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Brukererfaringer med kriseintervensjon:
eget hjem
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helsevern. Akuttinnleggelse kan forebygges gjennom
kriseintervensjonipersonens eget hjem.
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Innledning

Denne artikkelen er basert pa intervjuer med syv personer — fem kvinner og to menn.
Hensikten er 4 beskrive hvordan disse personene har opplevd tilbudet fra Follo
ambulante akutteam (FAT). Hvordan har de erfart mgtet med teamet? Er disse
erfaringene forskjellige fra deres erfaringer fra annen krisehjelp gitt av det psykiske
helsevernet? Det er av helsepolitisk interesse & utvikle alternative modeller for akutt og
ambulant kriseintervensjon i psykisk helsevern for voksne (Beck, Croudance, Singh &
Harrison, 1997; Burns, Raferty, Beadsmoore, McGuigans & Dickson, 1993; Fournier &
Gagnon, 1993). Etableringen av distriktspsykiatriske sentre (DPS) i Norge har bidratt til
en slik utvikling. Alle landets DPS-er skal ha etablert ambulante akutteam innen
utgangen av 2008 (St.prp. nr.1, 2004-2005). Historien inter-nasjonalt er relativt kort nar
det gjelder utviklingen av slike team. De beskrives fgrste gang i USA pé slutten av 1970-
tallet. Det skjer en videreutvikling i Australia rundt 1985 (Crisholm & Ford, 2004). Ti ar
senere dukker modellen opp i England og omtales som Crisis Resolution Team (CRT).
Teamene blir en del av en nasjonal helseplan med mélsetting om 335 team innen
utgangen av 2004 (NIHM, 2003).

Det er viktig & systematisk utprgve, beskrive og evaluere slike alternative modeller (Joy,
Adams & Rice, 2003; Marshall, Crowther, Almaraz-Serrano, Creed, Sledge & Kluiter,
2001). Studier viser at alternative modeller til sykehusinnleggelse er meget
kostnadseffektive, og de gir samtidig brukeren en bedre opplevelse av det akutte
tjenestetilbudet (Beck et al., 1997; Burns, Beadsmoore, Bhat, Oliver & Mathers, 1993).
Opptrappingsplanen for psykisk helse stimulerer til en gkning av lokale tilbud og en
desentralisering av spesialisthelsetjenesten (St.prp. nr. 63, 1997-98). Engelske studier
viser at behandling hjemme er et trygt, effektivt og fullgodt tilbud for opp mot 80
prosent av pasienter som ellers ville bli lagt inn i sykehus (Bristol Mind, 2004; Crisholm
& Ford, 2004). Hiemmebasert behandling reduserer sykehusinnleggelsene med
gjennomsnittlig 66 prosent, og kan redusere lengden pa sykehusopphold med opptil 80



prosent. Flertallet av brukerne sier ogsi at de foretrekker a fi hjelp hjemme. Samtidig
understrekes det at mange brukere fortsatt gnsker 4 kunne benytte seg av innleggelse i
akuttavdeling. Studiene viser til at brukere gnsker at begge tilbud blir opprettholdt, og
nettopp et utvidet samarbeid mellom hjemmebehandling og institusjonsbehandling
(Bristol Mind, 2004; Crisholm & Ford, 2004; NIHM, 2003).

En modell for kriseintervensjon i Follo

Follo akutteam (FAT) er en del av Follo DPS og ble opprettet varen 2002 (Hultberg &
Haugen, 2004). Teamet dekker seks kommuner i Folloregionen med et
befolkningsgrunnlag tilsvarende 107 500. Teamet tilbyr vurdering og gyeblikkelig hjelp
til personer i psykisk krise. Malet er & forebygge akuttinnleggelser gjennom a
tilrettelegge alternative og bredt sammensatte lokale kriselgsninger. Eventuell
innleggelse sgkes gjort mest mulig skinsom. Teamets malgruppe er personer som
opplever fare for suicid og psykose, er storbrukere av tjenestetilbud, og/eller er enslige
forsgrgere med sma barn. Teamet tilstreber et bredt samarbeid bidde med andre
avdelinger ved Follo DPS og kommunehelsetjenesten, sosialetat, legevakt, politi,
arbeids- og trygdekontor, arbeidsplasser, familie, naboer og venner. Et mil i teamets
arbeid er ikke & ta over saker, men bidra til samarbeid med relevante instanser. Teamet
er tverrfaglig, og begge Kjonn er representert (Karlsson, Haugen & Baird Hultberg,
2005).

Teamets arbeidsformer

Teamet representerer et lavterskeltilbud ved at alle kan henvende seg: personen selv,
familie, pargrende, venner, fastlege, kommunehelsetjenesten, legevakten, arbeidsgiver
eller skoler. Teamet tilbyr kontakt innen 24 timer etter henvendelsen, og kan
opprettholde et tilbud i inntil fire uker. Sentralt er et systemisk perspektiv med
vektlegging av kontekst. Det innebzaerer at teamet vektlegger a veere mobile og kunne
dra ut i de respektive lokalmiljgene. En vil helst mgte de involverte partene et sted hvor
personen selv gnsker, vanligvis i hjemmet. Teamet anser at det & vaere fysisk og sosialt
til stede i personens hjem er avgjgrende for hvordan arbeidet med krisen utvikler seg. Vi
tilbyr stgtte gjennom telefonsamtaler, hjemmebesgk, timeavtaler og deltakelse i
samarbeidsmater. I tillegg er det tilgjengelig fem sengeplasser ved behov for 4 veere i
skjermede omgivelser, og en krisetelefon er bemannet mellom 23 og 07 hver dag.
Krisesengene kan benyttes hele dagnet og er stengt annenhver helg. Teamet er ellers
bemannet mellom 08 og 22 mandag til fredag og 10-15 i helge- og helligdager.

Henvendelsen er basert pa at en person eller dennes omgivelser opplever en Krise.
Teamet forsgker & bruke krisens potensialer for a se nye og andre muligheter for hjelp
og lgsninger. En tenker seg at kriser kan forebygges og bety laering og utvikling for den
enkelte og for nettverket. Et annet mal er 4 forhindre ungdvendig innleggelse i sykehus,
og seerlig bruk av tvang. Innleggelse i sykehus reserveres for de mest alvorlige
situasjoner, og fokus er da & legge forholdene best mulig til rette for innleggelser.
Teamet (FAT) bidrar med 4 sikre tilgjengelighet og tilpasset krisehjelp som en integrert
del av spesialisthelsetjenesten gjennom 4 styrke lokalmiljgets kompetanse. Sentralt i



arbeidet er & styrke familien og det private og profesjonelle nettverkets muligheter og
ressurser til pa egen hand a forebygge og mestre krisen (Baird Hultberg & Haugen,
2004; Seikkula, 2000).

En viktig arbeidsméte er teamets bruk av refleksjon og dpne samtaler (Andersen, 1991;
Seikkula, Alakare & Aaltonen, 2000). Det innebeerer at det alltid er to teammedlemmer i
samtalene. Den ene intervjuer og leder, og den andre brukes som reflektgr. Reflektgren
inviteres inn i samtalen gjennom a dele sine tanker og opplevelser om det det snakkes
om. Alle deltakerne inviteres til 4 si noe om situasjonen hvis de gnsker det. Et mal i
dette arbeidet er 4 unnga for raske lgsninger eller konklusjoner og 4 kunne téle
usikkerhet. Hvert mgte avsluttes med & avklare om, hvordan og nar man skal mates
neste gang.

De fleste studier av akutte ambulante team er primeert knyttet til administrativ nytte og
gkonomisk effektivitet, og i liten grad til teamenes arbeidsmetoder og intervensjoner
(Beck et al., 1997; Ferris, Shulman & Williams, 2001; Guo, Biegel, Johnsen & Dyches,
2001). Noen studier gir eksempler pad hvordan klinikere kan beskrive og evaluere sine
egne metoder og intervensjoner (NIMH, 2003; Tacchi et al., 2003). I Norge driver mange
ambulante akutteam forskning under multisenterstudien «Evalueringsnettverk for
akuttpsykiatri - MAP» (Ruud, Grawe & Hatling, 2006). Milet er & beskrive og evaluere
teamenes virksomhet og arbeidsmetoder. FAT deltar i multisenterstudien, og evaluerte
teamets arbeid bade kvantitativt og kvalitativt i 2005 (Karlsson, 2006; Karlsson et al.,
2005). FAT gnsker i tillegg & beskrive og evaluere systematisk hvordan personer i krise,
pargrende og andre samarbeidspartnere erfarer samarbeidet med teamet.

Metode

Studien representerer en kvalitativ evaluering av teamets arbeid, og har en
fenomenologisk-hermeneutisk tilneerming (Kvale, 1997). Det innebaerer et mal om a
beskrive grunnleggende kvaliteter ved personers opplevelser, og a fortolke mening og
forstaelse gjennom personenes utsagn og handlinger. I denne studien er det kvalitative
forskningsintervjuet benyttet (Kvale, 1997). I intervjuet fokuseres det pa personens
subjektive opplevelser og erfaringer med teamet og deres arbeidsmater (Malterud,
1996). Det er tre sentrale omrider av erfaring som tematiseres: den intervjuedes
spontane og ureflekterte erfaringer, selvforstaelse og oppfatninger (Bengtsson, 1999).

Utvalg og gjennomforing

Det ble gjort et strategisk utvalg (Knizek, 1998) blant personer som hadde veert i kontakt
med teamet, pa felgende kriterier:

1. Hatt en eller flere kontakter med FAT innenfor det siste aret (2004-2005).

2. Hatt en eller flere innleggelser i akutt psykisk helsevern de siste fem arene.

3. Avsluttet kontakt med FAT for minst seks maneder siden.

4. Vurdert faglig av avdelingsledelse som mulig og forsvarlig & forespgrre om intervju.



Fem kvinner og to menn ble rekruttert gjennom sKkriftlig informert samtykke. Yngste
deltaker var 37 ar og eldste 51 r — gjennomsnittsalder 43,8 ar. Alle personene hadde en
eller flere innleggelser for de kom i kontakt med FAT. Innleggelsene har bade veert
frivillige og under tvang. Studien ble vurdert av Regional etisk komité som en del av
kvalitetssikring av eksisterende behandlingstilbud, og ble meldt til Datatilsynet.

De kvalitative forskningsintervjuene ble gjennomfgrt hgsten 200S. Grunnlaget for
intervjuet var en semistrukturert intervjuguide med folgende hovedtemaer:

e Var det noen forskjell mellom & bli mgtt av FAT og andre tilbud du har veert i
kontakt med tidligere?
e Hva opplevde du som det viktigste for deg i kontakten med FAT?

Analyse

Intervjuene ble dokumentert gjennom lydbandopptak. Disse ble ordrett transkribert av
forskerne umiddelbart etter intervjuene. Det ble gjort en hermeneutisk innholdsanalyse
i fire trinn (Barbosa da Silva, 1996). Farst dannet forskeren seg et helhetsinntrykk av
intervjuene, deretter ble meningsdannende enheter i teksten identifisert, siden ble
innholdet i de enkelte meningsdannende enheter abstrahert, for til slutt &8 sammenfatte
det helhetlige meningsinnholdet i form av temaomrader. Den fgplgende presentasjonen
av funn er basert pa4 denne innholdsanalysen, og uttrykker slik sentrale aspekter ved
intervjupersonenes opplevelser i mgtet med teamet og dets arbeidsmater.

Intervjuene ble gjennomfart av to FoU-medarbeidere i FAT. Det & forske pa egen praksis
kan veere problematisk ved at forskerne kjente intervjupersoner og var delaktige i de
temaene som ble undersgkt. I en slik for form involvering kan det kan vare vanskelig &
oppna den «ikke-viten» som analytisk distanse forutsetter. P4 den annen side kan det
argumenteres for at det er umulig 4 forsta noe forutsetningslgst «utenfra». Forskeren
ma innta et utenfra-perspektiv nar vedkommende er en innenfra-person (Kvale, 1997).
Bade Malterud (1996) og Kvale (1997) fremholder at en solid dokumentasjon av
dataskaping samt en tekstmessig fremstilling som er forankret i det empiriske
materialet, bidrar til en styrket validitet av en studies resultater. Dette er forsgkt gjort i
fremstillingen av studiens funn.

Funn

Resultatpresentasjonen gjores i fem overordnede temaomrader som fremkom etter
innholdsanalysen: egenkontroll, & bli sett og hart, ansvarliggjoring, flere stemmer og
trygghet. I den fglgende fremstillingen gjores det en veksling mellom sitater fra
intervjupersonene og forskernes tolkninger av funnene. Siteringen gjores for a
gyldiggjore at tolkningen er basert pa hva personene har sagt.

Egenkontroll

En kvinne forteller fra sitt fgrste mgte med teamet: «Jeg opplevde at jeg fikk ideer og sa
muligheter. Det nytter ikke & komme med rad til et menneske i krise.» En annen kvinne



uttrykker seg slik: «Jeg sa det var greit & bli kjgrt ned til stasjonen slik at jeg kunne ta
toget hjem. Det foltes veldig godt i stedet for 4 bli Kjgrt i en drosje. Fordi da mestra du
det i en vanlig situasjon. Ta toget og komme hjem som en vanlig person.» En tredje
kvinne sier: «Dere kom med tips og mer rad. Jeg folte meg ganske hjelpeslgs. Dere kom
med masse, og jeg avslo jo mye. Det beste hadde veert om det ikke ble sagt s& mange ting
om hva jeg burde gjare, fordi da foler jeg meg i veien og til bry. Jeg folte meg veldig i
veien uansett.» En fijerde kvinne sier: «ForsKjellen er jo at jeg sjal er i forkant av 4 utvikle
en psykose.» En mann forteller: «N4 vet jeg at det gar an a ringe direkte til dere
istedenfor 4 gi via legen.»

Utsagnene viser, pa ulike mater, i hvilken grad personene har opplevd a ha styring over
sitt eget liv i mgtet med teamet. Personenes erfaringer spenner fra & kunne se nye ideer
og muligheter til & oppleve teamets refleksjoner som forstyrrende i forhold til egen
kontroll og styring. Opplevelsen av egen kontroll og styring gir ogsa rom for videre
utvikling og vekst. En kvinne forteller: «Jeg har fatt muligheten til & utvikle meg, til &
samle meg og at tingene blir satt pa plass.» En annen kvinne sier det slik: «Dere tor &
trigge meg mer for at jeg skal kunne reflektere og komme videre.» En kvinne beskriver:
«Jeg folte at dette var samtale pé likt niva. Jeg var syk, men jeg folte det ikke sdnn
ovenfra og ned.» En annen forteller: «Jeg kan bestemme mer selv. Jeg har vaert
tvangsinnlagt to ganger uten informasjon. Na vet jeg hva som forgar og hvor jeg er i det
hele.» En mann uttrykker seg slik: «Jeg var overrasket over hvor dyktige de var til 4
snakke med meg, og hvor smertefritt det gikk. Jeg innbilte meg at det var ingen som
kunne hjelpe meg. Jeg trodde ikke de var noe for meg, men det var akkurat det de var.
Jeg knakk nesten sammen ndr jeg fikk sitte her i sofaen og prate.» Slik kan opplevelsene
av egenkontroll aktualisere opplevelser av verdighet og integritet i mgtet med teamet.

En tredje kvinne sier: «Jeg har veert redd for 4 ta imot hjelp. Redd for at hjelpen kunne
ta fra meg barnet. Etter hvert ble jeg fortrolig. De lovet meg at de ikke skulle melde meg
til barnevernet. Det ble lettere, men det var forferdelig taft. De mitte sikkert si det to-
tre ganger.» Utsagnet bergrer forholdet mellom team-ets ansvar for, og gnske om, god
omsorg for kvinnens barn. Dette kan std i motsetning til kvinnens gnske om
egenkontroll og innflytelse. Teamet ma bade tydeliggjore sin kontrollfunksjon og
samtidig mgte kvinnen i en forhandling om hvordan denne kontrollfunksjonen kan
praktiseres.

Teamets bruk av dpen samtale kan invitere til refleksjon over egen selvforstielse og
tenkning — et mulig bidrag til endring: «Det er ingen som kan fortelle meg hvordan man
skal tenke, men det er gode spgrsmal som far meg til & reflektere — s kan det hende at
jeg endrer tankemegnsteret mitt.» En annen kvinne viser til samtalens betydning: «Det
er mye mildere, mer frivillig og mer kommunikasjon med dere. Du er med og vet hva
som skal skje.» En mann sier: «Nar jeg na blir darlig, sa snakker vi sammen. Da lerer
jeg, og det blir litt mindre voldsomt. Jeg har utviklet meg selv i forhold til det med
familien og det 4 vaere apen.»

A se ogbli hert



Sentralt i alt behandlingssamarbeid er personers opplevelser av & bli anerkjent i
relasjonen til den som skal hjelpe. Beskrivelser av gode mgter med hjelpere peker
systematisk mot personers opplevelser av a bli sett, hgrt og tatt pa alvor. Slik opplever
personen seg respektert. Dette er ogsa et sentralt funn i denne studien. En kvinne
forteller om sitt mgte med teamet: «Jeg falte meg jo behandla med respekt. Det betyr
ikke at jeg ikke har blitt behandla med respekt fgr. Men det var pa en annen méate.» En
annen kvinne sier: «Jeg falte meg absolutt respektert. De mgtte meg pa hvordan jeg er
her og nd - ikke pa noen alvorlige greier, bare pd hvordan hele stemningen var.»
Opplevelsen av a bli samtalt med er sentral: «Det var mye mer opp til meg. Dere mgatte
meg og snakka med meg mer. Dere hgrte hva jeg hadde & si. Det var ikke sdnn at du er
sann og sann, at du ma gjgre det og det. Dere prata med meg.» En mann har opplevd det
slik: «Jeg ble varmt og godt mottatt. Fglte meg lettet, kan du si. De viste forstielse og et
friere opplegg. Det var ikke noe tvang — det var ikke si voldsomt. Jeg fglte at de motte
behovet mitt og synspunktene mine.» En annen mann sier: «Jeg ble veldig respektert og
hert. Ble absolutt tatt alvorlig. Jeg fikk inntykk av at dere gjorde deres ytterste for a
hjelpe meg. De gav alt de hadde for 4 hjelpe meg.»

A bli tatt pa alvor kan uttrykke den konkrete opplevelsen av respekt. En kvinne sier:
«Terskelen for a fa hjelp er blitt mye lavere. Du ma ikke veere kjempesyk. Du mé ikke
veaere kjempedarlig for & fa hjelp — i hvert fall var det sdnn fgr om ara — at du matte vaere
veldig darlig eller true med en alvorlig egenskade fgr du ble tatt pa alvor og kom deg til
en akuttavdeling.» En tredje kvinne uttrykker seg slik: «Det overrasket meg at de stilte
sa mannsterke. Jeg opplevde at jeg ble tatt veldig pa alvor.» En mann forteller: «Her var
det to (FAT) som virkelig tok et initiativ og satt og harte pad meg. Jeg folte at jeg ble hart.
Og virkelig - jeg folte at jeg ble tatt pa alvor. Det var en helt annen kontrast i forhold til
det jeg hadde opplevd far.» En kvinne vektlegger den roen som var i situasjonen: «Det
var lettere & prate med dem enn andre steder jeg har veert. De var rolige — de hevet ikke
stemmen.» En annen kvinne fremholder ogsa roen: «Hvis jeg skal si at det var noe som
overrasket meg med dem (FAT), var det at de var sa rolige. Det var positivt.» En mann
forteller om en delt opplevelse av & bli hart: «Jeg folte at jeg ble respektert, men jeg vet
ikke om jeg helt fikk frem hvor ille jeg hadde det. Jeg falte meg nok ikke helt hgrt.»

Ansvarliggjoring

Flere av intervjupersonene opplever a bli ansvarliggjort i mgtet med teamet. En kvinne
forteller: «Jeg folte meg litt presset, men jeg tror at i den situasjonen ble jeg gjort
ansvarlig for valgene jeg tok. Jeg fikk et snev av kontroll. De stilte jo krav til meg. Jeg var
ansvarlig for 4 holde megilive.» En annen kvinne sier: «Det ble stilt spgrsmal som
gjorde at jeg var med pa vurderingen selv. A fa snakke med noen og diskutere lgsninger
istedenfor 4 bli lagt inn. Det var sentralt for meg.» En mann opplever en tvetydighet ved
ansvarliggjgringen: «Jeg folte meg litt sdnn at jeg ble overlatt til meg selv. Jeg folte vel at
jeg kunne fatt litt mer oppfolging, faktisk. Jeg tenker at en god oppfalging ville veere at
man lager en avtale. Enten ringer dere eller jeg for 4 hgre hvordan det gar.»



En sentral komponent i samarbeidet omkring ansvarliggjgring er personens vektlegging
av teamets vurderinger av situasjonen. En kvinne sier: «De fikk meg til & stoppe opp -
sann i gyeblikket. Altsa da med & tenke at jeg skulle ta livet av meg. Jeg tenkte at jeg
kunne utsette det en dag eller to, og se hvordan dette gir.» Den samme kvinnen viser til
at teamets vurderinger gav kraft og understreket ansvarliggjgringsprosessen: «Jeg folte
det var etisk faglig veldig bra. Jeg folte ikke at jeg ble dulla med. Samtidig som jeg falte
omsorg, ble tatt pa alvor og gjort ansvarlig.» En mann opplevde teamets
tilbakemeldinger slik: «Du slipper 4 bli mistenksom og ga og gruble. Du far svar pa det
du vil og hva de skal prave a gjare. Det er veldig positivt.» En kvinne sier: «Det er veldig
godt a slippe 4 hare dere snakke om diagnoser, og at det er mer fokus pa
gyeblikkssituasjonen og som ikke forfglger deg til neste gang.» En annen kvinne har
opplevd at samtalene med teamet har gitt sammenligningsgrunnlag for tidligere
erfaringer: «Det er ikke alltid jeg skjgnner all ting. Jeg har ikke turt & spgrre: «<Hva mener
dere, hva sier dere nd, hva betyr det?» Da har jeg bare sittet der og sagt: «Ja vel.»

Flere stemmer

Et vesentlig element i teamets metodiske tilneerming er bruken av refleksjon og apne
samtaler i samarbeidet. En kvinne opplevde samtaleformen slik: «Det var som 4 veaere
flue pa veggen i sin egen terapi. Jeg harte at de bekreftet meg, at det var grunn til & ha
det vondt. Samtidig ble jeg anerkjent for den styrken de ogsa sa at jeg hadde. Det er det
ingen som har fortalt meg for.» En annen kvinne forteller om sine erfaringer: «Det var
ikke to som stilte spgrsmal samtidig. Jeg hadde en & forholde meg til - og s var det en
til der. Det ble en kommunikasjon med dere utenom meg — det var jo viktig. Dere
kommenterte uten at jeg matte svare. Du lufter liksom det jeg har sagt, videre til hun.»
En mann erfarte det slik: «Jeg syntes det var bra at dere var flere terapeuter i samtalen.
Da fplte jeg at det ikke bare ble en sdnn toveissamtale. Den ene kan komme med en
annen vinkling. Jeg folte at det var mer utfyllende.» En mann opplevde det 4 lytte til
teamet slik: «Jeg ble sittende og lytte til det de sa. Lyttingen ble et tema. Jeg folte mer
stgtte og et stgrre omfang rundt problemet. Det ble belyst si jeg folte meg tryggere enn
for. Jeg lyttet, de pratet. Jeg opplevde at jeg kunne fa flere til &4 tenke rundt det samme
problemet. Det ble sett i forskjellige lys. To hoder tenker jo annerledes enn ett.»

Bruken av refleksjon kan gi en mulighet til 4 korrigere teamets forstielse: «Det jeg
opplevde, var at de satte ord p4 hvem de oppfattet at jeg var. De sa: Er det riktig? Hva
tenker du om det vi sier na?. Og si kunne jeg svare og korrigere det de sa.» En annen
kvinne forteller: «Det at dere er i en dialog med pasienter og er opptatt av hvordan
brukerne har det der ute, at dere tilpasser dere, det er vel bare noe av det dere ma
fortsette med.» En mann forteller om sin opplevelse av bruken av refleksjon: «Det virker
veldig betryggende. Ofte i sdnne situasjoner blir du mistenksom, du fgler at folk
snakker bak din rygg nar du ikke hgrer det. Det virker veldig beroligende hvis du kan
hegre pé at folk snakker om deg.» Det & lgfte inn flere stemmer kan innebaere & invitere
familie og nettverk med i samtalene. En kvinne erfarte det slik: «Jeg foler det veldig
greit at mannen min var med. At han fikk hgre. Det er ting jeg kan glemme 4 fortelle,
noe blir skviset ut. Det blir jo det. Jeg syntes det var veldig greit at han var der, for da



fikk han med seg alt, ikke bare det jeg husket eller ville si.» En mann forteller om sin
opplevelse: «Jeg synes det er bra at dere gnsker 4 samarbeide med nettverket. Jeg
tenker det er en betryggelse for alle parter, for meg som bruker og for familien - ikke
minst.» En kvinne sier: «Jeg tror det en kjempefordel for dere at dere ser familien,
pargrende og systemet rundt og det en driver med hjemme.» En annen kvinne er ikke
bare begeistret for at familien involveres: «Jeg likte ikke at dere tok med familien, men
jeg ser jo at de var de eneste jeg kunne snakke med akkurat da. Det ble en
kommunikasjon med dem og meg og dere. Ja, det var lettere for meg nar de prata 0g.»

Trygghet

Temaomradet viser til personenes erfaringer med teamet og hvordan teamet spiller inn
i det videre livet og opplevelsen av trygghet i hverdagen. En kvinne forteller om
betydningen av et utvidet fokus i samtalene: «Livet er jo mer enn symptomer. Det er jo
ogsa mestring og hva du far til i hverdagen og snakke om de gode tingene i livet — ikke
bare sykdom. Det opplevde jeg sammen med dere.» Kvinnen forteller om opplevelsen
av trygghet: «Bare det 4 fa telefonnummeret til FAT var en kjempemessig trygghet. Da
vet jeg at jeg kan ringe og fa hjelp.» En annen kvinne forteller om sin opplevelse av
trygghet i hverdagen: «Etter at jeg ble kjent med akutteamet i Folloklinikken, kjenner
jeg meg tryggere i hverdagen. Jeg trenger ikke & grue meg for en ny innleggelse. Jeg
slipper angsten for et nytt sted, mgte med nye behandlere og nye utagerende
pasienter.»

Opplevelsen av trygghet innebeerer & kjenne seg mindre redd i forhold til kontakten
med hjelpeapparatet. En kvinne sier: «Jeg er ikke lenger redd for hjelpeapparatet.»
Samme person omtaler ogsd hvordan muligheten for rask kontakt med teamet
reduserer hennes redsel: «Det fanges opp mye tidligere. Det er en kjempefordel at jeg
kan fa hjelp tidligere. Da trenger du ikke 4 g deprimert i alle disse manedene etterpa og
tenke over hva jeg gjorde og sa til andre.» En annen kvinne forteller: «Jeg har skrevet
ned nummeret deres. Jeg har dere som en mental hjelp. Det er veldig trygt & vite at det
er noen der, uansett.»

Det & ha veert i kontakt med eller & vite om at akutteamet finnes, gir en gkt grad av
trygghet og forutsigbarhet. En kvinne sier: «Jeg hadde ikke noen & kontakte. Jeg hadde
ikke noe nettverk rundt meg. Jeg visste ikke hvor jeg skulle henvende meg nér det var
kaotisk. Det er en veldig trygghet det apparatet jeg har rundt meg ni; at jeg kan ringe
akutteamet. Sammenlignet med det at det gar sa langt at jeg er psykotisk og mi inn pa
sykehus. Det er jo det mest uheldige som skjer.» En annen kvinne forteller: «Jeg synes
jeg har fatt et apparat rundt meg som er til hjelp for at jeg ikke skal bli psykotisk. Jeg
synes det dekker behovet jeg har ni.» En tredje kvinne uttrykker: «Etter den hjelpen jeg
har fatt, har jeg endret tankemgnster, og jeg lar det ikke ga for langt nd.» En mann sier
om sine erfaringer: «Jeg stiller meg mye mer positiv til psykiatrien enn hva jeg gjorde
for fem—-seks ar siden, kanskje ogsa ti ar siden. Det er mye mer tilbud. Jeg synes
personlig at det er en helt annen fremtreden, oppfarsel og kunnskap. Na er det mye mer
at de setter seg ned og lytter etter behovene og gnskene til pasienten.»



Intervjupersonene ser det som meget positivt at teamet legger vekt pa 4 komme hjem:
«Jeg har aldri opplevd far at en behandler der jeg har veert innlagt, har kommet i mitt
neaermilje og snakka der.» En annen kvinne forteller: «Men kommer de hjem til deg, sa
blir det mer avslappende. Da vet du pa en mate at det er du som styrer tida di selv. Jeg
synes det er mye tryggere. Det blir mye roligere i samtalene.» En tredje kvinne sier: «Det
med at de kan komme hjem, betyr at du slipper & reise ut. Det er jo mye bedre at de kan
komme hjem til deg — det er jo helt toppen.» En mann opplevde det slik: «Nar vi mgtes
hjemme i mine omgivelser, er det lettere a sette ord pa ting. Det & sitte pa en stol pa
poliklinikken faler jeg absolutt ikke er bra. Det er mye lettere for meg a finne ord og se
ting pa en annen mate hjemme. Jeg fokuserer pa problemstillingen pa en bedre og mer
konstruktiv mate.» En annen mann forteller: «Alt gar roligere for seg hjemme enn hvis
du skulle mgte opp en plass. Det blir jo lettere for den det gjelder, 4 snakke og huske mer
av hva de sier. Huske mer p& hva de faktiske forhold er.» En kvinne sier: «De som
kommer, far jo se litt mer hvordan det star til pa forskjellige fronter. De kan sette seg inn
i min situasjon der ute. De fir noe mer konkret 4 g ut fra.»

Konklusjon

Hensikten med denne artikkelen har veert & beskrive hvordan personer i psykisk krise
har opplevd tilbudet fra Follo akutteam. Studien er basert p4 kvalitative
forskningsintervjuer med syv personer — fem kvinner og to menn i alderen 37-51 ar.
Deres erfaringer var at tilbudet gkte deres opplevelse av egenkontroll, a bli sett og hart
og ansvarliggjort. Engelske helsemyndigheter har siden 1999 arbeidet systematisk med
a mote nye utfordringer i arbeidet med befolkningens psykiske helse. Et omrade har
veert implementering og utvikling av Crises Resolution Teams (CRT) og
hjemmebehandling (Home Treatment — HT) (Bristol Mind, 2004; Crisholm & Ford,
2004). Sentralt i dette utviklingsarbeidet har veert studier med beskrivelser og
evaluering av CRT og HT sett fra et brukerperspektiv: «Study after study has revealed
higher service user satisfaction for this model when compared to conventional hospital
care» (NIHM, 2003, s. 79).

Det er en klar ssammenheng mellom funnene fra var studie og de tidligere nevnte
studiene fra England. Brukere bade i England og Norge har gode erfaringer med en
kombinasjon av akutt ambulant team og hjemmebehandling. Et slikt tilbud virker
avdramatiserende nar krisen er pa det mest intense. Det skjer ved at de involverte
opplever 4 fa gkte valgmuligheter og mer innflytelse i situasjonen. Det gir st@rre
muligheter for 4 bevare kontroll og egen krisehandtering. Kontakten med et ambulant
akutteam kan gke opplevelsen av egen mestring i krisen, og gi en opplevelse av trygghet
for fremtiden: Hjelpen er bare en telefonsamtale unna. I det fglgende vil vi peke pa
noen samstemmende punkter knyttet til hva brukerne vektlegger i sin evaluering av
akutte, ambulante team og hjemmebehandling.

e Det ma tilbys en rask respons pa henvendelsen. Det er avgjgrende for utviklingen av
krisen og samarbeidet omkring denne at teamet kan kontaktes lett hele dggnet — per
telefon — og at partene kan mgtes i lgpet av 24 timer.



Tilbudet oppleves som et realistisk alternativ til innleggelse. Personen i krise
opplever stgtte og oppfolging av teamet over tid (fire uker). Stgtten spenner fra
praktiske gjgremal til tiltak som kan forhindre sosial isolasjon.

Personens gnsker og behov str i sentrum for samarbeidet. Fokus for samarbeidet er
personens opplevelse av krisen og hva som kan bidra til endring gjennom daglige
gjoremal og relasjonelt arbeid.

Tilbudet utformes i lokalmiljget hvor personen lever og bor. Hiemmet som
samarbeidsarena muliggjor og opprettholder kontakt med familie, naboer og
venner.

Innholdet i tilbudet forhandles frem gjennom bruk av refleksjon og tid. Tillit
utvikles giennom apne samtaler og diskusjoner om hva som kan gjgres. Slik kan alle
stemmer fi en plass.

Tilbudet tilpasses personens livsbetingelser og evne til egen kontroll. Krisen kan
apne for nye mestringsstrategier for de involverte partene. Avgjgrende for
samarbeidet er at personen i sentrum opplever & ha kontroll i det som sKjer.
Personen opplever seg sett, hgrt og tatt pa alvor i en helhetlig forstielse hvor
sykdom utgjar bare ett aspekt. I krisearbeidet sgker en & ivareta personens konkrete
liv og samtidig vektlegge et verdig og respektfullt samarbeid.

Tilbudet gir rom for en rolig(ere) tilneerming og en normalisering av krisen. I
samarbeidet forsgker en 4 utvikle gjensidig trygghet som kan gi en redusert
opplevelse av sosial stigmatisering.

Erfaringene fra Follo akutteam kan bidra til 4 kaste lys over og underbygge den
satsningen som na gjgres relatert til ambulante akutteam i Norge. Innen utgangen av
2008 skal alle landets distriktspsykiatriske sentre — 78 i alt — ha etablert slikt team for
personer over 18 ar. Erfaringene fra FAT underbygger engelske studier som viser at
ambulante akutteam har nytte av 4 bruke ulike metoder som nettverksarbeid,
reflekterende team, hjemmebesgk, krisesenger i kombinasjon med tradisjonell
kriseintervensjon (Sosial- og helsedirektoratet, 2006). Bruker- og
pargrendemedvirkning krever at terapeutene har gode kommunikasjonsferdigheter og
viser en lyttende og bekreftende holdning i mgtet med de som s@ker hjelp. De
ambulante akutteamene kan og bar ha et seerlig fokus pa disse omradene i sitt arbeid.
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