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Hva tilfgrer denne artikkelen?
Dette er en kvalitativ studie som
beskriver hvordan helsearbeidere
i etambulerende team (AAT) gjar
sine faglige overveielser.

Fakta:

AAT er et tjenestetilbud til voksne
over 18 &r som trenger akutt hjelp
i en psykisk krise. Tilbudet er
under oppbygging ved alle landets
distriktspsykiatriske sentre.
Teamene er tverrfaglig sammen-

satt og har som hovedoppgave &
forhindre innleggelse i akutts-
psykiatriske avdelinger og utvikle
tilbud i pasientens lokalmiljg som
ivaretar personens opplevelser av
integritet og verdighet.

Nokkelord:

e Akutt psykisk helsearbeid
e Ambulante akutteam

e Hjemmebehandling

e Psykisk krise

Bakgrunn: Ambulante akuttpsy-
kiatriske team (AAT] har voksne
over 18 &r som opplever en akutt
psykisk krise som primasr mal-
gruppe. Det utvikles behand-
lingstilbud som sgker & ivareta
pasienters opplevelse av inte-
gritet og selvfglelse. Dette skjer
gjennom nye samarbeidsformer
i pasienters lokalmiljg i form av
hjemmebehandling.

Hensikt: Studien beskriver
teammedlemmenes forstdel-
ser av hva en psykisk krise er
og hvilke implikasjoner for-
stdelsene har for det kliniske
arbeidet.

Teoretisk perspektiv: Det teo-
retiske perspektivet baseres
i sosialpsykologiske aspekter
ved en psykisk krise, med vekt
pa a forstd krise badde som en

individuell, relasjonell og kon-
tekstuell erfaring.
Metodologi: Studien har en
hermeneutisk-fenomenologisk
tilneerming med et kvalita-
tivt, eksplorativt og deskriptivt
design. Flerstegsfokusgrup-
peintervjuer er benyttet som
dataskapingsmetode, og en
fenomenologisk-hermeneutisk
tilneerming er benyttet i data-
analysen.

Resultater: To hovedtemaer
identifiseres: Forstaelser av
kriser og forhandlinger om
kriser. Det empiriske materia-
let beskriver ulike former for
psykisk krise; langvarige og
akutte kriser samt individu-
elle og sosiale. A vaere hjelper
i andres hjem innebaerer & std i
ulike samarbeidsforhold knyttet

til forhandlinger, forstéelser og
lgsninger.

Konklusjon: Studiens funn inn-
byr til en annen profesjonalitet
der verdifull kompetanse er a
mgte det uventede og & tale det
ukjente, der valg- og forhand-
lingsmuligheter for pasient og
nettverk vektlegges og der den
psykiske krisen oppfattes sosial
sa vel som individuell. Hjem-
mebehandling krever et faglig
skjgnn som retter seg mot pasi-
entens hverdagsliv.

Background: The primary
users of the crisis resolution
and home treatment teams
(CHHT) are persons over 18
years experiencing a men-

tal health crisis. The teams’
objectives are to develop ser-
vices attending the individual's
integrity and self-esteem
through community based
home treatment teams.
Objective: The objective of this
study is to outline the team
members understanding of
mental health crisis and how
these understandings are
reflected into clinical work.
Theoretical perspective:
Social psychological theories
on crisis are used in expanding
the theoretical perspective on
mental health crisis, with emp-
hasis on understanding crisis

both as individual relational
and contextual experience.
Methodology: The study has a
hermeneutic- phenomenologi-
cal approach with a qualitative,
explorative and descriptive
design. Multistage focus

group interviews are used as

a method for generating data,
followed by phenomenological-
hermeneutic approach in
analysing data.

Results: Two themes are iden-
tified: Understanding crisis and
negotiations about crisis. The
empirical data reveal various
forms of mental health crisis;
long-term and acute, individual
and social. Working in people’s
homes means being involved in
a variety of collaborative situa-
tions related to negotiations,
understanding and solutions.

Conclusion: The results of
the study invites to a new
professionalism where valid
competence is to encounter
the unknown and unex-
pected, where choices and
negotiations are welcomed
for the patient as well as the
network, and where the mental
health crisis is understood
social as much as individual.
Home treatment requires the
professional’s understanding
of the patients everyday life
situation.
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I de senere dr har modeller for
ambulante tjenester blitt etablert
i psykisk helsevern, der hensikt-

en er & tilby lokalbasert hjelp i
folks nzermilje. Dette gjelder kri-
sehdndtering, rehabilitering og
langtidsoppfelging. Ambulante
akuttpsykiatriske team (AAT)
er et slikt tilbud. Stortinget har
vedtatt at alle landets distrikts-

psykiatriske sentre (DPS) skal
opprette slike team innen utgan-
gen av 2008 (1,2). Teamenes
primeere malgruppe er voksne
personer over 18 ar som opplever
en akutt psykisk krise og ber om
hjelp fra teamet. Det kan vere
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mennesker i akutte kriser som
opplever suicidalitet, psykisk
kaos og familie- og sosiale pro-
blemer (3). Teamene skal skape
et mer helhetlig og tilgjengelig
behandlingstilbud som ivaretar
pasienters opplevelser av integri-
tet og selvfolelse (4,5). Det skal
utvikles nye samarbeidsformer i
pasienters lokalmilje med serlig
vekt pa en kontekstuell forstdelse
av psykisk krise og hjemmebe-
handling. For utdypende les-
ning om arbeidsformer i AAT,
se (1,4,6). Artikkelforfatterne
arbeider i forskningsprosjektet
«Krisehdndtering og hjemmebe-
handling i lokalbasert psykisk
helsearbeid». Prosjektets hoved-
mal er 4 utforske forstaelser og
arbeidsmetoder i et nyetablert
team, samt pasienterfaringer
med teamets tjenester (6). Gjen-
nom tre delstudier utvikles
forskningsbasert kunnskap om
kriseerfaringer, kriseintervensjon
og hjemmebehandling. Denne
artikkelen bygger pa delstudie
1. Hensikten er & belyse hvilke
forstdelser de ansatte i et tverr-
faglig ambulant akutteam har av
psykisk krise og hvilke implika-
sjoner forstaelsene har for arbei-
det i teamet.

TEORETISK PERSPEKTIV

Etymologisk stammer ordet
krise fra det greske ’krisis’ og
betyr avgjerende vending eller
plutselig forandring (7). Krise
beskrives szrlig i forhold til opp-
levelser av sorg, tap/trussel om
tap, store utfordringer, krenkel-
ser og katastrofer (8). Var studie
fokuserer pa fenomenet psykisk
krise. Det kan innebzere at tidli-
gere erfaringer og innlaerte reak-
sjoner ikke er tilstrekkelige til &
forstd og beherske livssituasjonen
man befinner seg i. Cullberg (7,8)
peker pé fire psykososiale aspek-
ter ved en psykisk krise; 1) den
utlesende situasjon, 2) personens

biografi og utviklingshistorie,
3) den aktuelle livsperiode og
4) personens sosiale situasjon.
Caplan (9) skiller mellom trau-
matisk krise og utviklingskrise.
Traumatisk krise viser til situa-
sjoner preget av dramatiske hen-
delser og opplevelser og kan dreie
seg om ytre og indre forhold.

’ Nar en person
ikke greier a ta
vare pa seg selv, verken

fysisk eller psykisk, da
er det en akutt krise.

Utviklingskrisen representerer
en mulighet for personlig vekst
og utvikling. Den kan ogsé vare
en potensiell fare og trussel for
personer som er i en sarbar situa-
sjon.

Utviklingen av de medi-
sinskdiagnostiske  klassifika-
sjonssystemene ICD og DSM
har gjort forstdelsen av psykisk
krise gradvis mer medikalisert
og patologisert (8). Opplevelse
av psykologiske kriser og trau-
mer er samlet i en felleskategori
(PSTD); posttraumatisk stressyn-
drom i DSM-1V og posttrauma-
tisk stresslidelse i ICD-10 (10).
Mezzina & Vidoni (11) belyser
hvordan den psykiatriske for-
stdelsen av krise hovedsakelig
knyttes til adferdsproblemer
og serlig til hva som oppfattes
som sosial trussel eller fare. A
knytte sammen sosial kontroll
og psykisk krise, kan redusere en
omfattende menneskelig lidelse
og fremstille den gjennom en for-
enklet symptomatologi.

Studier av klinisk praksis viser
begrensninger ved rddende krise-
teorier, serlig i forhold til men-
nesker som opplever alvorlige
psykiske lidelser (12,13). Klinisk

erfaring viser at krisen er neert
knyttet til den psykiske lidelsen
og de situasjoner hvor individet
opplever en forverring. Hobbs
(13) gjennomgang av forsknings-
artikler relatert til kriseinterven-
sjon, viser at kriser hos personer
med alvorlige psykiske lidelser
ofte oppstar uten forvarsel og
uten spesielle hendelser i forkant.
Videre sokte ikke alle hjelp selv.
Andre gjorde det pd deres vegne
eller krisen loste seg pa ulike
vis eller gikk over ved hjelp av
personenes egne mestringsstra-
tegier. I helsepolitiske foringer
for AAT er det gitt liten plass til
kriseforstaelse. Helsedirektora-
tet beskriver malgruppen for de
ambulante akutteam som «per-
soner i akutte psykiske kriser av
et omfang som medferer at per-
sonens, familiens og nettverkets
vanlige mestringsstrategier ikke
strekker til. Dette kan vaere per-
soner med forstegangspsykoser,
psykotiske sammenbrudd hos
allerede kjent pasient, personer i
en akutt suicidal krise, personer
i rusrelaterte psykiske kriser eller
andre i akutt krise» (1, s.10). I
den videre utvikling av ambu-
lante akuttpsykiatriske tjenes-
ter er det nodvendig a utforske
krisebegrepet og szrlig belyse
fagpersoners ulike forstdelser og
tilneerminger.

HENSIKT 0G
PROBLEMSTILLINGER
Artikkelen har felgende forsk-
ningsspeorsmal:

1. Hvordan beskriver medlem-
mene i et AAT en psykisk
krise?

2. Hvilke implikasjoner har
forstdelsen for arbeidet i
teamet?

METODOLOGI
Studien har en hermeneutisk-
fenomenologisk  tilnzerming

med et kvalitativt, utforskende

og beskrivende design.
Deltakerne var de tolv med-
lemmene av teamet; tre menn
og ni kvinner. Teamet bestdr av
en psykolog, to vernepleiere og
ni sykepleiere. Det ble gjennom-
fort tre fokusgruppeintervjuer
varen 2008, hvor det ble benyt-
tet flerstegsfokusgruppeintervjuer
som dataskapingsmetode, og en
fenomenologisk-hermeneutisk
dataanalyse (14,17). Intervjuene
tilrettelegger en semistrukturert
gruppediskusjon hvor hensikten
er & utforske den personlige erfa-
ring, oppfatning, enskemal eller
vanskelighet i relasjon til et feno-
men eller en situasjon (15,16).
Grunnlaget for intervjuene var
en semistrukturert intervjuguide
basert pa forskningsspersma-
lene. Intervjuene ble dokumen-
tert gjennom lydbandopptak, og
ordrett transkribert umiddelbart
etter intervjuene. Intervjuene ble
gjort av artikkelforfatterne.
Studien er godkjent av Regio-
nal komité for medisinsk og hel-
sefaglig forskningsetikk, Sor- Ost
og meldt til Norsk Samfunnsvi-
tenskapelig Datatjeneste (NSD).

ANALYSEPROSESSEN

Etter det forste og andre fokus-
gruppeintervjuet ble det gjort en
forelopig analyse av forskerne.
Analysen av det forste intervjuet
ble presentert for teamet innled-
ningsvis i det andre intervjuet.
Tilsvarende ble den forelopige
analysen av det andre intervjuet
presentert ved innledningen av
det tredje. Analysene ble gjort i
relasjon til forskningssporsma-
lene og ble fremstilt skriftlig.
Etter det tredje intervjuet gjen-
nomferte forskerne en fenomeno-
logisk-hermeneutisk analyse av
hele datamaterialet (17,18). Hvert
intervju ble analysert i fire trinn;
1. Naiv lesning, 2. Strukturert
analyse, 3. Helhetlig forstaelse
og 4. Formulering av resultater.

Resultatene fra hvert intervju
ble samlet i temaomrader som
uttrykker en sammenfattende
forstaelse av analysen. Deretter
ble alle tre intervjuene analysert
pa tilsvarende méate og relatert
til hverandre for & kunne gi en
helhetlig fremstilling av data.
Resultatene ble validert gjennom
samtale pa to mater; mellom for-
skerne og intervjupersonene og
mellom de tre forskerne (19). Den
folgende presentasjon av resulta-
ter er basert i analyseprosessen.
De uttrykker sentrale aspekter
ved teammedlemmenes forstdel-
ser av hva en psykisk krise kan
vare og hvilke implikasjoner
ulike forstéelser har i det kliniske
arbeidet.

RESULTATER

Resultatene fremstilles i to
hovedtemaer: A. Forstaelser av
kriser og B. Forhandlinger om
kriser. I fremstillingen gjores
det en veksling mellom sitater
fra intervjupersonene (kursivert)
og forskernes tolkninger av fun-
nene. Sitatene tydeliggjor hvor-
dan tolkningene er fundamentert
i teammedlemmenes utsagn.

FORSTAELSER AV KRISER

Teammedlemmene differensierer
mellom fire forstdelser av psy-
kisk krise: 1. Den langvarige, 2.
Den akutte, 3. Den individuell
4. Den sosiale. Den langvarige
krisen beskriver et menneske
som er mer eller mindre i kon-
stant krise som topper seg med
jevne mellomrom: «Vi kommer
bort i mennesker med en krise
som har oppstdtt etter et lang-
varig forlep, men akkurat da er
det sdpass akutt at det star mel-
lom liv og dod.» Den langvarige
krisen er en slags krise pa krise
som kan utleses slik: «Den van-
lige mestringsstrategien fungerer
ikke. Veldig ofte kan det handle
om gkonomi, samlivsbrudd

eller ensomhet.» En vedvarende
og belastende menneskelig livs-
situasjon beskrives, der indre sa
vel som ytre forhold kan forverre
kriseopplevelsen hos pasienten.

Den akutte krisen kan forstas
slik: «Pasienten var veldig hjelpe-
los, veldig syk. Akkurat som &
ha hoy feber, er urolig, sparker
med beina, ligger under dyna,
sukker og stonner litt. Bryr seg
ikke noe sarlig om oss egentlig.»
En annen sier: «Nar en person
ikke greier 4 ta vare pa seg selv,
verken fysisk eller psykisk, da
er det en akutt krise». En tredje
fremholder: «For meg virker det
som den akutte krise ofte handler
om 4 de. Enten gjore det selv eller
be andre gjore det. Essensen er
personens enske om 4 bli borte,
onsker ikke livet, ganske enkelt».
Situasjonen oppfattes som dra-
matisk og pasienten som hjelpe-
los. Det er vanskelig 4 fa kontakt
og umiddelbart vite hvordan man
som hjelper skal opptre overfor
et lidende menneske.

Den individuelle krise beskri-
ves som subjektiv og hoyst per-
sonlig. Den personlige lidelsen
uttykker en hjelpeloshet, en
overgivelse overfor den aktuelle
livssituasjonen. Personen kan ha
opplevd en langvarig periode av
psykisk og fysisk ensomhet hvor
indre stemmer og lammende
redsel for andre mennesker har
tatt overhdnd: «Pasienten var
sammensunket. Han sd ikke pa
oss. Han visste ikke hvordan han
kunne eller skulle holde ut, eller
hva som kunne vere til hjelp.
Hjelpelosheten var total.» En
annen sier: «Det er jo pasien-
tens opplevelse av krise. Vi drar
hjem og forseker & neste, men
de vet kanskje ikke selv hva det
er. De bare kjenner en bunnles
fortvilelse og ensomhet. De bare
er i folelsene og alle de vanlige
tingene har ramlet sammen. De
greier ikke 4 ta vare pa seg selv.»
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Den individuelle krisen vektleg-
ger den subjektive lidelsen og de
smertefulle folelsesmessige erfa-
ringer.

Den sosiale krisen synliggjor
hvordan andre mennesker bero-
res av krisen. Situasjonen kan
oppfattes like mye som en fami-
lie — eller nettverkskrise. Andre
er delaktige i utviklingen, for-
stdelsen og arbeidet med pasien-
tens krise. Det kan vere familie,
parerende, fagfolk, venner eller
arbeidskollegaer. Den sosiale kri-
sen kan vare bade interperson-
lig og samfunnsmessig, og ha tre
sentrale dimensjoner: 1) Personen
selv opplever krisens sosiale kon-
sekvenser, 2) Familie og nettverk
er direkte involvert i personens
krise og 3) Helsepersonell opp-
lever at personen er i krise. En
person kan oppleve en dimen-
sjon sa vel som flere samtidig.
Den forste dimensjonen omtales
slik: «Han sa pa oss og kona og
sa: Jeg vil det ikke. jeg vil ikke
ta livet mitt, men jeg orker ikke
ha det slik».

Den andre dimensjonen viser
til at det er flere enn pasienten
som berores av krisen: «Det er jo
veldig fd som er i en krise alene.
Nar man har det sdnn er det jo
gjerne flere til stede.» En annen
beskriver: «Jeg tenker ofte pa
familien som har gatt si lenge.
Det kan veare forlgsende & vite
at vi kan bistd med samtaler.
De kan f3 lettet seg litt og pus-
tet litt.» Familiens belastninger
over tid blir synlige nar fagper-
sonen drar hjem til pasientene.
Samvaersformer, sprik, det talte
og uutalte, stemningen og omgi-
velsene bidrar til utvidet syn og
forstdelse av hva som kan rore
seg i et hjem. Den tredje dimen-
sjonen knyttes til at helseperso-
nell kontakter teamet: «Av og til
foler jeg at det er hjelpeapparatet
som er i krise — ikke pasienten.
Nar de opplever at de ikke strek-

ker til eller at det har raknet litt.
Da henvender de seg her pa vegne
av pasienten.» Ulike deler av hel-
setjenesten rammes av andres
kriser. Krisen minner oss pa de
mellommenneskelige aspekter
ved profesjonalitet; som hjel-
pere berores vi av andres lidelse.
Krisens innhold og uttrykk kan
fremstd med en emosjonell inten-
sitet og fortvilelse som bade kan
gi faglig handlingstvang og pas-
sivitet.

FORHANDLINGER OM KRISER

Forstéelser av psykiske kriser far
implikasjoner for hvordan man
som hjelper trer inn i situasjoner
og hvordan tillit kan utvikles.
Teammedlemmene  beskriver
hvordan metet mellom teammed-
lemmene, pasient og deres sosiale
nettverk skaper et rom hvor de
sammen undersoker krisen. Dette
rommet blir en arena for samtaler
og forhandlinger om videre kon-
takt og tiltak. Teammedlemmene
beskriver to typer av forhandlin-
ger. Den forste er en indre for-
handling hvor fagpersonen selv
reflekterer over sin forstdelse av
krisen og situasjonen. Den andre
formen for forhandling foregar
mellom de tilstedevarende; kol-
legaer, pasient, familie og andre.
Denne formen synliggjor de ulike
parters forstaelser av situasjonen.
Teammedlemmene omtaler begge
typene av forhandlinger gjen-
nom noen sentrale fellesfaktorer
i vurderingen av den psykiske
krisesituasjonen; 1) Omgivelser,
2) Fysiske uttrykk og 3) Psykiske
uttrykk. Faktorene kan uttrykkes
slik: «Jeg ser forst. Jeg ser etter
omgivelsene, legger merke til
ting, og sd legger jeg merke til det
andre som er rundt. S4 begyn-
ner jeg 4 se pasienten. Sa lytter
man og horer, og etterspor hva
som har skjedd.» Den samlede
situasjonsvurderingen uttryk-
ker seg ofte i det teammedlem-

mene refererer til som klinisk
skjonn. Dette blir bestemmende
for tolkningen av situasjonen og
oppfattelsen av alvorlighetsgrad i
pasientens situasjon. Det kliniske
skjonnet har sin basis i behand-
lerens erfaringskunnskap: «Det
man har sett, har erfart, det man

, Det & vurdere en

persons psykiske
tilstand i hjemmet inne-
beerer a stille seg apen.

har med seg.»
Teammedlemmene beskriver
at det 4 vurdere en persons psy-
kiske tilstand i hjemmet inne-
barer & stille seg dpen. Bade
med hensyn til ulike forstdelser
av situasjonen og a kunne for-
handle om disse. Det krever &
legge fra seg endimensjonale for-
stdelser begrunnet i medisinske
sykdomskategorier og institu-
sjonspreget tenkning og rutiner.
Apenheten innebzrer 4 fokusere
situasjonen med breddekunnskap
og bruke hele sin personlige,
mellommenneskelig og faglige
erfaringskunnskap. Allerede i
derdpningen settes dpenheten pa
prove. Noen ganger er situasjo-
nen tydelig — pasienten far ikke
til 4 formidle noe og det er kaos i
leiligheten. Andre ganger er huset
helt strokent, men gir likevel en
folelse av uro. Hva befinner seg
bak inngangderen: «Det kan
vare kaos, det kan vare skittent
og pasienten kan vere ustelt. I
dette tilfellet var alt pa stell. Sa
det er veldig forskjell pa hva som
skjuler seg.» Teammedlemmene
vektlegger dialogen og pasientens
kroppssprik som avgjerende i sin
vurdering: «Vi tok pasienten pa
alvor nar han sa han ikke ville ta

livet av seg. Dialogen var avgjo-
rende for oss. Kroppsspriket og
holdningen hans forandret seg.
Han sd oss i oynene ndr han sa
det.» I motet med pasienten og
nettverket kan det fysiske hjem-
memiljoet ogsd vere et uttrykk
for pasientens mestring av hver-
dagen. Orden eller kaos kan
forstds som en gjenspeiling av
personens helhetlige situasjon:
«Ndr ting er ryddig, ordentlig,
blir vi roligere.» Betydningen av
orden eller kaos kan oppfattes
hoyst forskjellig av fagpersonene.
Orden kan formidle et positivt
uttrykk for & mestre livet. Samti-
dig kan det ogsd veere et uttrykk
for at pasienten kamuflerer sitt
indre kaos gjennom ytre orden:
«Det gjor noe med dem & ha det
sd kaotisk, si de ikke vet hvor de
skal begynne & rydde. Da spor
vi, om hvordan er det for deg a
bo i dette?»

Krisehandtering i pasienters
hjem gir fagpersonene mulighet
til &4 fa overblikk over omgivel-
sene pasienten lever i. Informan-
tene formidler at de forst tar inn
omgivelsene og deretter hen-
vender seg til pasienten for &
undersoke de fysiske og psykiske
uttrykk som formidles: «De er
der hjemme. Det er fullstendig
krise og han har 40 i feber. Per-
sonen er syk, rett og slett». En
annen beskriver: «Det vi ser ndr
vi kommer inn, er at damen er
veldig hjelpeles. Hun hadde
ikke omgangssyke, men hun er
syk». Uttrykkene omfatter et
stort spekter av kroppslige tegn,
blikkontakt, stemmebruk, hold-
ning, mimikk, men ogsé elemen-
ter som det 4 std opp av sengen,
stelle seg, tilstedevearelse, taushet
og hvorvidt pasienten oppleves
som bekvem eller ubekvem.

Forhandlingene mellom
behandlere, pasient og nettverk
viser til ulike forstaelser som alle
parter legger pa bordet. Dette

har betydning for hvordan og
om teamet fortsetter samarbei-
det: «Jeg lurer pa hva som gjor
at jeg skal bite pa. Det er suicida-
litet selvfolgelig, det er psykose-
problematikk, det er omsorg for
barn, og at man kan vere redd
for omsorgssvikt. Det ser man
vel kanskje forst i motet, men det
er fravaeret av hap. Det er ikke
nedvendigvis knyttet opp mot
suicidalitet, men fraveret av hap
er jo noe som kan utvikles ogsa.
Men kanskje mest er det uttryk-
ket som man ser.» Det kliniske
skjonnet bygger pd en rekke
enkeltfaktorer som vurderes fort-
lopende i situasjonen. Pasienten
har sin forstdelse av hva som kan
vere til hjelp. Teammedlemmene
kan ha en annen, som er begrun-
net i det faglige mandat sa vel
som i sin forstdelse av alvorlighe-
ten i krisen. Slik skapes dilemma
og utfordringer bdde for pasien-
ten, nettverket og fagpersonene
knyttet til hvem som har defini-
sjonsrett over hvordan situasjo-
nen skal forstds og hva som skal
gjores videre.

DISKUSJON

Nye akuttpsykiatriske tilbud
vokser fram i kontekster borte
fra tradisjonelle, lukkede akutt-
avdelinger ved psykiatriske syke-
hus. Teoripresentasjon si vel
som empirien viser en bredde
i forstdelsene av psykisk krise.
Fokus kan vare pd psykososiale
aspekter (7,8), skille mellom
traumatisk og utviklingskrise
(9), til diagnostiske kriterier og
sosial kontroll(10). Det empiriske
materialet beskriver langvarige
og akutte kriser samt individuelle
og sosiale. Det vises ikke til en
type psykisk krise. Det er ulike
former for kriser som har uens-
artede uttrykk, og som fremstar
ulikt i forskjellige kontekster.
Informantene beskriver, som
faglitteraturen, det mangfold

av situasjoner som fagpersoner
i et ambulant akutteam meoter
(1,4,5). Et viktig funn i studien
er at psykisk krise blir forstatt
mer som kontekstuell enn indivi-
duell, og at det medisinske para-
digme alene ikke er tilstrekkelig
for & vurdere pasientens lidelse
og situasjon.

Studien tydeliggjor videre
sammenhengen mellom forsta-
elsene av psykisk krise hos de
involverte parter og forhand-
lingene om denne forstielsen.
Sentralt er hvordan partene kan
komme fram til en samstemmig-
het om hva krisen dreier seg om
og hva som forst skal gjeres. For
teamet er hjemmet den kontek-
stuelle innramming, noe som
har betydning for forstaelse sa
vel som hjelpetiltak. Det 4 sam-
arbeide i hjemmet til personer
som opplever en psykisk krise
utvider og utfordrer den fag-
lige forstdelsen av hva en krise
er. Hjemmet gir grunnlag for en
dpen og vid kriseforstdelse gjen-
nom alt det fagpersonen meoter
og ser. Hiemmets omgivelser, sa
vel som pasientens uttrykk blir
styrende for fagpersonenes for-
stdelse.

Krisehandtering i pasienters
hjem bidrar til utvikling av en
annen type hjelp enn den som
har vert utfort i psykiatriske
sykehus. Her pavirker institu-
sjonskultur og rammebetingel-
ser situasjonsopplevelsene, og
den medisinsk forstdelsen og
medikamentell behandling er
dominerende (4). Det er sentralt
for AAT 4 utvikle og tydeliggjore
en annen type hjelp. Teammed-
lemmene ma i storre grad rette
fokus mot pasientens og nettver-
kets livsverden(er), forstdelser og
kompetanse (1). Dette krever at
fagutovelsen til fagpersoner i
AAT utfordres. Fagpersonene er
gjester i andres hjem, budne sa
vel som ubudne. Nar problemene
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utforskes og diskuteres i folks
hjem, dpnes det for nye losnin-
ger og muligheter. De involverte
parter kan enes om at det er best
for pasienten & vaere hjemme, pa
et kjent og trygt sted, sammen
med kjente. Eller de kan enes om
at innleggelse i kriseenhet eller
pa psykiatrisk akuttavdeling er
nodvendig. Partene kan reflek-
tere hoyt sammen og diskutere
ulike alternativer og preve ut
ulike losninger. Det oppleves som
positivt bade a gi og fa slik tillit.
Hjelperne viser dermed konkret
at de har tro pa pasientens og
familiens muligheter til 4 finne
egne losninger. En forutsetning
for utvikling av denne type hjelp,
slik vi ser det, er at fagpersonene
i langt storre grad inviteres og
inspireres til 4 se og forstd pasi-
entens og nettverkspersonenes
hverdagsliv. De ma gi seg tid til,

, Krisehandtering i

pasienters hjem
gir fagpersonene mulig-
het til & Fa overblikk
over omgivelsene pasi-
enten lever i.

og ove seg pa, 4 samarbeide med
alle de involverte parter og ikke
bli fanget i forventninger om
raske intervensjoner. P4 denne
madten kan ny kunnskap utvikles
om hva som hjelper og hvordan
gi god hjelp i akutt psykisk helse-
arbeid. Informantene beskriver at
i moter og samtaler i pasientens
hjem blir hverdagsspriket det
sentrale. Dette er et sprik som
undersoker muligheter for mest-
ring og bedring i de eksisterende
livsbetingelser.

Det 4 veaere hjelper i andres
hjem, gd dpent inn, std i ulike
forhandlinger, forstdelser og
losninger, innbyr til en annen

form for profesjonalitet. Dette
er selvsagt ikke noe nytt, vil
mange papeke. Relatert til men-
nesker med akutte psykiske kri-
ser er det ikke selvsagt at det
oppfattes som faglig forsvarlig &
gi akuttpsykiatrisk behandling
hjemme. I mange fagmiljoer vil
det veere tradisjon for & se psy-
kisk krise som en individuell syk-
dom, som best loses medisinsk,
ved innleggelse og medisinering
(4,6). Hiemmet som arena stil-
ler store krav til fagpersonene.
Det kreves anvendelse av andre
og flere grunnlagsforstdelser enn
den medisinske. Det kreves psy-
kososial kunnskap, forstaelse av
lokalmilje og lokal kultur og et
faglig skjonn som retter seg mot
menneskers hverdagsliv. Fagper-
sonen ma tdle 4 std i utfordrende
situasjoner uten trygge institu-
sjonsrammer og en stor kollega-
gruppe, der mot til & mote det
uventede er en viktig fagkompe-
tanse. Samtidig md fagpersonen
fylle en tvetydig rolle i det & vaere
gjest, kanskje en ubuden sadan,
og gi faglig forsvarlig hjelp i kraft
av 4 veere det offentliges repre-
sentant. Hjemmet som kontekst
for forstdelser og forhandlinger
av kriser fremmer den personlige
og situasjonelle fagkunnskapen.
Krisehdndtering i hjemmet utfor-
drer fagkunnskap forstitt som
standardiserte retningslinjer og
prosedyrer i motet med mennes-
ker i psykisk krise.

KONKLUSJON

Vi stilte spersmalene: Hvor-
dan beskriver medlemmene i et
AAT en psykisk krise og hvilke
implikasjoner har forstaelsen for
arbeidet i teamet? En vid forsta-
else av psykisk krise fremstar
bade empirisk og teoretisk. Ulike
former for psykiske kriser beskri-
ves med ulike uttrykk i forskjel-
lige kontekster. Empirisk forstds
psykisk krise i stor grad som

kontekstuell ved at det ofte ikke
bare er pasienten som rammes,
men hele familien. Informantene
fremhever at medisinsk forsta-
else er begrensende for & forstd
situasjonen og lidelsen som de
meter hos pasienten og nettver-
ket. Studien tydeliggjor de ulike
forhandlinger om forstaelser og
hjelpetiltak som forgdr dels hos
den enkelte fagperson, og dels
mellom de involverte parter.

Studier viser til at ulike for-
staelser av psykisk krise kan
bidra til den apenhet og fleksibi-
litet i hjelpetiltak som pasienter
og deres familier ofte etterlyser
(3,4,6). Ambulante akutteam
har nytte av & ta i bruk ulike
tilneermingsmater, hvor konkret
samarbeid mellom pasient, nett-
verk og fagpersoner er sentralt.
En annen profesjonalitet utvikler
seg. Fagpersonene vektlegger en
lyttende og bekreftende holdning
i motet, over seg pa 4 tdle og a
bidra til 4 skape trygghet. Denne
fagkompetansen oker mulighe-
tene for valg og forhandlinger, i
tillegg til 4 se den sosiale sa vel
som den individuelle psykiske
krisen.

Studien avdekker behov for
videre forskning pd hva det
innebearer klinisk & arbeide i et
ambulant akutteam. Et forsk-
ningsomrade som ber prioriteres
er beskrivelser og evaluering av
ulike kliniske implikasjoner av
en utvidet forstdelse av psykisk
krise og hvordan den uttrykker
seg. Serlig gjelder dette & se kri-
sens helhetlige lidelsesuttrykk
som fysisk, psykisk, sosial og
eksistensiell. Det andre omréadet
bor fokusere beskrivelser og eva-
luering av arbeidsmaéter i pasien-
tens lokalmilje med serlig vekt
pa hjemmebehandling. Sentralt
er 4 utforske hvilke praktiske,
faglige og etiske problemstillin-
ger som aksentueres i samarbei-
det i pasientens hjem.
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