mgblene mine ute i gangen
nar eg kom hem fra by’n, og eg matte ut med en gang.” (41 ar)

Ofte endte det med at de som hadde en noenlunde bra kontakt med foreldrene, matte flytte
hjem. Flere fortalte at det hadde medfart problemer i forhold til familien:

’Ja da har det jo blitt sann, og det har jo ikkje alltid gatt like bra, - og endt opp hjem
til foreldre og sann... (52 ar)

Flere av informantene trakk fram frykten for isolasjon og ensomhet.

Et annet vesentlig trygghetselement var at nar det var urolig eller vanskelig for dem a veere i
fellesrom, kunne de trekke seg tilbake til seg selv:

’Nar det blir uro nere pa fellesstuen, kan det bli litt vanskelig & vere der — nar nokken
blir darlig og sann... Da kan eg jo bare ga opp i leiligheten min. Personalet ordnar
opp der nere.... Eg har jo en trygg havn.” (43 ar)

’Her trekkar du gjerne deg mer tebake. De fleste gjor no det... (38 ar)

Spesielt var dette viktig nar medbeboere var darlig og spesielt nar de opptradte aggressivt
og/eller var fysisk truende. Flere fortalte at det da var en ngdvendighet & ha en egen leilighet
a seke tilflukt i.

Informantenes opplevelser og erfaringer av eget territorium som et sted for trygghet kan

beskrives i falgende grunntema:

e Trygghetens omkostninger.

e Trygghet i forutsigbarhet.

7.3.2 Et sted for privatliv.

| var kultur representerer hjemmet som territorium det intime og privat; privatlivets fred i

egen bolig er viktig for alle (jfr. kap. 4.2). For informantene jeg snakket med, fikk jeg klart
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inntrykk av at det hadde en spesiell betydning fordi de hadde tilbrakt lange perioder av sine

liv i institusjoner. A ha en egen leilighet var for flere beskrevet som et grunnleggende behov:

”Egentlig va’ det eg trengte mest, va jo leilighet og et sted & bo™. (37 ar)

Ved siden av at privatlivet var knyttet bade til et fysisk avgrenset omrade, et personlig rom og
et omrade for en spesiell rolle, var det viktig & markere sin suverenitet over omradet overfor

omverden.

Her gjor eg akkurat sa eg sjgl vil. Det e’ jo veldig greitt & ha fatt sitt eget; at eg
kan lase dgren og si at her bestemmar eg!” (43 ar)

"Her ma du ver sa god ringe pa hvis det e’ noe. Og det gjer de jo.” (39 ar)

Hayter vektlegger at territorialitet beskrives ved en opplevelse av en slik eiendomsrett, en
kontroll og en autoritet over et eget omrade (jfr. kap. 4.2). En forutsetning er at det erkjennes

av andre. De fleste fortalte at de ble respektert:

’Nei for de vet at eg e’ litt sann at eg vil vere for meg sjel. Og det respekterer de. De
forstar de forskjellige her kordan de e’ liksom. Sa eg styrar for med sjgl. Det e’kje
nokken sa passar pa nar eg ska komme inn og sann. Det e’kje folk sa pressar pa og
skal inn te meg og sann. Det e’ viktig at eg far styre for meg sjgl. At eg har leilighet
for meg sjal og at ikkje utenforstaende ska’ inn”. (40 ar)

En av dem fortalte om en gang han felte seg krenket fordi disse grensene ikke ble respektert

av en som jobbet der:

’Med det samme Eva begynte her, sa 1a eg & sov, - eg va’ helt naken. Sa ringte hon pa
te’ meg og spurte om eg ville ha en vaffel. Sa ropte eg ut og sa at eg hadde lagt meg.
Sa laste hon seg pinadg inn her, kom inn og sto og glodde pa meg, - med vaffelen pa
en tallerken™. (41 ar)

Han fortalt videre om hvordan han rasende hadde ... skjelt hon ut...”” fordi han opplevde at
han var blitt utsatt for neermest et overgrep som truet hans private territorium. Dette farte til
at makt-tillit-relasjonen til vedkommende ble edelagt (jfr. kap. 3.2.1). Selv hennes gode
intensjoner med & servere vafler oppfattet han bare som alibi for av en eller annen grunn &

trenge inn i hans domene. At han i denne situasjonen var naken, var nok en vesentlig faktor
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for opplevelsen og representerte ikke bare en overskridelse av det fysiske omradet, men ogsa

det personlige og intime rom.

De fleste av dem utrykte at selve leiligheten hadde en helt spesiell status og raderetten over
den betydde sveaert mye for dem; det a ha et sted a trekke seg tilbake, vite at ingen kommer

inn uten at de har spurt og fatt lov og a slippe & involvere seg i andre.

Vi trekkar oss gjerne mer tilbake... De fleste gjar no det...”” (38 ar)

En uttrykte hvor viktig det var for han at han fikk veere i fred, og hvordan han satte strenge

grenser for leiligheten som sitt private territorium:

”Eg har sagt det te de: dokkar gar ikkje inn te meg og rotar i mine skuffer og skap!
Det har de aldri gjort™. (43 ar)

Samtidig er forholdet mellom de individuelle og de relasjonelle behov i denne oppgaven
antatt & veere et grunnleggende behov. Akkurat dette spenningsfeltet finner man i en
dialektisk forstaelse (jfr. kap. 2.6). En riktig balanse mellom & vere alene og a innga i sosiale

sammenhenger er vesentlig for ens livskvalitet. En av informantene uttrykte det slik:

. du kan si det at eg feler litt sann ensomhet i meg sjol, at eg har litt
ensomhetsopplevelse. Men eg e jo vant med det, men eg e litt sann.... eg oppsgkar
ikkje ensomheten. Nei det gjer eg ikkje. For det at hvis eg sittar der i ro, - eg har det
litt i kroppen at eg e’ litt sdnn ensom og... men eg snakker litt med nokken andre, og sa
gar det vekk.” (40 ar)

Han fortalte at han i lange perioder tidligere i livet hadde lidd under en grunnleggende
opplevelsen av ensomhet. En vesentlig del av hans lidelse var at han isolerte seg fra
omverden. | bofellesskapet hadde han imidlertid tilgjengelige arenaer med personer som han
hadde opparbeidet seg tilstrekkelig tillit til (jfr. kap. 3.2.1). Denne tilliten kan forstas som en
konsekvens av bade en normativ lojalitet som var en forutsetning for & kunne bo i
bofellesskapet (“tvang til lojalitet”), en aksept av denne legitimiteten og en tro pa effektivitet,

slik Guldbrandsen beskriver det.

Pa den andre siden fortalte en annen at det var klare regler for nar de ansatte hadde rett til &

lase seg inn:
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Vi har skrevet under alle sa bor her at hvis de ikkje ser oss, sa har de full rett til &
lase seg inn i leiligheten. Og det hadde vi jo et eksempel pa her over gangen, - en sa
dade her i leiligheten. Og hvis de da ikkje hadde rett te” a lase seg inn, sa e’ eg sikker
pa at han hadde lagt der lege far det ble oppdaget.... Hadde det skjedd i en vanlig
borettslag, sa hadde gjerne lagt i en maned eller to.... (55 ar)

For han representerte dette en trygghet som han vektla som spesielt viktig i bofellesskapet i
motsetning til slik han oppfattet virkeligheten i ordinzre boliger. Han uttrykte et erkjent
behov for at han trengte noen som passet pa han; noe han oppfattet som trygghetsskapende

omsorg.

Det var store individuelle forskjeller med hensyn til hvor mye de gnsket & invitere inn andre i
sitt eget territorium. Pa den ene siden var de som fortalte at de — og dette var nok de fleste -
som nesten aldri ville ha noen pa besgk. Kun i spesielle anledninger inviterte de andre pa

besgk og da som regel personalet.

Her har du jo en leilighet for deg sjel. De andre vet at eg e’ litt sann at eg vil vere
for meg sjgl. Og det vet de andre. De respekterer det. Eg har nesten aldri besgk i
leiligheten, - og kan fa ha han i fred.” (40 ar)

Pa den andre siden var det de som var sveert gjestfri, som en uttalte det:

Alle e’ velkommen. Bare de bankar pa!” (42 ar)

Informantenes opplevelser og erfaringer med leiligheten som et sted for privatliv kan

beskrives i fglgende undertema:

e Afivereifred.
e Anerkjennelse av privatliv.
e Noen fglger med en.

e Frykt for isolasjon/ensomhet.
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7.3.3 Et sted & kunne bestemme over.

Generelt tyder det pa at det er en sammenheng mellom behovet for eget territorium, her
knyttet til egen leilighet, og begrepene brukermedvirkning, empowerment og autonomi (kap.
2.2, 2.4). Spesielt kom dette til uttrykk i forhold til selvbestemmelse. Leiligheten var for

flere selve symbolet pa at her bestemte de selv, her hadde de frihet og kontroll:

Ja de kommar ikkje inn her te meg. Ingen kommar inn her uten at de e’ invitert. Eg
har full kontroll””. (43 ar)

At dette ble respektert, var som tidligere nevnt av stor betydning, ogsa for deres opplevelse av
selvbestemmelse. A ha kontroll over — og i — sin egen leilighet var det flere som uttrykte som
den store forskjellen fra tidligere erfaringer fra institusjonsopphold og/eller nar de hadde bodd

hjemme hos foreldrene.

Nar du bor pa institusjon €’ du jo avhengig av andre. Men nar du bor her sa
kontrollerer du deg sjgl”. (35 ar)

Nesten alle informantene fortalte om mange, lange og til dels for dem traumatiske
tvangsinnleggelser i psykiatriske sykehus. Et av aspektene som blir spesielt aktuelt nar det

utgves fysisk tvang, er at i slike situasjoner overtrer en det personlige rom i ekstrem grad.

To mann holdt meg i kver sin arm, og sa tvang de i meg en sprayte. Det va’ gradig
ubehagelig.” (41 ar)

Og i denne sammenhengen var det ikke bare tvang og maktbruk i seg selv som var det mest

traumatiske, men han fortalte at det verste var nettopp den patvungne nerhet.

Dessuten er tilveaerelsen ved psykiatriske institusjoner, slik Goffman beskrev det, preget den
gang som na av en rekke forhold som kjennetegnes av slike territoriale overtredelser (jfr. kap.
3.2). Den totale institusjon som system regulerer store deler av tilvaerelsen, og det private
fysiske rom er gjerne redusert naermest totalt. Sett pa bakgrunn av at mange av informantene
hadde lang erfaringer fra institusjonsopphold, tenker jeg at behovet for eget territorium er

spesielt viktig enn for dem. Den av informantene som var Kklarest i sine uttalelser om den
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friheten han opplevde ved & ha egen leiligheten, var oppvokst pa barnehjem og i
fosterfamilier, og hadde tilbrakt det meste av ungdoms- og voksentiden pa ulike psykiatriske
institusjoner.  Sett fra et slikt perspektiv, vil bofellesskap bade fra beboernes og

behandlingsapparatets stasted vere viktig nar det gjelder & bestemme selv.

En av informantene trakk frem en spesiell tilsynelatende banal situasjon, som for han var
selve symbolet pa selvbestemmelse. Han opplevde det & ta medisiner som et stort problem.
Nar han var pa institusjon, matte han ta tablettene til spesielle tider, og han ble stresset nar
noen stod over han og forventet at han skulle svelge de:

”Nar eg tok medisinene min der (pa institusjonen), sa va de sa store at eg fikk
problemer nar eg svelte de, - eg fikk problemer med pusten et par gangar. Rett ettar
at eg hadde lagt meg sa gikk den ikkje skikkelig ner. Men no e’ det sann her at vi far
medisinen for oss sjgl. Vi har tid pa oss, - sant? Eg brukar lang tid pa det darre
skjgnnar du, og no gar det fint. Det e’kje folk sa star ovar meg og sier: ’ta medisinen
no...”. D& hadde du 3-4 minutter pa deg, men her har du tid. Dete’ bra....

Ja eg kan ta de kor tid pa dggnet eg ve’, - altsa det e’ jo fer eg leggar meg da. Men
eg kan bestemme tidspunktet sjgl.”” (40 ar)

Samtidig oppfattet jeg at det for flere av dem I3 implisitt en erkjennelse av at den
uavhengighet og selvstendighet som var forbundet med tilvaerelsen i egen leilighet, opplevdes
som i overkant av de kunne klare. Pa den ene siden gnsket de a ha et ansvar som medfarte
starre innflytelse over eget liv. Pa den andre siden uttrykte de klart et behov for den stetten,

omsorgen og hjelpen som var tilgjengelig fra personalet i bofellesskapet.

Eg syns eg har det kjempefint. Eg har aldri hatt det sa bra fer sa her ute. Her har vi
personalet og syns det e’ betryggende & ha nokken sa ser ettar oss — & ha nokken a
snakke med. Tenk om vi hadde sotte i kver sin leilighet aleine og glodd ut?.... Men
her kommar de og settar oss i gang, og vi har fellesmiddag kver fredag og sa spleisar
vi pa middag, - og turar vi tar” (43 ar)

| bofellesskapene var det selvfalgelig en rekke regler og forpliktelser som beboerne matte
innordne seg under, pd samme mate som ved alle andre ordinare boformer. Det dreide seg
om for eksempel nar det skulle veere stille om kvelden, utsetting av boss, bruk av vaskemaskin
etc. Og vask av fellesomrader. Dessuten var det egne sett med regler i alle bofellesskapene

som kunne utgjare en begrensning i deres selvbestemmelse. Dette var regler som stort sett
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skilte seg ut fra det som er vanlig i ordinaere boformer og dermed utgjorde et spenningsfelt og

problemomrade i forhold til selvbestemmelse.

Et tema som spesielt en av beboerne trakk fram, handlet om rett til & ha overnattingsgjester:

Vi kan gjere akkurat ka vi vil her. Vi ma sgke om & ha overnattingsgjester, men det
hendar eg har en kamerat sa rotar seg vekk om natten, sa far han ikkje lov & komme
inn heme s& seint, og sa far han komme her. Sa far han overnatte hos meg. Han kan
komme her kl. 2 om natten....”” (41 ar)

Det spesielle med denne situasjonen for vedkommende, var at han egentlig ikke hadde lov a ta
inn noen i sin leilighet uten at han hadde sgkt om det pa forhand. Personalet fikk vite om det,
men det forte ikke til negative konsekvenser for han. Han var klar over at hvis det medferte
brak, problemer for personalet eller andre beboere o0.s.v., ville han fa problemer. Det var
hans ansvar at det gikk bra. Det han poengterte og som han opplevde som et uttrykk for
selvstendighet, var at handhevingen av reglene i bofellesskapet sammenlignet med det han
hadde opplevd i institusjoner, opplevdes som fundamentalt annerledes. Ved institusjonene
hadde han erfart at reglene i seg selv var viktige, mens i bofellesskapet var det intensjonene

bak reglene som var det sentrale. Som han uttrykte det:

’Pa sjukehuset var de jo sa firkantede med reglene...”(41 ar).

Han mente at de ansatte i bofellesskapet ”sa gjennom fingrene” i forhold til hvor strengt de
skulle handheve regelverket. Selv om det enkelte ganger nok hadde vert en del problemer
knyttet til denne kameratens overnattingsbesgk, hadde han stort sett klart & takle det, eventuelt
avvist kameraten, tatt ansvar og opplevde at han hadde veert “selvbestemmende”. Og det
viktigste: han folte at personalet hadde vist han tillit gjennom troen pa at han kunne ta

vurderingene selv.

Et annet tema som flere trakk fram, var regler knyttet til bruk av alkohol. Alle bofellesskap

hadde i fglge informantene klart uttalte regler som forbgd bruk av alkohol.

Nei det e’ absolutt ikkje lov™. (40 ar)
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Noen av beboerne hadde tidligere hatt problemer knyttet til alkoholforbruk og var saledes
glad for disse reglene. De sa ikke regelverket som et uttrykk for at deres selvbestemmelse var

truet.

Det som liksom e’ det viktigste for meg e’ at eg unngar dette med brennevin og det
der —eg e’ avholdsmann. Eg aksepterer ikkje alkohol™. (55 ar)

Den andre varianten var han som tolket reglene pa en mate som tillot bruk, men ikke misbruk.

Vi har lov a ta oss en pils her, og en drink og litt sann.... Eg har drukke meg full og
skjelt ut personalet, sann at de ble sint pa meg. Men de heiv meg ikkje ut av den
grunn. Det skjedde bare en gang.....” (41 ar)

Denne romsligheten fra personalet etter denne episoden, som la flere ar tilbake i tid, hadde
gjort sterkt inntrykk pa han. Vedkommende var ogsa den som ga klarest uttrykk for at
truende og utagerende adferd var uforenlig med a bo i bofellesskapet (jfr. kap. 7.1). Videre
var det samme person som de andre informantene i det aktuelle bofellesskap oppfattet som i

noen sammenhenger som noe brysom og masete (jfr. kap. 7.2.3 og 7.3).

Informantenes opplevelser og erfaringer knyttet til & ha et sted & kunne bestemme over kan

beskrives i falgende undertema:

e Autoritet over eget omrade.
e Ataansvar for eget omrade.
e Lage regler for eget omrade.

e Egne behov som styrende.

7.3.4 Et sted for identiteten.

| denne sammenheng er begrepet selvidentitet knyttet til hjemmet som representerer en del av

oss som mennesker og er knyttet til var identitet, personlighet og verdier (Lillestg 1997). |

tillegg til at vi innreder, pynter og oppholder oss der en stor del av degnets tider, er det
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uttrykk for var smak, hva vi liker og setter pris pa (kap. 5.2). Boligen star pa mange mater i

motsetningsforhold til det offentlig og felles rom.

Mange av informantene fortalte at de oppholdt seg mye i leiligheten sin. En gnsket vi skulle
snakke sammen pa fellesstuen. Ellers ville de fleste at intervjuene skulle finne sted hjemme
hos dem. Dette ga meg ogsa muligheten til & observere hjemmet og de selv pa deres
”hjemmebane”. Samtidig tror jeg dette gjorde at for dem utgjorde det en trygghet i forhold til
om vi hadde mgttes pa et ngytralt sted eller pa "min hjemmebane”. Jeg oppfattet ogsa at det

var med en viss stolthet de inviterte meg inn pa sitt territorium.

Det slo meg, spesielt i ettertid nar jeg herte gjennom samtalene, hvor mange av mine
spgrsmal og deres egne initiativ til & fortelle sin livshistorie; om sine opplevelser og
erfaringer som hadde utspring i leiligheten som arena. Det gjennomgaende generelle
inntrykket mitt var at en viktig funksjon for den enkelte var at selve leiligheten, hvordan den
var innredet og tingene de hadde der, var vesentlig for deres selvidentitet. Den var et sted til

a fremheve og uttrykke seg selv (jfr.kap.4.2).

Bildene som hang pa veggen var viktige for mange av dem. En av dem begynte samtalen med

a henvise til et stort igyenfallende brudebilde av han og konen:

”...eg va gift, men hon dede 47 ar gammel, sa eg e’ enkemann. Eg kunne ikkje bo
aleine .....”" (55 ar)

Jeg vet ingen ting om hvordan ekteskapet hans hadde vert. Men for han representerte det en
god opplevelser hvor positive relasjonelle selvbekreftelser fra tidligere 1a til grunn for hans
identitet (jfr. kap. 3.1).

Flere av informantene hadde veert aktive i idrett i tendrene. Pa veggene deres hang bilder fra
deres aktive idrettskarriere sentralt i leiligheten. Nar jeg kommenterte en rekke innrammede
avisbilder som en av informantene hadde hengende, lyste han opp og fortalte om sin
friidrettskarriere. Og nar jeg spurte om han husket lgpene, lo han og ramset opp:

"Eg tror det va’ i 83 det der. Eg va vel 15-16 ar. Borge-lgpet, - 13 km. Om eg
huskar det? (ler) Ja det gjor eg. Eg har lgpt det 2 ganger. Det beste var pa 49 %
minutt pa 13 km!”” (35 ar)
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Han fortalte videre detaljert om andre lgp, viste medaljer, nevner en rekke personer han hadde
konkurrert med, husket tider han har prestert pa ulike distanser, arstall 0.s.v. Det var tydelig

at dette var en vesentlig faktor som var viktig for hans tidlige selvoppfatning og selvidentitet.

Som tidligere nevnt var det ingen som hadde kontakt med idrettsmiljget lenger. En annen
hadde spilt fotball.

Eg trenar ikkje sa mykje no.. Der spilte eg pa Flint (peker pa et lagbilde pa veggen).
Da va eg pa smaguttelaget. Eg spilte back.” (37 ar)

Pa den ene siden var disse bildene med pa a bekrefte dem selv, deres prestasjonen og dermed
deres tidlige selvbekreftelse. Samtidig la dette mange ar tilbake i tid og jeg fornemmet en
viss tristhet som 13 i erkjennelsen av at dette var en del av deres livshistorie som de ikke
lenger mestret slik de gjerne ville:

’Den gangen klarte eg meg jo bra, mens no e’ eg jo mest for meg sjal”. (43 ar)

Flere hadde bilde av nevger og nieser. Nar jeg spurte om de hadde kontakt med noen av
disse, svart de ofte unnvikende eller unnlot & svare. Det virket som det var vanskelig for dem
a snakke om familien. Jeg fikk en falelse av at disse bildene ogsa var pa mange mater et
symbol pa en negativ selvbekreftelse pa at de ikke hadde blitt det de hadde dremt om.

Derimot var det en rekke ting i leilighetene og som var forbundet med den, slik jeg oppfattet
det, som positive selvbekreftelser. Tidligere refererte flere av informantene fra en vintertur de
hadde veert pa. Der var det skilgp. En av dem fortalte:

”Eg sto pa ski og hadde konkurranser. Her skal du se nokke (spretter opp og henter
ned to pokaler som stod i hyllen). Her kan du se ka’ eg har vunnet i konkurranser.
De der e’ eg gradig begeistret for! De va’ fine, sant? Egva’ gradig gla’, selv om
de bare va’ 2. plassar”. (41 ar)

Dette var tydeligvis ting han var sveert stolt over og som han likte & fortelle om.

En av informantene hadde en rekke gamle bybilder pd veggene. Han fortalte ivrig om hvor
det var og ...at sann sa det ut i gamle dager, nar eg’ kom te” by’n”” (55 ar). Jeg tolket det
ogsa som at disse var en del av hans identitet knyttet til byen.
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Videre hadde flere suvenirer de hadde samlet pa opp gjennom arene. Disse representerte for
flere av dem en vesentlig del av deres livshistorie. Det dreide seg om steder de hadde veert og

det var ofte knyttet til gode minner de hadde.

De aller fleste hadde det sveert ryddig og ordentlig i leilighetene sine. Flere fortalte ogsa om

hvorfor de hadde innredet det slik. De hadde saledes et svart bevisst forhold til det:

Talig bra. Det kunne jo veert litt mer pa veggene, men eg har liksom ikkje savnet det
nokke sarlig. Eg har ikkje vert vant til & gjere det helt store av pyntingen fer hellar.
Egva’ jo heme hos en her lenger borte. Han bodde i en sann enebolig nermest. Det
va jo som a komme inn til en gammal dame vet du; figurer alle veier, plakater og.....
saege’ ikkje typen te & ha sa veldig mye rundt meg™. (38 ar)

De fortalte ogsa om de enkelte mgblene de hadde og det var ofte knyttet en spesiell historie til
dem. Det kunne veere den sofaen en av dem hadde fatt kjgpe av penger han fikk fra en
velmenende sosialkurator, det kunne vare stolen en hadde fatt arve fra onkelen sin, bordet

han hadde fatt fra foreldrene 0.s.v. Det var viktige deler i dannelsen av deres selvidentitet.

Hvordan leiligheten fremstod var ogsa viktig for dem. Jeg oppfattet at de satte sin are i at den

skulle veere ordentlig:

””_.annen hver onsdag har eg pleid a stgvsuge og sant. Og ellars holder orden. Men
eg tar husarbeidet sjgl, og det gar greitt..... Det e’ jo sann nar du har nokke for deg
sjal, s& ma du holde orden. (40 ar)

De var tydeligvis stolt over at de mestret dette og dette var ogsa viktig for deres selvidentitet.
Noen av beboerne matte nok ha litt hjelp fra tid til annen til reingjaring:

’Hvis eg trengar det, kan eg bare spgrre en av de som jobbar her om & vaske tak og
veggar og sant, - for det e’ ganske tungt™ (47 ar).

Det som imidlertid var vesentlig, var at de hadde en fglelse av at det var de selv som bestemte
og avgjorde om de ville ha hjelp eller ikke. En av beboerne hadde tydeligvis gjennomskuet
personalet, ved at han mente de av og til kom pa besgk til han for & kontrollere hvordan han

hadde det. Det var med et smil om munnen han som en triumf fortalte:
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”...dee’ joavog til inne a ser at det ikkje ser ut sa en slagmark her inne. Dete’ det
jo heldigvis ikkje. Eg har av og til litt papir pa bordet. Dete’ det meste rotet....” (38
ar)

Noen av beboerne hadde dessuten hobbyer som ogsa preget leiligheten. Hos han som hadde
egen bat, gjenspeilte dette seg ogsa i leiligheten. Flere marine gjenstander (f.eks. en
handlaget seilskute i miniatyr) stod svaert sentralt plassert i hyllene, samt bgker og tidsskrifter

om sjgliv, bater og bathold var lett synlig og tilgjengelig.

En annen var sveert interessert i gamle radioer og var opptatt av kortbglgesendinger. Hos han

var en rekke remedier sirlig plassert i hyllene:

... dete’ joting eg har skaffet meg opp gjennom arenes lgp. Tanberg-radioen der e’
jo minst 20 ar. Og der borte e’ jo en gammal dampradio, - en gammal rgrradio. Eg
har mykje sant, - med antenner og sant. Eg har funnet masse pa loppemarkeder og
Fretex og sant... Du vet, NRK ble jo litt for tregt, sa eg fant at eg ville ha litt musikk, -
Radio Lux og sant. | dag kan eg jo fa inn Kina eller nokke sant...”” (39 ar)

Sist, men ikke minst, var det flere som trakk fram at de nok hadde litt spesielle rutiner og
mater de gnsket & gjore ting pa. De uttrykte stor glede ved at dette kunne de fritt gjere nar de
hadde egen leilighet; det var ingen som la seg opp i hva og hvordan de gjorde ting, noe som

de hadde funnet ubehagelig nar det bodde pa institusjon eller sammen med foreldrene.

Informantenes opplevelser og erfaringer knyttet til et sted for identitet kan beskrives i

fglgende undertema:

e Etsted a vise seg fram.

e Uttrykk for egen livshistorie.

e En familieer sammenheng.

e Innredning/utsmykning som symboler pa identitet.

e Arena for mestring.
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7.3.5 Fellesterritorium.

Lillestg (kap. 5.2) legger til bl.a. kunnskap og erfaring som en viktig faktor med hensyn til
krav en stiller til territorium. Utfra kunnskap og erfaring blir en sosialisert gjennom omgang
med andre mennesker. Dette pavirker hvordan en holder pa sitt territorium eller hvordan en
utvider det eller tilegner seg nye. Det var store individuelle forskjeller i sa henseende pa mine

informanter.

De hadde flere muligheter for a utvide og skaffe seg nye territorier. Fellesrommene kunne ha
en slik misjon. Ved de fleste bofellesskapene hadde de felles vaskerom, lagerrom og ganger
hvor de kunne mgtes. Det viktigste synes a veare fellesstuen. Imidlertid sa de fleste at de

brukte fellesstuen stort sett nar noe ble arrangert der etter initiativ av personalet:

... det blir mye sann personalgreie pa mandag og onsdag.... S& har vi fast den
fredagen da, med middagen her i fellesrommet. Sa e’ det tirsdag og torsdag; da ser
det ut som om folk flest klarar seg sjgl.” (38 ar)

Vissheten om at de hadde en fellesstue trakk flere frem som viktig. Fra egen erfaring fryktet

de ensomheten og isolasjonen og som de mente ville vaere en fare i en ordinar blokkleilighet:

Eg har jo litt kontakt med en sa eg jobbar med, sa bor borte pa Haugen. Det har eg
jo tenkt p&; at nar han flyttet inn der i fjor eller sann, - kjennar han nokken av de
andre sa bor i boligen med fire etasjer og sann? Han har ikkje nokke fellesrom a ga
inn i nar han har lyst & ha kontakt med andre folk.”” (39 ar)

Selv om informantene ga uttrykk for at disse fellesterritoriale omradene var viktige, virket det
imidlertid som om de pa eget initiativ sjelden tok dem i bruk. De fortalte at de godt kunne
tenkt seg at personalet oftere kunne arrangere mer for dem.

’Her har vi personalet.... & har nokken a snakke med. Tenk om vi hadde sotte i hver
sin leilighet aleine og glodd? Det ville jo vere gradig kjedelig. Men de settar oss i
gang; med fellesmiddager, turar av forskjellige slag o.s.v. Men det va’ mykje bedre
med det fer. Det e’ mer kjedelig no...” (41 ar)

”...det e’ minuset her, at det e’kje nokke tilsvarende. Det e’kje nokke tilbud, og det e’
litt dumt, utenom den samlingen om fredagen. Det e’ det eneste s3 e’ organisert
liksom.” (38 ar)
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Andre slike arenaer som jeg fant viktige for dem, bade direkte og som middel til & utvide sitt
territorium, var baten for han som hadde det og bilen for en som hadde egen bil. Disse var i
en serstilling i og med at de kunne invitere med seg andre pa turer, de kunne gjgre andre sma
tjenester, de kunne fa andre med seg pa vedlikeholds-/ reparasjonsarbeid, og samtidig gjorde
bilen/baten dem mobile med mulighet til & komme til andre fellesarenaer (ulike arrangement,

sosiale sammenkomster, handleturer etc.).

Informantenes opplevelser og erfaringer knyttet til felles territorium kan beskrives i falgende

undertema;

e Arenaer for sosial kontakt.

e Muligheter for & innga i sosial relasjoner.

7.4 OPPSUMMERING.

Beboernes opplevelser og erfaringer av sin tilveerelse i bofellesskap for mennesker med
psykiske lidelser henger sammen med de opplevelser og erfaringer som er knyttet til deres
generelle livshistorie, spesielt i forhold til deres til dels langvarige rolle som psykiatrisk
pasient. Dette innbefatter spesielt den delen av livet hvor de hadde veert avhengig av hjelp fra

hjelpeapparatet, men ogsa barndoms- og oppvekstvilkar.

To forhold hadde betydning for lidelsen og deres bilde av seg selv. For det fgrste fortalt de om
en vanskelig barndom hvor forholdet til de narmeste og omgivelsene var preget av en
grunnleggende usikkerhet og mangel pa trygghet. Dernest tilskrev de arsaken til lidelsen
traumatiske opplevelser som forte til det de opplevde som et sammenbrudd i deres liv. Dette

oppfattet de som en sarbarhet som hadde fulgt dem seinere i livet.

| bofellesskapet opplevde de rammer som muliggjorde at de kunne mestre livet pa en bedre
mate enn tidligere. En vesentlig forutsetning synes a veere at de far tilstrekkelig

selvbekreftelse. Beboerne hadde en klar oppfatning om at det var en sammenheng mellom
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deres lidelse og deres spesielle behov for hjelp fra helsevesenet. Lidelsen medferte

begrensninger som fordret spesielle tiltak og rammer for at de skulle mestre sine liv.

Det 4 bo sammen med andre med psykiske lidelser medfarte at de forventet toleranse for de
utslagene lidelsen gav og at de selv utviste samme toleranse. De hadde en gruppefglelse

gjennom at de bodde sammen, hadde felles -aktiviteter, -samlinger, -reiser etc.

Forholdet til andre synes a veere preget av det jeg har kalt “nzrhet, - pa avstand”. Forholdet
mellom & inngd i neere relasjoner og a leve atskilt var en uttalt vanskelig balansegang. De tok
i liten grad selv initiativ til sosial kontakt, samtidig som de uttrykte et klart slikt behov for det.
| stor grad forventet de at personalet tok initiativ til situasjoner hvor samhandling og
fellesskap var mulig. Pa den ene siden vegret de seg mot nere relasjoner. Pa den andre siden
fryktet de ensomhet og isolasjon. Begge deler var for dem noe som de tidligere i livet hadde
opplevd og erfart, ofte med en falelse av & ikke mestre noen av delene. Mangel pa toleranse
fra omgivelsene, stigmatisering, psykiske symptomer og for dem destruktive relasjoner var de
mest fremtredende elementene. Imidlertid hadde de lav toleransen for aggressiv og

utagerende adferd i bofellesskapet.

Det synes a veere en sammenheng mellom antall arenaer de deltok i og antall sosiale kontakter
de hadde med andre mennesker. Antallet relasjoner var en viktig faktor for deres opplevelse
av sosial integrasjon. Nar de beskrev samhandlingen i de relasjonene de inngikk i, bar de preg
av a veere mer distansert og mindre integrert og naere enn slik sosiale relasjoner er beskrevet i
teoridelen. Selve bofellesskapet var den viktigste arenaen for sosial kontakt.
Fellesaktivitetene som ble arrangert, spesielt turer og fellessamlinger, var viktig for & skape
samhold og kontakt mellom beboerne. Sosial kontakt gjennom arbeidsfellesskap betydde mye
for alle. Imidlertid hadde de stort sett ingen kontakt med arbeidskamerater utenom
arbeidstiden. Likevel mente alle at det & ha et arbeid & ga til var svert viktig for deres
livskvalitet. Spesielt viktig var hobbyer for de som hadde hobbyer, noe som medfgrte at de
mette andre med samme interesser og dermed inngikk i andre sosiale situasjoner enn dem de

deltok i i tilknytning til pasientrollen.

Selv om personalet fremstod jevnt over som den viktigste omsorgspersonen, var det i alle
bofellesskapene tydelig at en av beboerne i hver bolig fikk en rolle som omsorgsgiver og
talsmann for de andre. Denne tok rollen sveert alvorlig og felte det som en tillitserklaering.
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Omsorgstjenestene bar preg av a veere knyttet til hjelp med diverse praktiske oppgaver. Noen
av informantene fortalte, med en viss stolthet, om konkrete episoder der de hadde vist omsorg
for andre. Ved hjelp av mer emosjonell og/eller alvorlig art, forventet de som regel at
personalet skulle stille opp. Det gjennomgaende inntrykket var imidlertid at i det daglige
klarte de seg godt pa egenhand. Det viktigste virket imidlertid a vare at vissheten om at de
kunne forvente omsorg og hjelp nar de virkelig trengte det, var en vesentlig virksomme faktor

for at de klarte seg i stor grad uten.

Bekreftelsene som 14 i at de mestret tilvaerelsen kom farst og fremt til uttrykk ved at de klarte
a bo i egen leilighet. Derigjennom utviste de en kompetanse knyttet til & ha en sosial rolle.
Det var med stolthet de tok i mot meg i egen leilighet. Flere av dem syntes i perioder det var
pa grensen av det de kunne klare. Mestring av de oppgaver og det ansvar som var forbundet
med & ha en egen leiligheten var imidlertid vesentlig for bekreftelse av egenverdi. Videre
hadde arbeidet ogsa en slik funksjon. Den positive responsen pa at de mestret
arbeidssituasjonen betydde tydeligvis mye for dem. Dessuten var det viktig fordi arbeidet
hindret dem i & veere uvirksom, noe som var viktig for deres livskvalitet. Samtidig var det

flere som gnsket tilbud om flere faste fellesaktiviteter.

Et aspekt ved begrepet sosial stette er a ha palitelige allianser; en kilde hvor en kan motta
omsorg, emosjonell stgtte og assistanse, uavhengig av om en kan gjare gjengjeld. Ingen av
informantene fortalte om slike nare symmetriske relasjoner. Noen av dem hadde imidlertid
hatt slike nere relasjoner. De uttrykte et klart savn. Flere av dem fortalte historier om
mennesker i hjelpeapparatet som hadde ytt dem hjelp utover det de kunne forvente fra disse.
Disse ble trukket frem som gode minner, men ogsa som sterke opplevelser fordi de pa et
avgjerende punkt i livet utgjorde en vesentlig og ofte avgjerende betydning, farst og fremst
ved at det var viktig for tilliten til hjelpeapparatet. Imidlertid opplevde de fleste av dem at
personalet ved bofellesskapet var i mange tilfeller den viktigste nere relasjonen de hadde.
Dessuten var de ofte de som hadde kontakter og kjente til andre hjelpeinstanser og dermed
kunne de henvise dem til rette instans. Forholdet til familien var viktig for noen av dem, men
gjerne beskrevet unnvikende, som sporadisk og ofte preget av det jeg oppfattet som en

distansert forpliktelse fra familiens side.

Pa grunn av deres lidelse hadde de i faser av livet et erkjent behov a fa gode rad og
veiledning. | det daglige var personalet ved bofellesskapet slike viktige personer. Imidlertid
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var det flere som trakk fram fastlegen som svert viktig i denne sammenheng. Det de trakk
fram som spesielt viktig, var at vedkommende var lett tilgjengelig og at denne representerte
kontinuitet over tid. Alle fikk medikamenter for sin psykiske lidelse. Villighet til & lytte,
diskutere virkninger og bivirkninger, justere dosering og a prgve ut andre medikamenter, var
trukket frem som vesentlig. Dessuten opplevde de at legen i avgjgrende perioder i livet hadde
delvis gjort valg for dem som de i ettertid sa at de ikke selv var i stand til & gjere. Ogsa der
hvor samarbeidet med sosialkontoret var godt, var trukket fram som positivt. Talmodighet og
en positiv tro pa at det skulle bra, ble trukket frem som betydningsfulle egenskaper hos
hjelperen.

Det & ha et eget territorium i form av en egen leilighet, hadde stor betydning for dem. Det
sentrale var knyttet til en opplevelse av trygghet. Flere av dem fglte imidlertid at det var
forbundet med et stort ansvar og falte til tider at det & matte klare seg selv var pa grensen av
det de kunne klare. Den forutsigbarhet som Ia i ha en egen leilighet, var noe som i seg selv
var trygghetsskapende. Utfra erfaring visste de at deres helsetilstand i perioder svingte, noe
som for flere farte til tidvise institusjonsopphold, og vissheten om at de kunne komme tilbake

til leiligheten en viktig trygghetsfaktor.

A ha et sted for privatliv, hvor en kunne veere i fred og fa anerkjennelse for et slikt behov,
fortalte alle var viktig. Anerkjennelsen for eget privatliv betydde at ingen kom inn i deres
private sfaere uten a ha spurt og fatt tilgang til dem. Samtidig hadde alle opplevd ensomhet og
isolasjon og erkjente en trygghet knyttet til at noen fulgte med dem.

Det var viktig for dem & ha kontroll og autoritet over eget territorium. Dette innbefattet &
ogsa ta ansvar i og for leiligheten, veere med & utforme regler, spesielt de uformelle reglene,
hvor deres egne behov og vurderinger var viktige.

Leiligheten var ogsa et sted som var knyttet til identitet. Den hadde en sterk symbolverdi som
stod i motsetningsforhold til det offentlige og felles rom. Her kunne de selv sette sitt preg pa
rommet. Gjennom bilder, innredning og pyntegjenstander uttrykte de en vesentlig del av
deres livshistorie. Her var elementer som knyttet dem til gode minner, tidligere Kkarriere,
interesser og hobbyer. Videre var leiligheten i seg selv en arena for mestring gjennom at de

klarte & holde den ordentlig og rein.
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Til hvert bofellesskap var det ogsa omrader som de delte med andre. Her hadde de muligheter
for & dyrke og utvikle sosiale relasjoner. Spesielt var fellesstuen viktig. Denne ble farst &
fremst brukt etter initiativ fra personalet. ~ Andre aktuelle potensielle arenaer for sosial
kontakt var knyttet til spesielle interesser, hobbyer og aktiviteter. Disse kunne veere kanaler

for utvidelse av det territoriale rom.

Beboernes opplevelser og erfaringer med tilveerelsen i bofellesskap, kan sammenfattes i
fglgende modell inndelt i hovedtema, undertema og grunntema:

HOVEDTEMA:

UNDERTEMA:

GRUNNTEMA:

Forholdet til seg selv

Arsaken til lidelsen

A veere pasient

Den vanskelig barndom.
Den traumatiske hendelse.
A kunne styre eget liv.

A bli bekreftet.

Lidelsens begrensninger.
Stressfaktorer og mestring.
Toleranse og stigmatisering.
Frykt for aggresjon.

Forholdet til andre.

Nzerhet, - pa avstand.

Bekreftelse i sosiale

relasjoner.

A gi og & f& omsorg.
Bekreftelse gjennom
mestring.

Den nere relasjonen.

A f& gode réd.

Arrangert narhet.
Vegring for narhet.
Frykt for ensomhet.
“Farlige” relasjoner.
Sosial kontakt.
Turer som arena.
Arbeid som arena.
Hobbyer som arena.

Omsorgsgiveren.
Praktisk hjelp.
Omsorg som “back-up”.

A mestre og & bo.
A mestre en jobb.
Mestring i brukergruppen.

Savnet og frykten.
Det gode minnet.
Personalet som nare.

Rad fra hjelpepersoner.
Det gode rad.
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A ha et eget territorium.

Et sted for trygghet.

Et sted for privatliv.

Et sted & kunne bestemme

over.

Et sted med identitet.

Fellesterritorium.

Trygghetens omkostninger.
Trygghet i forutsigbarhet.

A & veere i fred.
Anerkjennelse av privatliv.
Noen fglger med en.

Frykt for isolasjon/ensomhet.

Autoritet over eget omrade.
A ta ansvar for eget omrade.
Lage regler for eget omrade.
Egne behov som styrende.

Et sted a vise seg fram.
Uttrykk for egen livshistorie.
En familizer ssmmenheng.
Innredning/utsmykning som

symboler pa identitet.
Arena for mestring.

Arenaer for sosial kontakt.
Muligheter for & innga i sosial
relasjoner.
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8.0 Diskusjon

| denne delen av oppgaven diskuteres en del sentrale omrader i studien. Dette innbefatter den
metodiske fremgangsmaten, resultatenes betydning, konsekvenser for psykiatrisk sykepleie og
aktuell framtidig forskning. Diskusjonen er knyttet til den aktuelle brukergruppen. Oppgaven
kan ogsa tenkes & kunne implisere andre omrader av psykisk helsevern og andre grupper

mennesker med psykiske lidelser.

8.1 Studiens metode

Det er problemstillingen som styrer valg av metode. | denne studien retter jeg fokus mot
beboernes egne erfaringer og opplevelser ved tilverelsen i bofellesskap, og fant det saledes
hensiktsmessig a gjare en kvalitativ studie. Det vil alltid, uavhengig av valg av metode, ligge
begrensninger i selve metoden. En bevissthet i forhold til disse begrensningene vil utfra mitt
syn veere vesentlig for gyldigheten av resultatene og tolkningene.

Jeg vil innledningsvis trekke frem den usikkerhet som ligger i utvelgelsen av informanter. Jeg
opplevde stor variasjon i apenhet og vilje til & gjgre bofellesskapene tilgjengelige, bade fra
enkelte bofellesskap og fra noen av bydelsadministrasjonene. Som nevnt fikk jeg av leder ved
et av de utvalgt bofellesskap tildelt en beboer. Nar jeg oppsgkte denne beboeren, traff jeg
flere andre beboerne som spurte hvorfor ikke de skulle intervjues. De uttrykte klart at de ogsa
ville veert med i undersgkelsen, men ikke hadde blitt spurt. 1 tillegg var det i en bydel opplyst
at beboerne i de aktuelle bofellesskapene var for syke til & kunne intervjues. Et bofellesskap
ble utelukket pa grunn av pagaende personalkonflikter. Det kan selvsagt ligge mange bade
apne og skjulte motiver til grunn for at det ble satt begrensninger i forhold til tilgjengelighet
pa informanter og bofellesskap, noe jeg ikke kan ga nermere inn pa her. Det medfarte
imidlertid er at det fra bofellesskap/bydel sin side dermed er gjort en ytterligere utvelgelse og
vurdering av de potensielle informantene med flere og andre utvalgskriterier enn de jeg i
utgangspunktet hadde satt opp (kap. 6.3.2). De informantene jeg fikk, vil saledes ikke
ngdvendigvis veere representative for beboere i bofellesskap for mennesker med psykiske
lidelser. Informantene kan tilhgre den gruppen som kan karakteriseres som de som var best

fungerende. De kan representere de som var mest positiv til tilveerelsen, de som var minst
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kritisk bade i forhold til selve bofellesskapet, de ansatte, organiseringen, og at de muligens var
de mest verbale, best intellektuelt utrustede o0.s.v., - kort sagt: de mest presentable. Finn
Skarderud (1998) beskriver en gruppe pasienter som “de flinke pasientene”, og sier at det er

de som:

... taler klokt og velformulert, mine innspill blir besvart som om de var stiloppgaver,
og det rapporterer dyktig om jevn bedring. Men spraket er ikke der hvor falelsene er.
Hvor er emosjonene, hvor er livet? Det er dgdt. Behandleren kan velge den
komfortable veien og trgste seg med rapportene om bedring™. (op.cit., s. 68)

Hans beskrivelse er knyttet til individuell behandling, men det samme fenomenet vil en kunne
tenke seg i forhold til mine informanter. De kan representere den gruppen som er med pa a
bekrefte, bade pa individ- og systemniva, det som er positivt, godt og vellykket i
bofellesskapene. Risikoen ligger i at det er de som gir personalet positive bekreftelser som far

komme til orde. De misforngyde og kritiske beboerne kan dermed tenkes & bli holdt utenfor.

Ved et av bofellesskapene, hvor jeg ble invitert til & informere om prosjektet, ble alle
beboerne som en selvfglge innkalt til et fellesmgte av lederen av bofellesskapet. Lederen
spurte innledningsvis bade meg og beboerne om hun trengte & vere til stede. Her ville alle
intervjues, og samtykke ble gitt pa et ganske fritt grunnlag. Samtidig ble det viktig for meg a
gjere det klart hva informert samtykke var og ellers gi god informasjon om hva det innebar
for den enkelte & delta i undersgkelsen, slik at de ikke falte et utilbarlig press til & svare ja.
Selvfglgelig var de nok muligens til en viss grad utsatt for et gruppepress til a delta, uten at
jeg registrerte dette Imidletid var det mye som tydet pa at beboerne i det aktuelle
bofellesskapet allerede i utgangspunktet var palagt stor grad av ansvarlighet og
medbestemmelse som en viktig del av bofellesskapets tenkningsgrunnlag. Jeg prgvde a fa il

en lignende fremgangsmaten ndr jeg introduserte meg i de resterende bofellesskapene.

Med utgangspunkt i foregaende kan det saledes veere mulig at jeg fikk tilgang til den “flinke
informant”, som ogsa ga meg “de rette” svar; altsa sa det de forventet at jeg gnsket & hare.

Dette utgjer ogsa den spesielle utfordringen i kvalitative metoder.

Tolkningen av budskapet informantene formidlet, vil vare styrt av den farforstaelsen som 1a
til grunn for studien. Spenningsfeltet mellom hvor styrende denne er, og min apenhet rettet

mot informantenes livsverden, vil veere vesentlig for resultatets gyldighet. Resultatet er
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dekkende for de aktuelle informantene og kan ikke uten videre sies a ha allmenn gyldighet. 1
forhold til noen av temaene var uttalelsene sveaert sammenfallende i gruppen, noe som kan
indikere en kunnskap som er av generell karakter. Pa andre omrader kom det frem store

individuelle forskjeller. Dette er ogsa et vesentlig kjennetegn ved kvalitativ metode.

Jeg har brukt metaforen “catch and release” i metodekapittelet, og mener det er viktig a veare
seg bevisst de etiske sidene ved forskningsprosessen. | denne sammenheng tenker jeg i farste
rekke pa muligheten for at informantene faler seg brukt pa en negativ mate. Videre, og som i
forlengelsen av dette, at mine egne tanker og behov for bekreftelse av mine fordommer, er
styrende for hva jeg oppfatter av informantenes budskap. Eller at jeg har en tanke om at
bofellesskap for eksempel er et sd ubetinget godt tilbud til psykiatriske langtidspasienter at jeg
for en hver pris vil fremstille de som sa betingelseslgst positivt som mulig. Til sist kan
samtalene omkring til dels sensitive ting i deres liv sette i gang vanskelige prosesser som kan
veere belastende og i verste fall sette i gang reaksjoner som kan gi negative konsekvenser for
dem i ettertid. Disse problemstillingene, bade utfra en etisk og metodologisk synspunkt,
krever at en som forsker er forpliktet til & reflektere i forhold til disse, slik at en kan ta de

ngdvendige forhandsregler.

Ellers vil tolkningens troverdighet veere avhengig av det empiriske materialet og av forskerens
farforstaelse (Fog 1997). Intervjueren er troverdig i den grad han klarer & skape en ngdvendig
tillit hos fortelleren, klarer & motivere fortelleren til a fortelle om sine opplevelser og
erfaringer, og at analyse, tolkning og presentasjon av resultater er forstaelig og tydelig for
leseren (Lindahl & Juhl 2002).

8.2 Resultatenes betydning

Informantene hadde et tilsynelatende behov for & knytte den psykiske lidelsen de hadde til en
arsaksforklaring, gjerne i forhold til konkrete hendelser. Innen psykisk helsearbeid har det
veert en viss kritikk mot mange teorier hvor det tilskrives et for stort fokus pa
arsaksforklaringer, diagnose, forlgp og behandling, ofte forstatt som naturvitenskapelige
forklaringsmodeller. Motsatsen er & vaere orientert mer mot her-og-na, og at mennesket har

frihet til a velge. Utfra informantenes uttrykte opplevelser, var det av stor betydning & ha noe
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konkret & knytte sin lidelse til, og at deres muligheter var pavirket av deres tidligere

livshistorie.

Fra et faglig stasted kan det i denne sammenheng vere aktuelt & tenke seg disse hendelsene
som utlgsende, hvor det samtidig foreligger en personlighetsmessig sarbarhet og hvor den
enkelte ikke hadde indre eller ytre ressurser til & mestre de aktuelle stressituasjoner som
dukket opp. Det forundret meg for gvrig at de i sa liten utstrakt grad reflekterte over
bakenforliggende arsaksforklaringer. Alle hadde vert sa pass lenge syk at de i lgpet av
sykdomsperioden antagelig hadde fatt tiloud om psykoterapeutisk behandling av en eller
annen form. Enten hadde denne behandlingen hatt sa liten betydning for dem at det ikke var
en del av deres selvforstaelse, eller s& var det et tema som var vanskelig & snakke med meg
om eller at de ikke gnsket det av andre grunner. En annen mulighet er at de rett og slett ikke
har fatt et behandlingstilbud hvor dette inngikk som en del av det totale tilbudet. Svein

Haugsgjerd sier at:

Retten til & vaere syk nar man er det, henger sammen med det kravet man har pa a fa
hjelp til & forsta hvorfor man ble syk.”
(Haugsgjerd 1983, (2) s. 20)

Flere av informantene antyder imidlertid bakenforliggende arsaker som utrygge
oppvekstvilkar som mye flytting, mangel pa omsorg, eller arvelige faktorer, hgy grad av

sarbarhet, angst og usikkerhet.

Huvis jeg skal innta en mistenkers posisjon for en liten stund (jfr. kap. 6.4), vil jeg i forbifarten
bare nevne at informantenes tendens til & tillegge seg selv en pasientrolle kan bygge pa at
hjelpeapparatet, de pargrende og samfunnet ellers har gitt dem en slik rolle. De kan ha lydigt
innordnet seg etter de forventninger og krav som stilles til en slik rolle. Det kan gjelde bade

selve rollen som pasient og arsaksforklaringene til lidelsen.

Haugsgjerd mener imidlertid at noen er mer sarbare overfor spesielle typer livsproblemer, og
at det avgjerende for mestring er om slike traumer eller sterkt press "treffer” et sarbart punkt
(Haugsgjerd 1983 (1)). Videre papeker han at tenarenes overgang til voksent liv farer ofte

med seg en form for repetisjon av tidligere dilemmaer i utvikling, samtidig som de blir
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aktualisert innen en annen og na sosial og kjennslig sammenheng. Flere av informantene
fortalte at tidsmessig skjedde “sammenbruddet” i overgangen fra ungdom til voksen alder.
Jeg opplevde at flere av informantene retrospektivt ansa disse hendelsene som katastrofer. De
ytre rammene for hendelsene, for eksempel stressfaktorer i forbindelse med skolegang, arbeid,
kjeerlighetsforhold, militeertjeneste o.s.v., vil kunne karakteriseres som allmenne og som en
normal del av en psykologisk utvikling (Erikson 1981). Det vil saledes vare av avgjerende
betydning hvordan omgivelsen tolker disse overgangsfasene, spesielt overgangen til tidlig
voksen alder. | det siste har det vaert mye fokus pa betydningen av nettopp tidlig intervensjon
ved psykoser (TIPS), hvor malet har vert forebygging av alvorlige psykiske lidelser (Joa,
Larsen et al. 2001; Mgller 2001; Hem 2002; Hgie 2002; Johannessen 2002; Larsen 2002;
Nilsen 2002; Mgller & Husby 2003). Det kan imidlertid veare problematisk a skille hva som
er tidlige tegn pa utvikling av en psykisk lidelse, og hva som er knyttet til normal og/eller
situasjonsbestemt adferd i den aktuelle perioden (Jordahl & Repal 1999).

Lisbet Borge papeker at mestring av disse konfliktene ogsa er avhengig av en rekke faktorer
pa systemniva (Borge 2000). Det vil derfor handle om forebygging ved & redusere bade
sosiale og psykiske risikofaktorer. | denne sammenheng kan det veere viktig a trekke inn
helsevesenets ansvar utfra et samfunnsperspektiv (jfr. kap. 5.2.4). Dette innbefatter ogsa
politisk pavirkning, for eksempel i forhold til oppvekstforhold generelt, bade pa mikro- og

makroniva.

Jeg avgrenset ikke utvalget av informanter til mennesker med spesielle diagnoser, men
fokusere pa mennesker med psykisk lidelse generelt. For & fa plass i et av bofellesskapene
ligger det implisitt at en har en funksjonshemming p.g.a. en psykisk lidelse som gjgr at en pa
det aktuelle tidspunkt er vurdert til & ikke klare seg i egen bolig. Den gruppen mennesker som
inngikk i undersgkelsen kan saledes karakteriseres ved at de har en alvorlig, langvarig psykisk
lidelse. Selve diagnosen var ikke noe tema som verken jeg eller informantene brakte pa
banen. Lidelsen er imidlertid neert knyttet til diagnosen (= ’gjennom erkjennelse’”), som
igjen henger sammen med rollen som pasient (= ’den som lider”) (Wifstad 1997; Borg
1999). Det var informantene selv som tok opp temaet omkring lidelsen og om de
begrensningene den ga. Helt siden 60-tallet har det foregatt en lgpende fagdebatt om verdien
og konsekvenser av bruken av diagnoser ved psykisk lidelser. Farst i det siste har det veert
gjort noen systematiske undersgkelser om hvordan pasientene selv opplever a fa en alvorlig
psykiatrisk diagnose (Monsen & Holte 2001). Professor Arne Holte ved Universitetet i Oslo
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har veert ansvarlig for to slike undersgkelser (op.cit.). Begge undersgkelsene viser at
pasientenes opplevelser er langt mer nyansert enn den faglige debatten gjenspeiler.
Opplevelsene varierer mellom lettelse og fortrolighet til likegyldighet, sjokk og bitterhet. |
tidlige faser etter at en har fatt en diagnose, kan det a vite hva som feiler en, utlgse en prosess
som farer til mer innsikt og kunnskap om sykdommen. Diagnosen kan gi motivasjon til
mestring. Pasienten kan oppleve kontroll med en tilveaerelse som tidligere var skremmende og
uforutsigbar fordi han/hun ikke visste hva som var galt. Imidlertid opplevde mange at den pa
lengre sikt medfgrte en hindring i forhold til omgivelsene, tap av roller, stigmatisering og
utstgting fra samfunnsaktiviteter. Noe som gikk igjen var at de fikk altfor liten mulighet til a
fa informasjon om lidelsen, alternative behandlingsformer, aktuelle medikamenter og

bivirkninger, samt manglende innlevelse og formuleringsevne fra helsepersonellets side.

Rolf Sundet hevder at diagnoser er en ngdvendighet innenfor psykisk helsevern og forfekter et
bade-og-standpunkt, hvor det sentrale blir hvordan man bruker diagnoser i den kliniske
arbeid (Sundet 1997)(jfr. kap. 2.5). Han anvender Michael Whites® eksternalisering av
problemet som innfallsvinkel (Selekman 1989). Med dette forstas at en i klinisk virksomhet
oppmuntrer personer til & objektivisere, og noen ganger personifisere de problemene den
lidende opplever som problematiske. Sundet trekker en parallell mellom White's kliniske
tilnerming og den en finner ved “expressed emotion” (jfr. kap 4.1). Elementer i denne maten
a mestre en psykisk lidelse, synes jeg 1a implisitt i mange av de mestringsstrategiene
informantene i undersgkelsen selv brukte. Det snakket om lidelsen som noe som 1a pa utsiden

av de selv, og som de dermed kunne forholde seg til.

En del av den teoretiske referanserammen for undersgkelsen var knyttet til to antatte
grunnleggende menneskelige behov, nemlig behovet for sosial stgtte og for eget territorium.
Begge handler mer eller mindre direkte i det store og hele om relasjoner; om forholdet en har

til seg selv og til andre.

A ha en opplevelse av sosial stgtte var viktig for beboerne. Imidlertid kunne det synes som
det viktigste var behovet for a vite at det var mennesker de kan henvende seg til for statte og
hjelp. Altsa er vissheten om at denne stgtten utenfra er tilgjengelig ved behov, en har tillit til
at noen kan yte dem hjelp ved kritiske livshendelser det som er av starst betydning for en

opplevelse av trygghet i tilveerelsen.
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Ut fra det de fortalte virket det som at de relativt sjelden selv tok kontakt med andre. De
deltok stort sett bare i sosiale sammenhenger nar de av personalet eller andre, rutinemessig
eller tilfeldig, ble oppfordret til & delta i diverse slike arrangement. Psykiatrisk forsking har
vist at nettopp evnen til & knytte varige og naere band til andre personer er et sentralt problem
for mange psykiatriske pasienter (Dalgard, Fellesdal et al. 1982; Sgrgaard 2000; Borge,
Hoffart et al. 2001). Det dreier seg bade om & opprette og & ivareta sosiale relasjoner. Det
kunne virke som det var en sammenheng mellom hvor aktiv informantene selv var til &
oppseke sosiale situasjoner og deres sosiale kompetanse. Altsa kan det veere at de som
fortalte at de inngikk i flest slike, ogsa var de som starst behov for det, mestret det og/eller
hadde dermed starst glede av & delta i slike sammenhenger. Bakgrunnen kan forstas utfra et
psykodynamisk perspektiv i det Nielsen og von der Lippe kaller organiseringsprinsippet; altsa
der bade defekter og konflikter i personlighetsutviklingen ligger til grunn for en kompleks
forstaelsesramme av psykiske lidelser.

Tom Sgrensen fant i sin undersgkelse fra begynnelsen pa 80-tallet (jfr. kap. 3.4.2), at
beboerne i bofellesskap i stor grad utvidet sitt sosiale nettverk. Gjennom & komme i kontakt
med de andres familie og venner, utviklet de sitt eget. | min undersgkelse var det lite som
tydet pa denne gevinsten var til stede. Bakgrunnen kan veere at utvalget var sa vidt
forskjellig, for eksempel med hensyn til sosial fungering, og hvor aktive personalet var i

denne prosessen.

Videre var ogsa det kvantitative aspekt som ble trukket frem. Det virket som om det i seg
selv var viktig & ha mange personer i sitt nettverk, selv om disse ngdvendigvis ikke ble
definert som serlig nere sosiale relasjoner. Forholdet til andre var preget av det jeg vil kalle
en distansert nerhet. Dette gjaldt bade forholdet til medbeboere, arbeidskollegaer, venner, det
profesjonelle nettverk og familie. Heinrich Boll beskrivelser forskjeller pa slike kvalitative
nere og mer fjerne relasjoner i boken ”Som en klovn ser det” (Boll 1973). Hovedpersonen
Hans og venninnen Marie hadde gjensidig glede av bl.a. & spille ludo. Nar hun etter hvert
forlot han, farst mentalt, merket han det ved at hun spilte ludo med han for & veere hyggelig,
av vennlighet og medlidenhet, og ikke fordi de begge hadde glede av det. | mange
sammenhenger kunne det virke som om informantene foretrakk en slik “neerhet, - pa

avstand”, hvor gjensidighet ikke var sa viktig, og hvor mottagerrollen var viktigst.
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| teoridelen har jeg presentert det Weiss mente var karakteristisk for begrepet sosial stgtte
utfra visse interaksjonelle betingelser (jfr. kap. 4.1). Disse oppfatter jeg kjennetegnes av en
emosjonell relasjonell naerhet med tette kvalitative band preget av gjensidighet. Utfra det
informantene fortalte om sitt naere nettverk, kan det virke som en slik narhet altsa ikke var
karakterisisk i seerlig stor grad i deres beskrivelse. Det er mer snakk om det Sgrgaard (2000)
betegner som sosial kontakt enn om sosial integrering. Videre virker det som at de naermeste
for beboerne i stor grad er personer i profesjonelle nettverket. Det viktige er imidlertid at
beboerne opplevde at dette er ”godt nok” for dem; de uttrykte at de opplevde tilveerelsen som
god, og saledes en god opplevd livskvalitet. Livskvalitet forstar jeg da som den subjektive
opplevelsen og falelsen av psykisk velvere, slik Siri Naess uttrykker det (kap. 5.1.3).
Referansen for beboerne sin egen tilvaerelse i bofellesskapet var i forhold til deres opplevelser
og erfaringer farst og fremst sammenlignet med institusjonstilveerelsen, men ogsa for noens
del det & bo i egen leilighet og/eller hjemme hos foreldre. Undersgkelser bekrefter ogsa at
langtidspasienter som har flyttet ut, stort sett far et bedre liv utenfor institusjon og bedret
livskvalitet (Borge, Martinsen et al. 2000).

Selv om informantene gjennomgaende ga uttrykk for at de hadde det bra til tross for at det
virket som de ikke hadde mange nare falelsesmessige nere relasjoner, var det imidlertid flere
som uttrykte at de savnet og dremte om & oppleve slike naere forhold. Serlig var dette aktuelt
i forhold til den nare familien. Samtidig er det viktig & erkjenne at det normalt er store
individuelle forskjeller i forhold til i hvor stor grad vi som mennesker gnsker og er avhengig
av dette, uten at det dermed er forbundet med en psykisk lidelse. For eksempel vet vi at
mange velger & leve i sglibat uten at det er motivert av religigse arsaker (Brown 1982), og
selvfglgelig uten at det betegnes som unormalt. Hvorvidt valget for informantene er styrt
utfra egne gnsker og behov, om det er mangel pa kompetanse til & inngd slike relasjoner
(mestring) eller eventuelt om frykten for & mislykkes pa bakgrunn av tidligere erfaringer er
det styrende, er i denne sammenheng et interessant spgrsmal. En betydelig del psykiatrisk
forsking har imidlertid vist at nettopp evnen til & knytte varige og neare band til andre personer

er et sentralt problem for mange psykiatriske pasienter (Dalgard, Fallesdal et al. 1982).

Det var ogsa noen som mer eller mindre direkte fortalte at de egentlig lengtet tilbake til
institusjon. De uttrykte at de fglte de trengte tryggere rammer rundt seg enn det de hadde i

bofellesskapet. Serlig gjaldt dette i perioder de hadde det vanskelig. Noen av dem fglte dette
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som en stressfaktor, og at det ansvaret som fulgte den friheten de na hadde, var pa grensen av
hva de maktet (jfr. kap. 2.4).

Slik jeg tolker informantene, har de som gruppe til felles en sarbarhet i forhold til relasjonelle
forhold. Flere fortalte om hvordan akkurat negative relasjonelle erfaringer hadde gitt dem en
stor grad av sarbarhet pa dette omradet. Det kunne virke som om at flere av dem i
utgangspunktet hadde mangel pa tidlig positiv selvbekreftelser, slik Theophilakis beskriver
det (kap. 3.1). Dessuten beskrev flere at de ogsa hadde opplevd mange traumatiske
relasjonelle situasjoner i lgpet av livet, blant annet knyttet til miljg som virket direkte
destruktivt pa dem. Derfor hadde de stor motstand mot a ta kontakt med sitt gamle miljg, og
de vegret seg ogsa for & oppsgke nye miljger hvor en forventet tette sosiale relasjoner. En

tolkning kan vere at de ansa risikoen for a mislykkes og fa nye nederlag som altfor stor.

Det kan ogsa vere relevant a henvise til begrepet Expressed Emotion (EE), hvor nettopp det
psykososiale klima som preget det miljget en levde i, pavirker direkte lidelsesforlgpet til den
enkelte (kap. 4.1). Selv om begrepet i forste rekke er knyttet til familiebehandling og
forholdene mellom den lidende og dennes familie, mener jeg det ogsa kan overfares til
livsmiljg generelt. Mennesker med psykiske lidelser er tradisjonelt og fremdeles som gruppe
stigmatisert, og det er generelt knyttet mange fordommer til dem som gruppe. Flere av
informantene hadde i sa mate hatt en rekke negative erfaringer og opplevelser av traumatisk
karakter tidligere i livet. Fremdeles, og kanskje i gkende grad, preges vart samfunn av krav
om hgy grad av konformitet, effektivitet og produktivitet, og implisitt liten toleranse for de
avvik som mennesker med psykiske lidelser kan ha (Tverdmo, Dalgard et al. 2003). A mgte
kritikk, fiendtlighet og emosjonell overinvolvering, medfarer hgy grad av EE. Dette kan
derfor pavirke deres levekar, som igjen virker inn pa den enkeltes livskvalitet pa en negativ
mate. Derfor mener jeg det kan veare relevant a papeke at dette ogsa er et aktuelt
samfunnsproblem. For denne gruppen mennesker blir kravene til ”normalitet” for snervre og
toleransen for avvik sa liten, at integrering kan for dem virke utopisk. Det kan virke som at
det er til dels stor avstand mellom idealene om integrering og normalisering slik en finner det

i offentlige faringer og realitetene.

Et annet aktuelt fenomen er at mennesker med alvorlige psykiske lidelser har en tendens til &
unnga a knytte seg til noen eller har redusert opplevelse av tilknytning (Haugsgjerd 1983 (1)).
Spesielt ved psykoseproblematikk kan dette forstas som en beskyttelsesmekanisme som sikrer
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en ved & skape seg idealiseringer og tankemessige tilfluktssteder som er upavirkelig av det
som samvaret med omgivelsene kunne bringe. Dette mener han, stammer fra defekter fra den
tidlige grunnleggende symbiotisk avhengigheten. Det kan forstas utfra et traume-perspektiv
slik Freud beskrev det (Hjort 1997). Hvis man unngar a knytte seg for tett til noen, risikerer
man heller ikke a mislykkes i nare relasjoner. Men samtidig med denne tilbaketrekkingen,
syntes det ogsa a foreligge en intense lengsel etter & vaere en del av et stagrre sosialt nettverk.
Det kan virke som en del av informantene nettopp ikke vagde & involvere seg for mye i

sosiale relasjoner.

Jeg vil i det fglgende diskutere noen tanker hvor utgangspunktet er psykisk lidelser forstatt
som et resultat av traumatiske opplevelser. Et gjennomgaende trekk hos informantene, var at
de i det store og hele vegret seg i pafallende stor grad & omtale andre personer pa en negativ
mate, bade familie, medbeboere, venner, mennesker i det profesjonelle nettverket deres
generelt og ansatte i bofellesskapet spesielt. Dette gjaldt ogsa nar de apenbart var utsatt for
krenkende handlinger fra konkrete personer. Nar de fortalte om traumatiske livssituasjoner de
hadde opplevd, og jeg provde a fa de til fortelle mer om de menneskene som inngikk i det
som hadde veert konfliktsituasjoner, uttalte de seg pa en mate som stort sett utelukket deres
opplevelse av personene, altsa de affektive aspektene, mens de konkrete Kkognitive,
situasjonsbeskrivende og erfaringene kom for noen av dem muligens og uklart til uttrykk. En
mulig forstaelse kan vere at det dreier seg om idealisering. Det er et kjent fenomen at ved
sterke traumatiske opplevelser, spesielt for barn, kan en ofte ha en tendens til & idyllisere
tilveerelsen og omgivelsene. Dette kan fremsta som et vesentlig trekk ved personligheten.
Nyere traume-stress-forskning har pekt pa mennesker som har gjennomlevd store traumer,
gjerne ofte utvikler en illusjon om en god verden som hjelper dem, og kompenserer saledes
mangel pa basal sikkerhet (Prager & Salomon 1995; Cohen, Brom et al. 2001; Dasberg 2003).
Spesielt har det veert forsket pa jediske barn som overlevde Holocaust og som tilsynelatende
stort sett har klart seg bra seinere i livet. Imidlertid kjennetegnes de ofte av et urealistisk syn
pa verden som mer meningsfull, rettferdig og kontrollerbar enn det som gjelder for
kontrollgrupper.  Ved nye traumer og stress har de en hgyere sarbarhet for mentale
sammenbrudd enn andre. Videre utvikler de ofte psykiske symptom som
seinreaksjonsmgnstre, ofte som posttraumatisk stresssyndrom, nar de narmer seg
pensjonsalderen.  Livssituasjonen endrer seg gjerne dramatisk i denne fasen av livet
(pensjonisttilveerelsen, ensomhet, fysisk sykdom, innskrenkinger i sosialt nettverk, mister
ektefeller etc.). Sett pa bakgrunn av Antonovskys kjernebegrep SOC, som han utviklet pa
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bakgrunn av forskning pa samme populasjon som foran nevnte forskning, kan opplevelsen av
begripelighet, handterbarhet og meningsfullhet ogsa oppfattes som illusoriske og urealistiske.
Det kan veere bygget pa en overveiende falelsesfokusert mestringsstrategi hvor mer primitive
forsvarsmekanismer er virksomme, i stedet for overveiende problemfokusert mestring, slik
det vektlegges i kriseintervensjon (Lazarus & Folkman 1987; Andersen 1994). Aaron
Antonovsky har ogsa i seinere artikler problematisert omkring dette (Antonovsky 1991;
Antonovsky 1991; Antonovsky 1993; Antonovsky 1993; Antonovsky 1995).

Videre viste det seg at de av informantene som deltok i flere sammenhenger hvor de fikk
mulighet til & innga i sosiale relasjoner, ogsa falte at de hadde flere fora hvor de opplevde
sosial stette. Det dreide seqg i tillegg til fellesskapet internt i boligen, om arbeidsfellesskap,
kontakter de fikk gjennom hobbyer, kontakt med familie og venner, fritidsaktiviteter o.s.v.
Dette var arenaer som var viktige fordi de der fikk positive bekreftelser pa egenverdi og
dermed eget selvbilde, bade gjennom opplevelse av egen mestring og direkte gjennom at de
fikk positive bekreftelser fra omgivelsene. Spesielt arbeidsfellesskapet var sveert viktig for

dem, og jeg vil i det fglgende diskutere noen aspekter vedrgrende arbeidet.

Arbeidstilbud og psykiatriske pasienter har veert naert knyttet til hverandre tilbake til asylenes
farste tid og “arbeidsterapi” stod sentralt i det samlede behandlingstilbudet (Faurbye 1969).
Michel Foucault beskriver arbeid som et vesentlig element i ”Den store innesperringen”
allerede pa 16-1700-tallet og framover (Foucault 1991). | utgangspunktet mener han arbeid
ikke var motivert utfra gnsket om a helbrede syke, men snarere som middel for a forhindre
lediggang og tiggeri ("lediggang er roten til alt ondt™). Etter hvert fikk det en gkonomisk og
sosial funksjon. Nar det var full sysselsetting og hgye lgnninger, medfarte interneringen av
psykiatriske pasienter at det eksisterte et potensiale av billig arbeidskraft. 1 perioder med
arbeidslgshet reabsorberes de ledige og beskyttet samfunnet mot uro og opprer. Det var ogsa
delvis etisk motivert. Mennesket var religigst sett demt til a arbeide, og uvirksomhet var i seg
selv umoral. Informantene i studien fortalte ogsa at det var viktig & "ha noe ga til” (hindre
lediggang) og at “’jeg skal jo yte noe” (moralsk). Arbeidet bar saledes mer preg av a vere
sysselsetting og aktivitetstilbud, enn som nyttig for andre enn de selv.

Imidlertid virket det som om det var nyanseforskjeller i oppfattelsen av arbeidets art. De som
hadde vernet arbeid innen ordinazre bedrifter, framstilte selv det som bedre enn arbeid i
vernede bedrifter. Et element var knyttet til lenn i forhold til den allmenne nytten arbeidet
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utgjorde. Mens de som selv hadde arbeidstilbud i vernede bedrifter uttrykte stor tilfredshet

med lgnnen.

Men samtidig beskrev alle arbeidet som viktig fordi de derigjennom hadde sosiale relasjoner.
Arbeidsfellesskapet var spesielt, kanskje nettopp fordi avstanden til kollegaene kunne veere
"passelig stor” for dem. De fikk treffe andre mennesker uten at de behgvde a innga i nare
relasjonelle forhold. En vesentlig faktor, som flere ogsd ga uttrykk for, var at
arbeidsforholdene var spesielt lagt til rette for dem, bade med henblikk pa arbeidsoppgaver,
oppfelging og arbeidstid.  Vider var det tydelig at arbeid for dem var et godt middel til &
skape en sosial rolle (Ahern & Fisher 2001). 1 seg selv kan det & ha et arbeid saledes ha en

vesentlig potensiell terapeutisk effekt.

Det kan identifiseres flere sammenhenger mellom begrepene sosial statte og det & ha et eget
territorium. Imidlertid anser jeg behovet sosial stgtte som mer komplekst og sammensatt enn
behovet for eget territorium. Informantene uttrykte alle at det & ha en egen leilighet var av
svart stor betydning for dem. Det virket som de var spesielt sarbare for inntrengen fra andre i
deres private rom. Leiligheten hadde en stor symbolverdi ved at den var nert knyttet til
identitet, personlighet og verdier. Dette kom til uttrykk pa ulike mater. Jeg vil i det fglgende

trekke frem fire vesentlige faktorer knyttet til det & ha en egen leilighet.

For det farste var det vesentlig for dem hvordan de hadde innredet og pyntet leiligheten. Alle
hadde kommentarer og forklaringer pa hvordan de hadde innredet rommene sine. De fleste
hadde det sveert ryddig og ordentlig i leilighetene sine, men uansett hadde de helt bestemte
meninger om hvor ting var plassert, de enkelte mgblene de hadde, bilder pa veggen, bruks- og
pyntegjenstander, alt syntes & ha en spesiell historie og betydning for dem. Det dreide seg
om ting de hadde arvet, minner fra reiser de hadde veert pa, bilder av familie og ikke minst
bilder og minner (som for eksempel pokaler, diplomer og medaljer) knyttet til episoder med
positiv selvbekreftelse og mestring. Hos de som hadde en hobby preget dette ogsa leilighet i

stor grad. Jeg opplevde at det var med ikke sa liten stolthet de tok imot meg i leiligheten.

For det andre var det tydelig at den sikkerheten og tryggheten som igjen ga et vesentlig
element av forutsigbarhet var av sveert stor betydning. Flere av dem hadde i til dels lengre
perioder veert innlagt pa institusjon. | perioder hvor de trengte re-innleggelser i institusjon,
var de overhode ikke i tvil om at de fikk komme tilbake til leiligheten sin etter at de ble
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utskrevet. De fleste av dem hadde tidligere ogsa veert leietakere pa det ordinaere markedet og
opplevd & ikke klare a fa beholde leiligheten. Noen fortalte om turbulente perioder nar de
bodde sammen med foreldrene i barndomshjemmet. Sammenlignet med dette, var tilveerelsen
i bofellesskapet for dem ideelt. Ingen av dem gnsket med det forste a flytte ut pa det ordinzre
boligmarkedet. Samtidig trakk flere frem at de opplevde leieforholdet som helt vanlig, noe
som ga dem en opplevelse av en eiendomsrett til boligen. Leiligheten oppfattet de i stor grad
som ordinger, samtidig som de hadde en klar oppfatning om at den var spesiell i forhold til

deres behov.

For det tredje var deres egen leilighet oppfattet som et viktig tilfluktssted. Det var et omrade
hvor de kunne skjerme seg mot trusler. Truslene kunne ha sitt opphav bade eksternt og
internt. Med internt mener jeg i denne sammenheng de som var en del av lidelsen, gjennom
symptomer som indre uro, angst, paranoide forestillinger og hallusinose. Retten og
muligheten til & velge om de ville trekke seg tilbake med sine plager, eventuelt om de ville
motta hjelp og statte fra personalet, var viktig for dem. Og ikke minst vissheten om at slik
hjelp var tilgjengelig. Med eksterne trusler menes pavirkninger fra omgivelsene som kunne
oppleves som truende for deres sikkerhet.  Spesielt var verbal og fysisk utagering
skremmende. Svein Friis sier i sin beskrivelse av miljgterapi, at det ma veere en klar grense i
forhold til hvor hgy grad av sinne og aggresjon en kan tillate, og hvor mye en kan tillate
tretter og krangler med hverandre og personalet (Friis 1981). Spesielt er dette viktig ved
psykoseproblematikk. Hvis disse grensene overstiges, medfarer det lett til en falelse av
utrygghet. Dette hadde ogsa stor betydning for tilveerelsen i bofellesskapene.

For det fjerde var det et sted for frihet til & veere seg selv. 1 sin egen leilighet var det helt
legitimt & trekke klare grenser overfor andre og en hadde rett til & forsvare disse grensene.
Flere hadde enten selv eller med hjelp og stette av personalet, erfaringer hvor de helt konkret
hadde nektet andre adgang til leiligheten.  Slike erfaringer ble trukket frem som
betydningsfulle. Den sosiale aktiviteten gkte ved at de hadde mer ansvar for seg selv og sitt
eget hjem. Opplevd gkt personlig frihet og selvstendighet er en kjent og vesentlig faktor for
en livskvalitet (Borge, Martinsen et al. 2000).

P4 den andre siden viser livskvalitetsundersgkelser at statistisk har psykiatriske pasienter

lavere livskvalitet enn gjennomsnittsbefolkningen (Sgrensen & Nass 1996). Mange trenger
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ogsa mye hjelp pa viktige omrader i livet (Borge, Martinsen et al. 2000). Jeg vil i denne

sammenheng trekke frem et aktuelt problemomrade, nemlig i forhold til ensomhet.

Ensomhet som fenomen er tradisjonelt oppfattet som et vesentlig samfunnsproblem, og for
svaert mange mennesker med psykiske lidelser vet en bade utfra erfaring og forskning at
isolasjon og ensomhet er et stort problem (op.cit)(Bondevik 1988; Throndsen 1996; Bondevik
1997; Heian 2002). Derfor er faren for & bli isolert i sin egen leilighet en reell fare. Flere av
informantene hadde erfart dette og var derfor i stor grad oppmerksom pa dette. Balansen
mellom mulighetene til & vare innenfor sitt egne fysiske omrade pa den ene siden, og
mulighetene for a inngd i meningsfulle sosiale sammenhenger pa den andre siden, var
vesentlig. | denne balansegangen er tidsaspektet vesentlig; altsa hvilke muligheter en har til &
disponere tiden i henholdsvis eget territorium og sammen med andre (Lillestg 1997)(jfr. kap.
4.2). Dernest er det et poeng at det foreligger muligheter for & invitere andre inn i eget,
eventuelt & bli invitert inn i andres territorium. Dette dreier seg saledes om det foreligger
autonomi og selvraderett i forhold til andre mennesker, tilgjengelige arenaer, og kompetanse

og trygghet til & innga i slike.

Eget territorium dreier seg ikke bare om det fysiske omradet som utgjer leiligheten. Ogsa
kroppen og den sonen hver enkelt omgir seg med, er en del ens territoriale omrade. Dette er

en spesiell utfordring for personalet, og jeg kommer tilbake til det i neste kapittel.

8.3 Konsekvenser for psykiatrisk sykepleie

Etter at sykepleieprosessen ble introdusert i sykepleien, har det vert vanlig a inndele den i to
parallelle prosesser; den mellommenneskelige og den problemlgsende prosess (Jensen 1994).
Disse oppfatter jeg som komplimentaere prosesser. Den fgrste omhandler ferst og fremst det

relasjonelle forhold mellom hjelper og hjelpsaker.

| den teoretiske referanserammen har jeg vektlagt et slikt relasjonelt perspektiv, bade i
forstaelsen av psykiske lidelser og dermed implisitt i hvordan det far konsekvenser for
psykiatrisk sykepleie til denne gruppen. Dette innbefatter ogsa kunnskap, erfaringer og
holdninger, og utgjer en grunnlagstenkningen pa det metateoretiske niva. Mange hevder ogsa
at kvaliteten pa relasjonen mellom hjelpsgker og hjelper er den viktigste faktoren for nytten
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behandlingen har for hjelpsgker, uavhengig av teoretisk forankring (Braatgy 1947; Braaten
1994; Lundby 1998; Borg 1999; Nasje & Ristvedt 2001; Ekeland 2002; Nordby 2002; Oddli
& Kjgs 2002; Reichelt 2002). Imidlertid er det viktig & presisere at terapeutens ekthet, empati
og varme er en ngdvendig, men ikke tilstrekkelig betingelse for at resultatet skal bli vellykket
(Husby 1982; Nielsen 1982).

Videre er det hjelpers ansvar a bygge opp tilliten til hjelpsgker. Det er hjelper som har den
ngdvendige makt og myndighet (jfr. kap. 3.2.1). Informantene ga uttrykk for at de hadde
behov for hjelp fra personalet og hjelpeapparatet ellers. Det var saledes en valgt assymmetri
fra beboernes side, og som en del av hjelpeprosessen ma de to partene handtere
spenningsforholdet i denne makt-avmakt-situasjonen (Fog 1997). En utfordring for hjelperen
er a tale og veere i denne maktposisjonen og veere seg bevisst pa dens muligheter og
begrensninger. Tilslgring av maktens tilknytning til relasjonene kan fare til at hjelperen ikke
vedkjenner seg maktaspektet han utgver som en del av den gode hjelp.

Omsorgsbegrepet er sentralt i sykepleien. | psykiatrisk sykepleie er forholdet mellom naerhet
og avstand helt sentralt i ego-styrkende arbeid med mennesker som lider av alvorlige psykiske
lidelser (Levander 1979; Strand 1990). Trusselen om at andre skal komme en for nar rent
fysisk, er i seg selv truende for svaert mange psykiatriske pasienter.  Ogsd nerhet i
psykologisk forstand medfarer gjerne angst, og ofte vil det veere en sammenheng mellom den
fysiske og psykiske nerhet. Liv Strand kaller dette ... en trussel om ”’invadering” og
utslettelse...” (op.sit. s. 82). Normalt ansees det som et overgrep nar noen trenger over vare
territoriale grenser og vi reagerer gjerne med uro eller aggresjon. Henrich Boll (1973) bruker
betegnelsen ”politisk blotter” i en annen sammenheng. | forhold til omsorgsbegrepet har jeg
omskrevet betegnelsen pa en avart av en slik omsorgsgiver som en “psykologisk blotter”,
hvor resultatet blir at en krenker den andres bluferdighet. Dette kan medfare at mottakeren

opplever omsorgen som en invaderende narhet (jfr. kap. 5.2.1).

Fagpersonenes rolle skal vaere som overgangsobjekter, og malet er gkt kompetanse og initiativ
fra beboernes side. Huvis ikke er det en fare for at beboerne i stedet utvikler det Seligman
kalte “lert hjelpelgshet” (Larsen 1984). Dette er ogsa et av kjennetegnene ved den totale
institusjon (kap. 3.2). En hgy grad av bevissthet hos fagpersonene om at deres rolle skal
vaere a vaere et overgangsobjekt, hvor malet er a gjgre seg selv i gkende grad overflgdig og
ubetydelig som del av pasientens nettverk, vil veere av stgrste betydning for at pasienten selv



138

skal etter hvert finne seg naturlige og fruktbare relasjoner & ga inn i (Haugsgjerd 1983).
Derfor vil psykiatrisk sykepleie i vesentlig grad vere & utnytte de resursene og muligheten
som er tilgjengelig, bade hos pasientene selv og i de psykososiale sammenhengene de inngar
i, 0g derigjennom skape muligheter for vekst og utvikling. Rollen som psykiatrisk sykepleier
er avhengig av en hgy grad av bevissthet om at en har makt og hvordan en utgver makt pa en

mate som gir tillit.

Hvis en tenker seg at tilveaerelsen i bofellesskap skal ha rehabiliterende muligheter og ikke
bare veere en plass for oppbevaring, mener jeg at personalet derfor ma vere bevisst pa
mulighetene for & gi beboerne trening og erfaring til a utvikle sin sosiale kompetanse (jfr. kap.
3.1, 3.3). Faren ligger i at bofellesskapet blir en arena hvor pasientrollen blir konservert, og
dermed omdannes bofellesskapet til en institusjon med mange av de samme kjennetegn som

den totale institusjon, bare i mindre format.

| jakten pa helsefremmende faktorer og resurser hos pasientene, kan en pa den andre siden
ogsa overse de problemene en alvorlig psykisk lidelse medfgrer. For store forventninger og
tro pa a realisere en vellykket rehabilitering fra behandlingsapparatets side, kan for den
lidende oppleves som uoverstigelige krav, og faren for nye nederlag er overhengende. Et
helhetlig menneskesyn mener jeg innbefatter og fordrer et rikt tilffang av teoretisk og
erfaringsbasert kunnskap. Dette innbefatter at en har evnen til & innta ulike perspektiv
samtidig. Pa den ene siden ma en ikke overse resurser og muligheter. Pa den andre siden er
det viktig a veere apen for de begrensninger som permanent eller temporert er knyttet til den
enkeltes lidelse. Dette er viktig for & utvikle et konstruktivt samarbeidsklima mellom hjelper

og hjelpsgker.

Sykepleieprosessens problemlgsende framgangsmate kan beskrives som det systematiske
arbeidet gjennom leddene vurdering, planlegging, gjennomfering og evaluering (Jensen
1994). Malet er hele tiden rettet mot reduksjon av pasientens lidelse, men ogsa mot den
enkeltes livsverden og livskvalitet. Det fgrste handler blant annet om ulike terapeutiske
metoder og teknikker som er rettet mot deres lidelse. Her vil jeg imidlertid rette fokus mot

den andre delen, som handler om levekar og livskvalitet.

Levekar har jeg forklart som de objektive forhold som utgjer viktige forutsetninger for
livskvalitet (jfr. kap. 5.1.3). Boforhold er det helt sentrale utgangspunktet i denne oppgaven.
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Videre har komponentene sosiale relasjoner, tilgang pa tjenester og arbeids- og fritidstilbud en
sentral plass, og som igjen pavirker den subjektive opplevelsen av den enkeltes livskvalitet.
Disse faktorene er et definerte politiske tiltak som gjennom nasjonale feringer vi som
samfunn er forpliktet til & fglge opp (St.meld. nr. 37 1992 - 93; St.meld. nr. 25 1996-97; St.
prp. nr. 63 1997-98).  Psykiatriske sykepleiere har som pasientenes talsmann, ogsa
forpliktelser for a falge opp og pase at slike levekar er tilgjengelig.

Begrepet trivsel har det til felles med livskvalitetsbegrepet at det er den subjektive noenlunde
stabile positive opplevelsen og vurderingen av tilvaerelsen som er vesentlig. Arne Nass har
introdusert en ”formel” for trivsel (Naess & Haukeland 1998):

2
G

T = Li+Ls, hvor T star for trivsel, G star for glad, L 1 str for legemlig lidelse og L s

star for sjelelig lidelse.

Heay grad av glgd garanterer hgy grad av trivsel pa tross av bade legemlig og sjelelig lidelse.
Hvis du har like mye gled som lidelse, vil likevel gladen alltid veere den mest utslagsgivende
for trivselen. Naess sier videre at hvis glgden er stor, kan vi tale store byrder bade av sjelelig
og legemlig art. Det er ngdvendigvis ikke de store ting som skaper denne, men ofte gjerne
gjennom viktige smating som for eksempel sosiale relasjoner, hobbyer, skapende virksomhet
og ulike aktiviteter av positiv art for den enkelte. Nar glgden utfra formelen stiger fra 3 til 4
eller 6, skal det likevel mye smerte til for & true trivselen. Telleren stiger fra 9 til 16 eller 36,

mens summen av smertene kun stiger fra 6 til 8 eller 12.

Med dette som utgangspunkt, indikeres en betydelig oppgave for psykiatriske sykepleiere, en
oppgave som retter seg mot beboernes trivselsniva og livskvalitet. Ut fra det informantene
fortalte, trengte de tilgjengelige arenaer. De uttrykte ogsa behov for hjelp og statte fra
personalet sin side til & skape slike og & motivasjon til & benytte seg av de. Saledes kan det

igangsettes gode sirkler som igjen pavirker helheten, deriblant ogsa lidelsen.

8.4 Fremtidig forskning

Malet med studien var todelt. Den skulle gi ny kunnskap om hvordan mennesker med

psykiske lidelser opplever og erfarer tilveerelsen i bofellesskap. Videre skal den alene eller



140

sammen med annen forskning bidra til et grunnlag for ny forskning. Derfor vil jeg her

antyde aktuelle forskningsomrader.

For det farste vil en utfra resultatene fra denne studien, kunne det gjeres en kvantitativ

tilnzerming til problemstillingen.

Videre kunne det gjegres adskillige flere kvalitative livskvalitetsstudier. Jeg tenker pa
forskning hvor en retter fokus mot de enkelte arenaene som ut fra denne studien synes a vere
av betydning for livskvaliteten. Spesielt ville det veere av interesse & undersgke hvordan gkt
livskvalitet virker videre inn pa allmenn psykisk helsetilstand, psykososial fungering og pa

psykiske symptomer generelt.

Det er allerede gjort en del forskning pa effekten av kvaliteten i relasjonen mellom hjelper og
hjelpsgker (Rogers 1957; Husby 1982; Nielsen 1982; Borg 1999). De fleste er relatert til
forskjellige typer terapeutiske behandlingsmetoder. Imidlertid er det gjort fa studier knyttet til

relasjonelle faktorer og spesifikke psykososiale tiltak.
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