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Resume 

Titel: Aktivitetsbalance bag lukkede døre - en kvalitativ undersøgelse af omgivelsernes 
indflydelse på aktivitetsbalance for psykiatriske patienter i lukket regi. 

Baggrund: De mest udsatte psykiatriske patienter bliver stadig oftere indlagt. 
Psykiatriske patienter kan hvis de grundet svære symptomer vurderes at være til fare for sig 
selv, eller andre, frivilligt, men ofte under tvang, blive indlagt i lukket regi, dvs. en mindre 
aflåst del af et psykiatrisk sengeafsnit. Da patienter i lukket regi kan have begrænset eller 
ingen udgang fra den aflåste del, og være underlagt yderligere restriktioner grundet et 
højnet fokus på sikkerhed og risikovurdering præsenterer det lukkede regi nogle unikke 
udfordringer for opretholdelsen af patienternes aktivitetsmønstre og -balance og dermed 
for en psykiatrisk ergoterapeutisk indsats.   

Formål: Formålet med undersøgelsen var at afdække betydningen af omgivelserne på 
patienters aktivitetsbalance i lukket regi med henblik på at bidrage til kvalitetsudvikling af 
ergoterapeutisk praksis i lukket regi på psykiatriske afdelinger. 

Problemstilling: Hvordan påvirker omgivelserne aktivitetsbalancen hos psykiatriske 
patienter ved indlæggelse i lukket regi? 

Design, materiale og metode: Projektet havde et kvalitativt undersøgelsesdesign med en 
hermeneutisk tilgang. Projektets empiriske data blev indsamlet gennem syv 
semistrukturerede individuelle interview og et fokusgruppeinterview med 5 deltagere. 
Wildemuth og Zhangs 8 trins indholdsanalyse blev anvendt som analysemetode. 

Resultat: På baggrund af teoretisk fortolkning af den indsamlede empiri fandt 
undersøgelsen at sociale omgivelsesfaktorer, særligt personalet har den største indflydelse, 
både med hensyn til at facilitere og begrænse aktivitetsmuligheder, hvilket påvirker 
patienternes aktivitetsbalance og velvære.  

Konklusion: Undersøgelsen identificerede adskillige faktorer i de fysiske og sociale 
omgivelser, på mikro-, meso- og makro-niveau, kan påvirke patienternes aktivitetsmønstre 
og aktivitetsmuligheder, hvilket formodes at påvirke deres aktivitetsbalance. 

Søgeord: Aktivitet, Aktivitetsbalance, Ergoterapi, Omgivelser, Psykiatriske patienter, Lukket 
regi, Integreret afsnit 

Antal ord: 273 



Abstract 

Title: Occupational balance behind closed doors - A qualitative study of the environmental 
impact on the occupational balance of psychiatric patients in seclusion. 

Background: Patients displaying high levels of psychiatric symptoms may be admitted to a 
seclusion area – a smaller secured area of a psychiatric ward with limited or no access to 
leave the seclusion area. Due to a heightened security and risk assessment policy which may 
impose additional restrictions, patients face several difficulties in maintaining an 
occupational pattern and balance, and thus present a unique challenge for occupational 
therapists to deliver therapeutic activities in the psychiatric ward.  

Purpose: The purpose of the study was to establish what impact environmental factors have 
on the occupational balance of patients in a seclusion area with a view to contributing to 
improving the quality of occupational therapy practice in seclusion areas of psychiatric 
wards.   

Problem statement: How does environmental factors impact the occupational balance of 
patients admitted to a seclusion area?  

Design and method: The project had a qualitative research design using a hermeneutic 
approach. Empirical data was collected through 7 semi-structured individual interviews and 
1 focus group interview with 5 participants. Wildemuth & Zhangs qualitative analysis of 
content was used as the method of analysis.  

Results: Based on theoretical inference of the empirical data the study found that social 
environmental factors, in particular the ward personnel, had the greatest impact on both 
facilitating and limiting occupational possibilities which affects the patients’ occupational 
balance and well-being.  

Conclusion: The study identified several factors in the physical and social environment, on 
micro, meso and macro-level which can impact the patients’ patterns of occupation and 
occupational opportunities which assumably impact their occupational balance 

Keywords: Activities, Occupational balance, Occupational therapy, Environmental factors, 
Psychiatric inpatients, Seclusion area 

Word count: 290 
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  Baggrund 

1.1 Samfundsrelevans 
 

Antallet af borgere, der kommer i kontakt med den regionale psykiatri, er steget betragteligt 

(1). 

I perioden 2009 til 2017, er antallet af indlæggelser steget fra 8.172 til 10.189 i Region 

Syddanmark, hvilket matcher øvrige nationale tendenser om en generelt øget efterspørgsel på 

psykiatriske ydelser (1). 

 

Udviklingen afspejler til dels et øget fokus på ikke-psykotiske lidelser, hvor flere borgere 

opsøger hjælp. Antallet af retspsykiatriske patienter er ligeledes steget, og optager 10 procent 

af de almindelige psykiatriske sengepladser på sygehusene (2). 

Sektoren oplever derfor et øget pres for at udskrive patienter hurtigere for at kunne 

imødekomme det stigende antal patienter. Det har resulteret i, at den gennemsnitlige 

indlæggelsestid for psykiatriske patienter er faldet med over 20 procent på syv år (3). 

 

De mest udsatte psykiatriske patienter bliver dog stadig oftere indlagt. En analyse fra DSR og 

Sundhedsdatastyrelsen viste, at antallet af psykiatriske patienter med mere end fem akutte 

psykiatriske indlæggelser på et år er steget med 45 procent siden 2009 (4,5). 

Samtidig er antallet af tilfælde, hvor voksne patienter bliver tvangsindlagt inden for den første 

uge efter at de er blevet udskrevet, mere end fordoblet i perioden til 520 gange i 2015 (5). 

  

Udfordringer har medført en stigende interesse for social- og sundhedspolitikken for at 

forbedre de psykisk syges vilkår. Her har målrettet brug af aktivitet indtaget en mere central 

rolle i kvalitetsudvikling af de rehabiliterende indsatser på de psykiatriske sygehuse (6). 

 

Nationalt har Sundhedsstyrelsen i en årrække haft fokus på nedbringelse af tvang, og to 

satspuljeprojekter (6,7) viste, at øgede aktivitetstilbud kan være vigtige elementer i en 
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multifacetteret forebyggelse. Det lukkede regi præsenterer, grundet restriktioner, nogle unikke 

udfordringer for etablering af aktivitetstilbud, og en belysning af problematikken, med 

inddragelse af patienternes perspektiv, kan måske bidrage med løsningsforslag og understøtte 

de nationale mål om øget patientinddragelse og -tilfredshed i psykiatrien. 

1.2 Kontekst for undersøgelsen 
Konteksten for undersøgelsen afgrænses til en specifik psykiatrisk afdeling som beskrives i dette 

afsnit.  

 

1.2.1 Psykiatrisk afdeling Esbjerg for voksne 

Afdelingen betjener ca. 250.000 borgere fra de omkringliggende kommuner, og har ca. 1.900 

indlæggelser årligt (8). 

Afdelingen rummer 5 integrerede afsnit med i alt 84 sengepladser. Afsnittene er ikke 

specialiserede, og modtager patienter fra 20 år og op med et bredt spektrum af psykiatriske 

diagnoser (9). 

Et integreret afsnit er som udgangspunkt åbent, men har fleksible fysiske rammer, så der ved 

aflåsning af døre kan etableres en mindre del som lukket regi, og patienten kan derved forblive 

med det samme personale under hele indlæggelsen (10).  

På de enkelte afsnit af afdelingen, er der 15-18 patientstuer, hvoraf 4-6 kan etableres som 

lukket regi i enheder af minimum 2 stuer. Patientstuerne er enestuer med en sengeplads i hver. 

Under indlæggelse i lukket regi begrænses patientens fysiske færden og muligheder for social 

kontakt, og der kan være restriktioner på adgang til personlige ejendele og andre fysiske 

genstande afhængigt af afsnittets husorden (11). 

1.2.2 Psykiatriske patienter i lukket regi 

Afsnittets psykiatriske overlæge kan i henhold til Psykiatrilovens §18f beslutte at etablere et 

lukket regi for patienter, som er tvangsindlagt, tvangstilbageholdt, eller som vurderes at være i 
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risiko for at udsætte sig selv eller andre for væsentlig fare. Patienter kan også selv anmode om 

at komme i lukket regi (12). 

Målgruppen for det lukkede regi inkluderer i princippet alle diagnosegrupper, men behovet 

vurderes ud fra risikovurderinger og observationer af patientens tilstand og/eller adfærd (13).  

Eksempler på patienter, som kan blive placeret i lukket regi i en kortere eller længere 

periode, er: 

● Selvskadende eller selvmordstruede patienter, som er i risiko for at gøre skade på sig 

selv. 

● Verbalt eller fysisk aggressive patienter, som er i risiko for at gøre skade på personale 

eller andre patienter. 

● Maniske patienter med nedsat dømmekraft og manglende hæmninger, som er i risiko 

for at blamere sig for andre. 

● Patienter med en psykose, hvis virkelighedsopfattelse er kaotisk, og som kan have 

behov for regulering af stimuli. 

● Angste og urolige patienter, som ikke føler sig trygge på det åbne afsnit. 

● Grundet pres på sengepladser, huser almenpsykiatrien også 

retspsykiatriske patienter, hvor tvangstilbageholdelse i lukket regi kan etableres, hvis 

det vurderes, at der er risiko for absentering. 

Afdelingen registrerer ikke i hvilket omfang patienter placeres i, eller hvor længe patienter er 

indlagt i lukket regi. Et svar fra Danske Regioner til Sundhedsministeriet tyder på, at man i andre 

regioner heller ikke skelner mellem, om sengepladser er på det åbne afsnit, eller er etableret 

som lukket regi (14). 
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1.3 Forskning 
 

I det følgende redegøres for den tilgængelige forskningslitteratur med relevans for emnet. Der 

findes kun et fåtal af studier, hvor konteksten tilnærmelsesvis er svarende til lukket regi. I 

baggrundsafsnittet inkluderes derfor forskning omkring aktiviteters betydning på almene åbne, 

lukkede, samt retspsykiatriske afsnit. 

 

1.3.1 Aktivitetsbalance for psykiatriske patienter 

Gruppen operationaliserede, at studier omhandlende patienters kedsomhed og mangel på 

aktiviteter kan indikere en aktivitetsubalance, da Wilcock har anført, at kedsomhed er den mest 

almindelige følelsesmæssige reaktion på aktivitetsubalance (15). 

Kun ét relevant studie, som specifikt omtaler psykiatriske patienters aktivitets(u)balance blev 

identificeret. Det var et australsk tidsstudie af 2 retspsykiatriske patienter på to forskellige 

afdelinger, som viste, at miljøet var præget af social isolation, aktivitetsubalance, aktiviteter 

drevet af vrangforestillinger og generel frygt og fare (16). Deltagernes liv var domineret af at 

sove, passive fritidsaktiviteter og begrænset adgang til almindelige dagligdags aktiviteter (16). 

 

Der findes dog flere studier, som har vist, at patienter ofte keder sig under indlæggelse (17). 

Kedsomheden kan forværre patienternes symptomer, og derved gøre afsnittet mindre trygt 

(18). En systematisk oversigtsartikel inkluderede flere ældre, kvalitative studier, hvor patienter 

og personale gav udtryk for, at faste aktiviteter på afsnittene kunne forebygge kedsomhed, og 

sekundært, aggression (19). 

 

Andre studier har vist, at kedsomhed og frustration kan føre til udadreagerende adfærd (20,21), 

som kan forårsage personalets anvendelse af tvangsforanstaltninger.  

Brugen af tvang berører nogle af de mest grundlæggende menneskerettigheder, og både 

nationalt og internationalt er der forskningsinteresse i at finde alternativer. I to danske 

satspuljeprojekter afprøvede de deltagende psykiatriske afsnit et spektrum af fysiske, 
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sansemodulerende, sociale og/eller andre miljøterapeutiske aktiviteter, og fandt at 

aktivitetstilbud er vigtige elementer i en mangefacetteret indsats for at forebygge og nedbringe 

anvendelsen af tvang (6,7). De landsdækkende undersøgelser af patientoplevelser (LUP) fandt 

tillige, at udvidelsen af aktivitetstilbud også øgede patienttilfredsheden, særligt for den gruppe 

af patienter som havde været udsat for tvang (6). 

Et ønske om flere aktiviteter går igen i en australsk fokusgruppeundersøgelse med i alt 35 

deltagere, som havde til formål at forbedre praksis på et lukket afsnit (22). Ud af et udvalg på 

14 forskellige evidensbaserede indsatsområder prioriterede både patienter, personale og 

pårørende muligheden for flere meningsfulde aktiviteter højest (22). 

1.3.2 Aktivitetsmuligheder under indlæggelse på psykiatrisk afdeling 

Nedenfor præsenteres et udpluk af tilbudte aktiviteter, som man indenfor psykiatrisk 

ergoterapi finder betydningsfulde for patienter at engagere sig i, understøttet af udvalgte 

forskningsartikler. Den samme aktivitet kan afhængigt af situationen og patientens behov have 

et afledende, beroligende og/eller terapeutisk formål (23).  

1.3.2.1 Fysisk aktivitet 

Flere studier har dokumenteret, at fysisk aktivitet har en gavnlig effekt på humøret, mindsker 

psykiatriske symptomer (24,25), og at deltagelsesaspektet, og den sociale interaktion med 

andre, kan øge patienternes livskvalitet (26). 

1.3.2.2 Sansemodulation 

Flere studier har vist, at anvendelse af sanserum og metoder til sansemodulation kan medvirke 

til at reducere ubehag, og virke afledende og beroligende. Desuden kan sansemodulation virke 

som en hjælp til at håndtere svære tanker og følelser (27,28), fremme social interaktion og 

søvnrytme (29), samt øge patienternes tilfredshed med indlæggelsen (30). 

Et dansk case kontrol-studie fandt en signifikant reduktion af anvendelsen af tvang, efter at 

personalet på et åbent afsnit var blevet undervist i at anvende af sansemodulation (31). 
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1.3.2.3 Sociale / miljøterapeutiske aktiviteter 

Studier af de sociale omgivelsers betydning har overvejende haft fokus på betydningen af 

relationen mellem patienterne og personalet. 

StarWards programmet, som anvendes på over 600 britiske afsnit, fandt at indførelsen af 

aktivitetsmuligheder og strukturerede aktivitetstilbud fremmede relationen mellem 

patienterne og personalet ved at skabe naturlige platforme for social interaktion. Tiltagene 

øgede personalets korpsånd, samt patienternes tilfredshed og livskvalitet (32). StarWards viste, 

at det er en fælles tværfaglig opgave i at tænke aktiviteter ind i dagligdagen på et psykiatrisk 

afsnit (32). Dette understøttes af erfaringerne fra de danske satspuljeprojekter, hvor der tillige 

lagdes vægt på, at personalets mulighed for at opholde sig mere i miljøet sammen med 

patienterne var en forudsætning for, at tiltagene kan lykkes (6).  

1.3.2.4 Kreative aktiviteter 

Walters et al. anfører, at selvom ergoterapeuter i mange år har anvendt kreative aktiviteter i 

praksis, fandtes der indtil for nylig kun lidt forskningsbaseret evidens, som understøttede 

brugen (33).  

Dog inkluderede et litteraturreview fra 2010 23 kvalitative studier, og identificerede 6 fordele 

ved kreative aktiviteter: styrket selvkontrol, -forståelse, -udfoldelse, skabe et formål, og 

opbygning af sociale netværk (34). 

De ovenstående aktivitetstilbud er i stort omfang implementeret på psykiatrisk afdeling i 

Esbjerg og fremmer muligheden for, at patienter på de åbne afsnit kan engagere sig i 

meningsfulde aktiviteter. Overførbarheden til lukket regi har dog sine begrænsninger. 

1.3.3 Aktivitetsmuligheder i lukket regi 

I de lukkede regi, må der tages flere forholdsregler end på det åbne. En ukendt, men formentlig 

stor andel af patienterne i lukket regi, er indlagt ufrivilligt. Patienter i lukket regi kan, grundet 

deres tilstand, være i risiko for skade sig selv eller andre, og kan have hurtige 

humørsvingninger, vrangforestillinger, hallucinationer, være desorienterede, frustrerede, 
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irritable, have kaotiske tanker og rutiner, forstyrret søvnrytme samt udgøre en risiko for 

hærværk og absentering m.m. (23).   

Forfatterne havde en forforståelse af, at de fysiske omgivelser begrænser 

aktivitetsmulighederne. Patienter kan have begrænset eller ingen udgang, hvilket forhindrer 

dem i at deltage i f.eks. afdelingens motionstilbud eller anvende sanserummet. Samtidig kan 

der af sikkerhedsmæssige hensyn være restriktioner på, hvilke genstande der må bringes ind i 

lukket regi (23). Dette kan begrænse mulighederne for kreative, beroligende og afledende 

aktiviteter. 

Der fandtes ingen artikler, som omhandler aktivitetsbalance for psykiatriske patienter i lukket 

regi.  

Der tyder derfor på at være et videnshul, som gruppen håber dette projekt kan bidrage med ny 

viden til. 

1.4 Ergoterapeutisk relevans 
I lukket regi, indgår ergoterapeuten i det tværfaglige arbejde med at undersøge og vurdere 

patienters funktionsniveau og støttebehov, samt tilbyde aktiviteter og sansemodulation. 

      

Indenfor ergoterapi betragtes aktivitetsbalance som værende centralt for sundhed og 

velbefindende (35). 

At kunne engagere sig i meningsfulde aktiviteter kan medvirke til at mindske følelsen af 

rastløshed, at håndtere ”dårlige dage”, mindske trangen til at stikke af, og give patienterne 

mulighed for at træffe valg i løbet af dagen (22). 

Undersøgelser har vist, at når omgivelserne begrænser eller forhindrer balance i hverdagen, har 

det negative konsekvenser for helbredet (35). 

Ifølge Townsend et al., er det et mål for ergoterapien at forandre omgivelserne, når de påvirker 

muligheden for aktivitetsengagement (36). Det er derfor relevant at undersøge, om 

omgivelserne i lukket regi påvirker patienternes muligheder for at engagere sig i aktiviteter. 
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Projektet kan bidrage med en ny forståelse af aktivitetsbalance for en gruppe, som ikke 

tidligere er undersøgt: psykiatriske patienter i lukket regi. 

1.5 Formål 
Projektets interne formål er at afdække betydningen af omgivelserne på patienters 

aktivitetsbalance i lukket regi, heri ved inddragelse af patientperspektiv. 

Det eksterne formål er at bidrage til kvalitetsudvikling af ergoterapeutisk praksis på psykiatriske 

afdelinger med integrerede afsnit. 

1.6 Målgruppe 
Primære målgruppe: ergoterapeuter og øvrige fagpersoner, der arbejder med patienter i lukket 

regi. 

 

Sekundært: øvrige organisatoriske led, såsom funktionsledere eller andre administrative 

enheder, der understøtter ergoterapeuter i arbejdet med de psykiatriske patienter i lukket regi. 

 

1.7 Problemformulering 
Ud fra projektets baggrund og afgrænsning, er følgende overordnede problemformulering 

udarbejdet: 

 

Hvordan påvirker omgivelserne aktivitetsbalancen  

hos psykiatriske patienter ved indlæggelse i lukket regi? 

Dertil har gruppen udarbejdet følgende underspørgsmål udarbejdet:  

Hvordan påvirker omgivelserne patienternes aktivitetsmønstre? 

Hvordan påvirker omgivelserne patienternes aktivitetsmuligheder? 

- Herunder de fysiske, sociale, kulturelle og institutionelle omgivelser  
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1.8 Begrebsafklaring 
Aktivitetsbalance 

Wagman et al. definition af aktivitetsbalance anvendes: ”individets subjektive oplevelse af at 

have den rette blanding (mængde og variation) af aktiviteter i sit aktivitetsmønster” (37). 

 

Omgivelserne 

De omgivelsesmæssige elementer er de kulturelle, institutionelle, fysiske og sociale kræfter, der 

ligger uden for enkeltpersonerne, men er indlejret i den enkeltes handlinger (36). 

 

Psykiatriske patienter 

Personer over 18 år med svær psykisk sygdom, som er visiteret til akut psykiatrisk indlæggelse 

på et psykiatrisk sengeafsnit.  

I dette projekt refererer betegnelsen “patienter” til “psykiatriske patienter indlagt i lukket regi”, 

medmindre andet er specifikt nævnt. 

 

Lukket regi 

Et integreret afsnit er et døgnafsnit, der som udgangspunkt er åbent, men som rummer 

mulighed for aflåsning af dele af afsnittet, når behov herfor opstår. Et integreret afsnit består af 

både åbent og lukket regi i samme fysiske og organisatoriske enhed (13). 

1.9 Teori 
I det følgende afsnit redegøres for det teoretiske grundlag, som anvendtes gennem hele 

projektet. Det teoretiske grundlag er en del af forfatternes forforståelse, og anvendtes under 

dataindsamlingen til udarbejdelsen af interviewguiden samt under databearbejdningen til 

analysen og fortolkningen af den indsamlede empiri.  
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1.9.1 Aktivitetsbalance 

Inden for ergoterapi betragtes aktivitetsbalance som værende centralt for ens sundhed og 

velvære (35). Aktivitetsubalance, som følge af mangel på aktiviteter, kan føre til kraftig 

nedsættelse af ens ADL-evne og helbred (35). 

 

Wagner et al fremhæver tre antagelser, som ud fra definitionen skal til, for at man kan opleve 

aktivitetsbalance: 

● Tilfredshed i ens variationer mellem aktivitetsområder 

● Aktiviteter skal overvejende opleves som værende meningsfulde 

● Match mellem aktiviteternes mængde og krav og en persons ressourcer i henhold til tid 

og formåen 

 

Nyere litteratur fremhæver desuden et fjerde perspektiv, det interpersonelle, altså omfanget af, 

hvorvidt ens individuelle aktivitetsbalance påvirker eller påvirkes af andre mennesker (38). 

 

Ved belysning af aktivitetsbalance, er det relevant at se på aktivitetsmønstre, hvilket ifølge 

Townsend er uløseligt forbundet med aktivitetsbalance (36). Aktivitetsmønstre kan anses som 

en objektiv størrelse, idet man kan observere eller måle andre menneskers aktivitet, mens 

aktivitetsbalance er den subjektive oplevelse (35). 

1.9.2 Omgivelser 

 

Omgivelser har et gensidigt afhængighedsforhold med aktivitetsmønstre og -balance, hvor det 

ifølge Wilcock er implicit, at aktivitetsbalance på mange måder påvirkes af det naturlige miljø 

og de sociokulturelle rammer, som optræder i dagligdagens aktiviteter (15).   

 

Omgivelserne operationaliseres i dette projekt ud fra Canadian Model Of Performance and 

Engagement (CMOP-E) begrebsrammen (39). 

Aktivitetsudøvelse og -engagement beskrives i CMOP-E som værende et dynamisk 
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samspil mellem de tre hovedkomponenter: person, betydningsfulde aktiviteter og omgivelser. 

 

Hovedkomponenter er opdelt i mindre elementer. Personen beskrives med 

komponentvariablerne fysiske, kognitive og affektive forhold bundet sammen af ens 

spiritualitet. Spiritualiteten er iboende i personer, formet af omgivelserne og givende mening til 

betydningsfulde aktiviteter. 

De betydningsfulde aktiviteter underinddeles i omsorgs-, produktive- og fritidsaktiviteter. 

 

Omgivelserne er sammensat primært af to faktorer, de fysiske og sociale, hvor det sociale også 

indeholder de kulturelle og institutionelle omgivelser (36).  

Faktorernes separate indflydelse kan ikke direkte isoleres, idet de påvirker hinanden, men for 

klarheds skyld præsenteres hver enkelt omgivelse (36). 

1.9.2.1 Fysiske 

De fysiske omgivelser omfatter både naturlige og menneskeskabte faktorer, såsom naturen, 

fysisk tilgængelighed, bygninger eller objekter (36). 

 

De konstruerede omgivelser bygges og anvendes i overensstemmelse med de øvrige 

omgivelsesmæssige forventninger (36). 

1.9.2.2 Sociale 

De sociale omgivelser kan belyses på flere niveauer, her udtrykt på et mikro-, meso- og 

makroniveau. 

 

På mikroniveau, er det de personlige og umiddelbare sociale omgivelser, der optræder i 

dagligdagen. På mesoniveau, er det de sociale grupperinger eller arbejdsgrupper, som har 

betydning for den enkeltes aktivitetsmuligheder (36). 

Makro vedrører de sociale strukturer, såsom organisationspolitik og reglementer. 
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Niveauerne former tilsammen rammerne for den enkeltes aktivitetsudøvelse. Eksempelvis kan 

der på makroniveau etableres en socialt konstrueret diskurs om, hvad der anses som værende 

en passende aktivitet. Dette kan formes yderligere af de herskende kulturelle værdier, som er 

indlejret i grupperne på mesoniveau, hvilket til sidst fremmer eller begrænser den enkelte 

persons mulighed for aktivitet på mikroniveau (36). 

 

1.9.2.3 Kulturelle 

De kulturelle omgivelser omhandler de faktorer som påvirker menneskers aktivitetsvalg, deres 

betydning og deres udførelse. De kulturelle omgivelser kan belyses fra flere perspektiver. Her 

inddelt i 3 niveauer efter lag af kompleksitet (36). 

Mikroniveauet er det individuelle erfaringsniveau. Individets kultur ses som et udtryk for, eller 

forklaringen på, individets aktivitetsmønstre, som er baseret på værdier og anskuelser, og den 

mening og funktion betydningsfulde aktiviteter har for vedkommende (40). 

 

Fra mesoperspektivet forstås, at aktiviteter tillægges betydning i et samspil mellem individet og 

omgivelserne. Socialdynamiske erfaringer, fælles værdier og meninger, samt betingelser for at 

indgå i kollektive fællesskaber, kan være motivation for, og årsag til, at man engagerer os i 

betydningsfulde aktiviteter, og påvirker deres form, funktion og mening (40). 

 

I makroperspektiv fokuseres i en bredere kontekst på de systemer og strukturer, som påvirker 

kulturen på mikro- og mesoniveauerne, og dermed faktorer, som påvirker individuelt og 

kollektivt betydningsfulde aktiviteter (40). 

 

1.9.2.4 Institutionelle 

Primært de juridiske, økonomiske og politiske rammer kan være eksempler på de makrosociale 

omgivelser. De institutionelle omgivelser kan have betydning for en gruppes oplevelse af 

medborgerskab og integration i samfundet (36). 
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 Design, materiale og metode 

I dette afsnit redegøres for projektets metodiske og videnskabsteoretiske design, 

dataindsamlingsmetode og -bearbejdning, samt forskningsetik. 

2.1 Studiedesign 
Projektet har et kvalitativt undersøgelsesdesign med en hermeneutisk tilgang. Designet består 

af en kombination af individuelle interview og et fokusgruppeinterview. 

2.1.1 Kvalitativ interviewundersøgelse 
Planlægningen af den kvalitative undersøgelse har gruppen forfatterne tog udgangspunkt i 

Kvales 7 faser for en interviewundersøgelse (41). Figur 2.1 illustrerer under hvilke afsnit, 

gruppen har beskrevet det beskrives, hvordan de enkelte faser i undersøgelsen blev udført, 

samt hvor undersøgelsen afviger fra Kvale ved at anvende Wildemuth og Zhangs 8 trins 

indholdsanalyse (42), som overlapper med 4. og 5. fase i interviewundersøgelsen.   
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2.2 Videnskabsteoretisk grundlag 
Projektet har afsæt i den humanvidenskabelige tradition, og tager udgangspunkt i Gadamers 

hermeneutiske videnskabsteori, hvori kernen er fortolkning af noget, der har mening (43). 
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Problemformuleringen lagde op til en hermeneutisk tilgang, idet man gennem en teoretisk 

fortolkning af informanternes udsagn kunne opnå en mere nuanceret forståelse af 

problemstillingen set i lyset af den anvendte teori. 

 

I projektet arbejdes teoristyret, altså deduktivt, hvor man gennem sin teoretisk baserede 

problemstillinger, gennemfører en empirisk undersøgelse (44).  

 

Når man arbejder hermeneutisk, også kaldet fortolkningskunst, søges der en forståelse af 

informanternes tænkning og refleksion via tolkning. Gennem denne tolkning bliver skabt en 

mening i det, der undersøges med udgangspunkt i gruppens valgte teori (45).  

 

Den hermeneutiske spiral anvendes som fortolkningsapparat, hvilket bevirker en kontinuerlig 

proces frem og tilbage mellem delene og helheden (46).  

 

Forforståelse er en vigtigt kompetent i den hermeneutiske proces, og kan defineres, som den 

viden og de forestillinger samt antagelser, som ligger til grund for forfatternes forståelse. 

Gadamer fremhæver betydningen af forforståelse som værende en uundgåelig del af forståelse 

af en sag, og derfor et aktivt element i forståelsen af et givent fænomen (43).  

 

Forfatternes teoretiske forforståelse er beskrevet under projektets teoriafsnit. Endvidere har 

den ene forfatter haft praktikophold på den psykiatriske afdeling, hvor informanter blev 

rekrutteret. Disse elementer bringes med i processen og dermed mulige fordomme, som kan 

være svære at få øje på selv ved at have arbejdet i feltet (46). For at sætte denne forforståelse 

på spil, og rykke den samlede forståelseshorisont, skal man være åben for påvirkning, hvilket er 

forsøgt løbende gennem projektets stadier ved intern diskussion blandt forfatterne og med 

gruppens vejledere, herunder eksterne samarbejde (46). 

Gennem mødet mellem disse forståelseshorisonter af fænomenet, overskrides egen tidligere 

forståelse, og fører til en horisontsammensmeltning (47). Dermed bliver det muligt at opnå en 
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ny erkendelse, billedlig talt en hermeneutisk cirkel af forforståelse, forståelse og en 

efterforståelse, som udgør ens nye forforståelse (45).  

 

2.3 Litteratursøgning og -vurdering 
I dansk kontekst har betegnelsen "skærmede enheder/pladser" været anvendt som betegnelse 

for patientstuer i lukket regi (48,49). For at adskille fysisk afskærmning fra indsatsen personlig 

skærmning, hvor én fra personalet er kontinuerligt til stede ved patienten, bruger man nu i 

stedet betegnelsen lukket regi i Region Syddanmark (13). Både personlig og fysisk afskærmning 

indgår i begrebet skjermning i norsk kontekst, men en tilsvarende tilgang anvendes ikke i andre 

lande. 

 

Gennem bevidst tilfældig søgning på international litteratur om tvang og norsk litteratur 

omhandlende skjermning (50,51), identificeredes engelske termer, som til dels er 

sammenlignelige med lukket regi i dansk kontekst. Internationalt er psychiatric intensive care 

unit (herefter PICU) mest anvendt.  

 

Der blev gennemført en systematisk litteratursøgning (illustreret i figur 2.2) i databaserne 

PsycInfo, CINAHL, MEDline, AMED samt ASP for at identificere artikler med relevans for 

problemformuleringen. Derefter blev der kædesøgt på artiklernes referencelister og i 

citationsindekser med henblik på at finde yderligere relevante artikler. Søgningen fandt sted fra 

marts - maj 2019. Der blev identificeret i alt 3 artikler omhandlende ergoterapeutiske indsatser 

i en PICU (52–54), disse blev inkluderet på den baggrund. På grund af det lave antal, 

inkluderede forfatterne også enkelte artikler omhandlende andre aktivitetsfokuserede 

indsatser i lukket regi, implementeret af andre faggrupper (55,56). 
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Den samlede søgehistorik er vedlagt som bilag A. 
 

Odense Universitetshospitals danske oversættelse af Critical Appraisal Skills Programme 

tjeklisten til kvalitative studier (57) og Mixed Methods Appraisal Tool (58) til mixed-method 

studier blev anvendt til kritisk vurdering.   
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2.4 Dataindsamling 
Dataindsamlingen bestod af 7 semistrukturerede individuelle interviews med psykiatriske 

patienter, komplementeret med et fokusgruppeinterview med afdelingens ergo- og 

fysioterapeuter. 

 

I det følgende afsnit, beskrives rekruttering af informanter samt planlægning og gennemførsel 

af først de individuelle interview efterfulgt af fokusgruppeinterviewet. 

Begge forfattere var til stede under alle interviews. 

2.4.1 Individuelle interview 

2.4.1.1 Udvælgelse af informanter 

Med udgangspunkt i princippet om maksimal variation (59), bestræbte gruppen på at 

rekruttere mindst én patient fra hvert afsnit, med henblik på at kunne afdækket fænomenet på 

en så nuanceret og varieret måde som muligt.  

 

Der blev rekrutteret patienter ud fra følgende inklusionskriterier: 

- Kunne tale og forstå dansk 

- 18 år  

- Mindst én indlæggelse på lukket regi inden for et år 

 

Ingen af patienterne blev ekskluderet på baggrund af deres diagnose. Dette udspringer af 

ideologien fra det ergoterapeutiske paradigme, at alle mennesker, uagtet diagnose, har 

aktivitetsbehov (39). Ved at inkludere alle målgrupper undgås at marginalisere personer med 

en psykisk lidelse eller sårbare mennesker yderligere, og dermed risikere at overskride deres 

autonomi (60). 

Dette stemmer desuden overens med de nordiske anbefalinger for etiske og metodiske 

principper for god videnskabelig praksis med psykiatriske patienter (61). Ved at inkludere alle 

målgrupper undgås at marginalisere personer med en psykisk lidelse eller sårbare mennesker 
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yderligere, og dermed risikere at overskride deres autonomi (60).  

Dette stemmer desuden overens med de nordiske anbefalinger for etiske og metodiske 

principper for god videnskabelig praksis med psykiatriske patienter (61).  

 

Patienterne blev rekrutteret efter dialog med det autoriserede personale på de enkelte afsnit, 

som vurderede, hvilke patienter, der kunne være stabile nok til at deltage i interviewet.  

Herefter blev der hilst på de egnede kandidater for at snakke om projektet og skabe en 

indledende relation. Der blev informeret om projektet i hverdagssprog, og der blev givet tid til 

at svare på alle spørgsmål. Nogle af patienter havde, grundet deres tilstand, behov for 

yderligere betænkningstid og blev spurgt ved senere lejlighed, mens andre nåede at blive 

udskrevet inden.  

 

Der blev i alt rekrutteret 7 patienter, hvor karakteristika af patienterne kan ses i tabel 2.1 

 

 
Alle patienterne havde erfaring fra flere afsnit på den psykiatriske afdeling eller øvrige 

afdelinger i Region Syddanmark, og kunne dermed bidrage med yderligere perspektiver til 

sammenligning og vurdering af aktivitetsmuligheder og -begrænsninger på de enkelte afsnit.  

 

Niels Brix Klausen
Fremhævet
Dette stemmer desuden overens med de nordiske anbefalinger for etiske og metodiske 

principper for god videnskabelig praksis med psykiatriske patienter (61). 
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2.4.1.2 Planlægning af interview 

2.4.1.2.1 Interviewguide 

Der blev udarbejdet en interviewguide til det semistrukturerede interview, inspireret af Kvales 

scripts (62). Interviewguiden er baseret på forfatternes teoretiske forforståelse om 

aktivitetsbalance (35) og CMOP-E omgivelser (36) suppleret af faktorer, som gik igen under 

gruppens litteratursøgning. Interviewguiden er vedlagt som bilag E.  

Forskningsspørgsmålene blev omsat til interviewspørgsmål i et hverdagssprog, som var 

forståeligt for informanterne (62). Forskningsspørgsmålene blev omsat til interviewspørgsmål i 

et hverdagssprog, som var forståeligt for informanterne (62).  

Der blev anvendt en kombination af beskrivende og evaluerende spørgsmål, hvor rækkefølgen 

afhængende af, hvordan det enkelte interview ud udfolde sig med henblik på at fremme et godt 

interviewsamspil (62). 

 

2.4.1.3 Gennemførelse af individuelle interview 

Interviews fandt sted enten i et samtalerum på det åbne afsnit eller inde i lukket regi, eller i 

patientens egen stue eller i fællesarealerne. Interviews varede mellem 19-32 minutter.  

Interviews foregik som udgangspunkt kun mellem patient og de to forfatterne til projektet, som 

vekslede mellem rollen som primær interviewer og observatør. Ved to interviews, var der 

foruden forfatterne også en kontaktperson eller ergoterapeut til stede efter ønske fra 

patienten.   

Dataindsamlingen foregik fra den 15/4 til og med 3/5.  

2.4.2 Fokusgruppeinterview 

Med henblik på at kildetriangulere den indsamlede data fra de individuelle interview, blev der 

afholdt et fokusgruppeinterview med afdelingens terapeutgruppe for dels at belyse 

problemstillingen fra deres perspektiv, og diskutere udvalgte temaer udtrukket fra de 

individuelle interview.  
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2.4.2.1 Udvælgelse af informanter 

Gruppen planlagde at rekruttere både ergo- og fysioterapeuter, da begge faggrupper faciliterer 

aktiviteter for patienter på afdelingen, og derfor formodes at have erfaringer og synspunkter, 

som var relevante for besvarelse af opgavens problemformulering.  

 

Afdelingens terapeutgruppe består af i alt 7 terapeuter. 5 ergoterapeuter, som er tilknyttet 

hvert sit afsnit, og 2 fysioterapeuter, som er tilknyttet henholdsvis 2 og 3 afsnit hver.   

 

I overensstemmelse med Malteruds anbefaling af 5-8 deltagere til et fokusgruppeinterview 

(63), blev der tilstræbt at rekruttere alle 7 terapeuter for at samle så righoldigt og nuanceret 

datamateriale som muligt. Ved et evt. frafald med kort varsel øges sandsynligheden for, at 

hvert af de 5 afsnit, alligevel var repræsenteret med min. én deltager med erfaringer fra 

afsnittets lukkede regi.  

 

Den praktiske hvervning af deltagere assisterede en ergoterapeut på afdelingen os med.  

Alle 7 terapeuter havde tilmeldt sig på forhånd, men 2 var fraværende pga. sygdom, så i alt 

deltog 3 ergoterapeuter og 2 fysioterapeuter. 

2.4.2.2 Planlægning af interview 

2.4.2.2.1 Tid og sted 

Et egnet lokale blev fundet, hvor man kunne sidde uforstyrret. De 5 deltagere og 2 moderatorer 

placeredes i en cirkel rundt om to sammensatte borde. Digitale lydoptagere blev placeret midt 

på bordet. På et bord ved siden af placeredes hjælpemidler til en øvelse. 

 

Da fokusgruppeinterviewet foregik ved middagstid, anmodede gruppen deltagerne om at spise 

færdig under den indledende præsentation, inden interviewet gik i gang. 
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2.4.2.2.2 Strukturering af fokusgruppen 

Morgans tragtmodel blev anvendt til strukturering af fokusgruppen og niveauet for moderering 

(64). Med tragtmodellen starter man med åbne og brede spørgsmål og slutter mere 

struktureret med specifikke spørgsmål og øvelser (65).  

 

Gruppen udarbejdede en moderatorguide, som startede med åbne beskrivende start-

spørgsmål, som gav plads til deltagernes perspektiver og gruppeinteraktion, og sluttede med 

mere stram styring med evaluerende spørgsmål, hvor deltagerne skulle forholde sig til konkrete 

forbedringsforslag udtrukket fra den indsamlede data fra patientinterview. Midtvejs var der en 

øvelse. Gruppen havde printet papkort med 6 faktorer, som patienterne havde givet udtryk for, 

havde indflydelse på deres aktivitetsbalance, og bad deltagerne om, i fællesskab at rangordne 

faktorerne efter hvad terapeuterne vurderede havde størst indflydelse.  

2.4.2.3 Gennemførelse af interview 

Fokusgruppediskussionen begyndte med en introduktion, hvor deltagerne blev informeret om 

formålet og rammerne for diskussionen. Gruppen opfordrede deltagerne til at uddybe deres 

synspunkter med konkrete hændelser, som de havde oplevet, med henblik på at kunne 

generere den bedst egnede data til senere analyse (66). 

 

I modereringen af diskussionen, havde forfatterne fokus på at facilitere en interaktion mellem 

deltagerne, og sikre at alle kom til orde. Hvis samtalen blev stille, eller drejede sig væk fra 

temaerne, blev der stillet korte opfølgende spørgsmål for at spore diskussionen tilbage til 

projektets problemstilling. 

 

Direkte efter diskussionen, gennemførte forfatterne en kort intern debriefing, hvor oplevelser 

og betydningen af gruppeinteraktionen blev drøftet. 
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2.5 Databearbejdning 

2.5.1 Transskription 

Interviewene blev fordelt imellem gruppen, og transskriberede verbatimt halvdelen hver. 

Efterfølgende gennemlæste gruppen hinandens transskriptioner og rettede evt. anslagsfejl og 

mishørt tale. Der blev noterede længere pauser, latter og andre udbrud. Ved passager med 

utydelige ord, forsøgte den anden forfatter at tyde, hvad der blev sagt ved hjælp af den 

sekundære lydoptagelse, og hvis ingen af os kunne høre, hvad der blev sagt, blev det 

transskriberet som ( ). For læsevenlighedens skyld er der ikke noteret interviewerens 

bekræftende udsagn som ”ja” og ”ok”.  

2.5.2  Tematisk indholdsanalyse 

For at søge dybere meningslag af de transskriberede interviewtekster, har gruppen til 

meningsfortolkning anvendt Zhang og Wildemuths 8 trins indholdsanalyse (67).  

Gruppen valgte, at analyseenheden skulle udgøres af temaer. Omfanget af enheden kunne 

strække sig fra en mindre del af en sætning til flere linjers dialog mellem informant og 

interviewer, som omhandlede det pågældende tema.  

Håndteringen af datamaterialet er foregået i det kvalitative dataanalysesprogram NVivo version 

12, med henblik på, at overskueligøre systematisering af den indsamlede empiri 

(68).Anvendelse af computerprogrammer i analyseprocessen kan højne reliabiliteten af 

analysen (68,69). Håndteringen af datamaterialet er foregået i det kvalitative 

dataanalysesprogram NVivo version 12, med henblik på, at overskueligøre systematisering af 

den indsamlede empiri (68). Anvendelse af computerprogrammer i analyseprocessen kan højne 

reliabiliteten af analysen (68,69).  

Indledningsvist blev der udviklet et kodeskema med overordnede kategorier, baseret på 

begreber fra det teoretiske grundlag, og hver forfatter kodede derefter transskriptionen fra det 

første interview individuelt, og tilføjede induktivt nye koder til kodeskemaet ud fra empirien. 

Wildemuth & Zhang påpeger, at det er muligt at supplere det teoristyrede kodeskema med 

Niels Brix Klausen
Fremhævet
Håndteringen af datamaterialet er foregået i det kvalitative 

dataanalysesprogram NVivo version 12, med henblik på, at overskueligøre systematisering af 

den indsamlede empiri (68). Anvendelse af computerprogrammer i analyseprocessen kan højne 

reliabiliteten af analysen (68,69).  
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datadrevne koder, som har vist sig relevante under analysen på baggrund af den indsamlede 

empiri (67). 

Ved hjælp af Nvivo sammenlignede forfatterne løbende undervejs hinandens kodning og 

supplerende koder (70). Kodepålideligheden viste sig at være høj (se bilag J), og da der blev 

opnået konsensus omkring ordvalg og en fællesforståelse af tilføjede koder, udvikledes et 

kodeskema, som blev anvendt til de resterende interviews. Kodeskemaet er vedlagt som bilag I.  

Undervejs i processen dukkede nye temaer op, og flere koder blev tilføjet til kodeskemaet, 

derfor måtte gruppen gennemgå datamaterialet flere gange og revidere kodningen. For at 

sikre, at kodningen var konsekvent, kodede hver forfatter først alle interviews selvstændigt; 

sammenlignede med den andens, og diskuterede evt. uoverensstemmelser til en konsensus 

blev opnået. Tabel 2 viser et eksempel på analyseenheder omhandlende temaer, som blev 

kodet under kategorien “Kulturelle omgivelser”. Den samme analyseenhed, eller dele af den, 

kan være kodet som et tema under andre kategorier også. Eksempelvis temaet “Relation til 

personalet”, som blev kategoriseret under de “Sociale omgivelser”, men inkluderet i 

nedenstående tabel for illustrationens skyld. 
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2.6 Forskningsetik 

2.6.1 Juridiske  

Indsamlet data blev behandlet, opbevaret og anonymiseret i overensstemmelse med reglerne i 

Persondataforordningen, ligesom dataindsamlingsprocessen fulgte dette reglement.  
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2.7 Etiske overvejelser 

2.7.1 Etiske overvejelser omkring patientinterview 

Helsinki-deklarationens anvisninger for afgivelse af informeret samtykke og patientens 

integritet blev overholdt (en samtykkeerklæring er vedhæftet som bilag C) 

De individuelle interview blev udført i overensstemmelse med Belmont-rapportens tre 

grundlæggende etiske principper: respekt for individets autonomi, retfærdighed og 

godgørenhed (71).  

Da informanterne var indlagte psykiatriske patienter, som måske ikke er i stand til at varetage 

egne interesser, kan særlige forholdsregler være nødvendige for at beskytte sårbare 

patienternes rettigheder og velfærd (72). Forfatterne konsulterede derfor patientens 

kontaktperson, som er den autoriserede sundhedsperson med bedst indblik i patientens 

øjeblikkelige tilstand, for en vurdering af, om patienten dels var i stand til at give informeret 

samtykke, og at kunne rumme at deltage i interviewet. 

 

I samråd med Region Syddanmarks forskningskoordinator, foretoges en risikoanalyse af 

projektets risici opvejet mod eventuelle gevinster.  

Der er sparsom dansk og international forskning omkring patienter i lukket regi og deres 

aktivitetsbehov, hvilket gruppen vurderer berettiger undersøgelsens inddragelse af en sårbar 

gruppe som informanter, i forhåbning om, at det kan komme fremtidige patienter i en lignende 

situation til gavn.  

 

For at mindske risikoen for skade, blev der undladt at spørge informanterne om årsagen til 

indlæggelsen. 

Gruppen havde derudover en forforståelse af at psykiatriske indlæggelser kan medføre en 

reduktion af sociale netværk, og at nogle patienter har en traumatisk familiemæssig historie. 

Derfor blev der ikke spurgt ind til informanternes personlige netværk, og om hvorvidt de 

modtog besøg fra familie og venner. Gruppen er dog bevidste om, at disse sociale omgivelser 

også kan have påvirket patienternes aktivitetsbalance under indlæggelsen. 
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Hvis informanterne på nogle tidspunkter virkede berørte som følge af emotionel stress ved 

ubehagelige erindringer om deres indlæggelse, blev der givet plads til pauser eller tilbød at 

afbryde interviewet. 

Forfatterne lavede, i det omfang det var muligt, en opfølgning i dagene efter interviewet, og 

spurgte informanterne, hvordan det havde været at deltage, og hvordan de havde haft det 

efterfølgende. Ingen gav udtryk for, at de havde været negativt påvirket af deltagelsen. 

 

Informanterne profiterer måske ikke direkte af at deltage i interviewet, dog er de med til at 

skabe ny viden, og de kan ifølge Kjellström se det som en fordel, at deres stemme bliver hørt 

(72).  

2.7.2 Etiske overvejelser omkring fokusgruppeinterview med personale 

 

Deltagerne gav sit mundtlige og skriftlige samtykke til at overholde gensidig tavshedspligt, da 

gruppedynamikken under fokusgruppeinterviewet kan skabe uforudsigelige situationer (73). 

Hvis deltagerne oplever, at stemningen er god og tryg, kan de komme til at fortælle om egen 

adfærd eller patienter på en måde, som kunne opfattes som uacceptabel udenfor gruppen (73). 

 

Desuden er det vigtigt, at deltagerne også har frirum til at fortælle om dårlige episoder, 

uhensigtsmæssig praksis osv., uden at skulle frygte for formelle eller uformelle konsekvenser, 

når formålet er kvalitetsudvikling af praksis (73). 

 

Gruppen var interesserede i, at så mange som muligt kunne deltage, men er opmærksomme på 

det faktum, at enkelte fra personalet kan have følt sig presset til at deltage. 
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 Resultat og analyse 

I dette afsnit præsenteres resultaterne af gruppens tværgående analyse og fortolkning af den 

indsamlede empiri. 

 

Ifølge teorien er aktivitetsbalance en subjektiv oplevelse, men indebærer at have den rette 

mængde af, og den rette variation i, aktiviteter (35). 

I analysen, har gruppen igennem 5 underspørgsmål (illustreret i figur 3.1) belyst omgivelsernes 

påvirkning af patienternes aktivitetsmønster samt aktivitetsmuligheder, som gruppen har 

operationaliseret som henholdsvis en indikation på om de oplever den rette mængde af 

aktiviteter, og om de har mulighed for den rette variation i aktiviteter. Afsnittet er tematiseret 

efter de 5 underspørgsmål, som besvares med opsummerende delkonklusioner. Afsnittet 

afsluttes med en sammenfatning af resultaterne, som svar på problemformuleringen. 

Projektets informanter benævnes ved patienter (P1 - P7) og terapeuter (T1 - T5). 

 

3.1 Hvordan påvirker omgivelserne patienternes aktivitetsmønstre? 
Aktiviteter er med til at skabe struktur i patienternes dagligdag på afsnittet. 

For P1 udgjorde de faste måltider strukturen: 
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“jeg har orienteret mig efter måltider - morgenmad, frokost, aftensmad, og så 

sengetid ...det samme hverdag igen”    

mens P6 erfarede, at struktur på dagligdagen var et element af miljøterapien: 

“de har været gode til at lave struktur i ens hverdag, det er jo typisk det man ikke har 

man bliver jo lidt en natteravn, når man har det psykisk dårligt” 

 

T3 opsummerede at: 

“at man også sørger for at give dem noget struktur og noget forudsigelighed i deres 

dage som primært gennem dagsplanen eller ugeskemaet (...)så de ved hvad dagen 

indeholder og de kan se, at den rummer nogle aktiviteter som ved. f.eks. en af dem bliver 

hver dag tilbudt ball-stick, hver dag tilbudt gåture, fordi det er nogle ting han profiterer 

rigtigt godt af.” 

 

3.1.1 Vaner 

Flere informanter har, understøttet af personalet, etableret nye vaner til deres 

aktivitetsmønster under indlæggelsen, som må formodes at fremme aktivitetsbalancen: 

Interviewer: “er de perler noget du er begyndt på mens du har været her eller gjorde du 

det hjemme også?”  

P1: “nej det begyndte jeg på her.. så det er [Ergoterapeutens] skyld [griner]” 

 

“Ja, jeg er begyndt at træne Det der tre gange om ugen har jeg ikke gjort før, så det er 

jeg startet op på.” - P2 

 

Andre har intensiveret kendte hobbyer:  

 

”Jeg hæklede også før, men hækler lidt mere herinde end jeg gør derhjemme.” - P7 
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3.1.2 Aften og weekender 

Aftentimer og weekenden var mindre strukturerede, hvor flere informanter efterlyste flere 

aktiviteter til at fordrive tiden med. 

“der sker ikke så meget i weekenderne, der er det lidt mere langtrukkent at være her i 

weekenden.” -P4 

 

P1 følte omvendt, at det var rart med et afbræk i aktiviteter: “(...)det er fint, der er lidt mere ro 

på. Man skal også kunne mærke det er weekend.” men kunne stadig savne aktivitetstilbud at 

engagere sig “(...) så man ikke bare selv skal finde på noget, for weekenden bliver eddermame 

lang”. 

 

P7 oplever, at beroligende aktiviteter ikke tilbydes om aftenen, og mener det er grundet 

tidspres: 

“[om aftenen] er de meget glade for at give PN [medicin efter behov] (griner) og så skal 

jeg selv spørge, hvis jeg skal ud at gå” 

 

Terapeuterne medgiver, at omfanget af aktivitetstilbud om aftenen og i weekenden kunne 

være større, og at nogle enkelte kollegaer er drivkraft bag de aktiviteter, som finder sted. 

 

“det handler virkelig meget om den indstilling som den enkelte har, fordi der er 

der helt klart nogen der er meget obs på det, på aktiviteter inde i det lukket og går ind 

og opstarter noget, og så der også nogle hvor de slet ikke tænker det ind som en del af 

deres, også selvom de rent faktisk har den uddannelse [fysisk aktivitetskonsulent], så der 

kan man i hvert fald se, at det er meget personbestemt.” -T1 

 

Patienterne kan, grundet deres tilstand, have svært ved selv at tage initiativ til at initiere mulige 

aktiviteter: 
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“så sker det bare ikke, fordi patienterne måske ikke altid lige får taget det der initiativ til 

at lige at få spurgt ad (...) så hvis det ikke kommer fra personalet, så kan det godt nogen 

gange, bare sådan dø lidt hen” -T2 

 

3.1.3 Afsnitskonklusion: Omgivelsernes påvirkning af patienternes aktivitetsmønstre 

Patientens aktivitetsmønster i lukket regi er i høj grad påvirket af ydre omgivelsesmæssige 

faktorer. De faste aktiviteter, som måltider, skaber en vis forudsigelig i dagligdagens struktur, 

men informanterne erfarer, at udbuddet af øvrige aktiviteter er mindre regelmæssige, særligt 

om aftenen og i weekenderne. Nogle informanter giver udtryk for at kede sig om aftenen og i 

weekenderne, hvilket kan indikere, at de oplever aktivitetsubalance. 

Et aspekt af aktivitetsbalance er, om mængden af aktiviteter passer til patientens ressourcer i 

forhold til tid, energi og evner. Dette forhold er i konstant forandring, og under indlæggelse 

påvirket af personalets kontinuerlige vurdering af, i hvilket omfang patienten kan deltage i (eller 

bør) tilbydes aktiviteter. 

Støtte fra de sociale omgivelser kan fremkalde en aktivitetsmæssig forandring for nogle 

patienter, som resulterer i nye betydningsfulde aktiviteter i patienternes aktivitetsmønster. 

Dette kan fremme patienternes aktivitetsbalance. 

Uden facilitering fra de sociale omgivelser kan både restriktioner i de ydre fysiske omgivelser, 

og indre faktorer, som patientens tilstand og motivation, være begrænsende faktorer for, at 

patienten kan opretholde et aktivitetsengagement, og opbygge et tilfredsstillende 

aktivitetsmønster, som kan fremme patienternes aktivitetsbalance. 

 

3.2 Hvordan påvirker de fysiske omgivelser patienternes 
aktivitetsmuligheder? 
Der er forskel på, hvad der er tilgængeligt af fysiske objekter på de forskellige afsnit. Dels de 

fysiske omgivelser – afsnittenes arkitektur, og fællesarealernes indretning og møblering. 
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3.2.1 Tilgængelighed af fysiske objekter 

Patienter på de afsnit, hvor opladere ikke er tilladte i det lukkede regi, har mulighed for at få 

ladet deres enheder op på personalekontoret, men nogle informanter fortæller, at de benytter 

digital teknologi som IPad til at have noget beroligende at lytte til, som kan hjælpe med at sove. 

Den manglende adgang til opladere kan forstyrre søvnen: 

”Jeg faldt i søvn til min IPAD, så vågnede jeg midt på natten og så gik jeg op med den for 

få den ladet op” – P2 

Og give anledning til periodevise aktivitetsbegrænsninger i dagtimerne, særligt for de patienter, 

som er utrygge ved at opholde sig i fællesarealerne: 

”man må ikke have sin oplader, så hvis ens mobil eller iPad skulle til opladning, så var 

det henne på kontoret, og så var det lidt begrænset, hvad man kunne lave.” – P7 

Møblering havde betydning for patienters opfattelse af mulighed for aktivitet. 

 

P2 fortæller, at “Der var ikke noget bord at spille ved, så man ikke kunne ikke gøre noget 

sammen“, og beskrev, at eneste naturlige interaktion kunne finde sted “ude [i bur] og ryge 

sammen og hygge os med det, men det var så også det“ 

 

3.2.2 Indeklima 

Med henblik på at muliggøre fysisk aktivitet i lukket regi, har flere patienter i perioder haft 

adgang til løbebånd og andre motionsredskaber, men T4 erfarer, at de pga. restriktive fysiske 

rammer “tit er udfordret i forhold til at kunne åbne vinduer og at patienter får det for varmt“  

De fysiske rammer kan være uhensigtsmæssige til visse aktiviteter, og i praksis skabe 

aktivitetsbegrænsninger, som påvirker patienternes aktivitetsbalance. 
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3.2.3 Indretning 

P5 beskrev de fysiske omgivelser som værende "meget hospitalsagtigt i forhold til [anden 

afdeling]", og beskrev, at der på den anden afdeling "var meget mere hyggeligt eller hjemligt 

fordi der var noget på væggene..." 

 

T3 medgiver, at de fysiske omgivelser “bliver meget, meget klinisk for [patienterne] at være i.” 

og har fokus på at skabe mere “nogle mere fremmende omgivelser for [patienterne], som kan 

fremme aktiviteter, og det er blandt andet, at man også gør det lidt mere hyggeligt. 

Ændringer i omgivelserne skal dog samtidig balanceres med eventuelle behov for et miljø med 

få stimuli, hvor “nogle patienter som ikke syntes det er meget sterile hvide vægge… men rigtigt 

rart ikke forholde sig til en hel masse“ -T2 

3.2.4 Aktivitets-fremmende omgivelser 

Flere af terapeuterne har fokus på, hvordan de fysiske objekter kan arrangeres, så de indbyder 

til aktivitet, og fremmer patienternes motivation for at engagere sig i aktiviteter. 

T2 har fokus på at gøre objekterne på lukket afsnit mere indbydende “sådan at man inviterer 

patienterne mere til dem“, f.eks. med ønske om et par gyngestole til det formål at fremme “en 

form for selvstimulation [for patienterne] “.    

T3 har fokus på at facilitere patientens initiering af aktivitetsengagement: 

“Hvordan lægger man op til at de har lyst til at gå hen og tage et spil? (...) For det er jo 

ikke at man bare kaster et spil hen i en krog, i en lille bitte kasse.” -T3 

“At [puslespillet] faktisk ligger [fremme på bordet] og man kan sætte sig ned, og gå i 

gang med. Om man så ligger to brikker eller ej, det er stadigvæk aktivitet.” -T3 

Omlægning af et grønt areal til flisebelagt gårdareal havde ifølge T1 “pludselig gør det muligt at 

lave en masse aktiviteter udendørs, som ikke kunne lade sig gøre før“ 



   
 

S i d e  38 | 66 
 

En udfordring kan dog være, at selvom en aktivitet normalt er meningsfuld for patienten, kan 

den miste sin betydning, når den ikke foregår i dens naturlige omgivelser: 

“det gav ikke mening for [patienten] at løbe på et løbebånd, så den blev ikke brugt. 

Selvom at løb var [patientens] primære mestringsstrategi”. -T2 

3.2.5 Delkonklusion: Fysiske omgivelsers påvirkning af aktivitetsmuligheder 

 

Fravær eller tilstedeværelse af enkelte fysiske objekter, som en oplader eller et bord, påvirker 

patienternes aktivitetsmuligheder væsentligt.  

De fysiske rammer, særligt den sparsomme kvadratmeter plads, begrænser patienternes 

aktivitetsmuligheder, mens utilstrækkelig ventilation og restriktioner på åbning af vinduer, gør 

omgivelserne uhensigtsmæssige til andre fysiske aktiviteter.   

Hjemlige og indbydende omgivelser kan givetvis understøtte patienternes motivation for at 

engagere sig i de tilgængelige aktivitetsmuligheder, dette kan fremme patienternes 

aktivitetsbalance. Omvendt kan de fysiske omgivelser medvirke til at gøre en, for patienten, 

ellers meningsfuld aktivitet, meningsløs. Et sådant aktivitetstab må formodes at medvirke til en 

aktivitetsubalance. 

 

3.3 Hvordan påvirker de sociale omgivelser patienternes 
aktivitetsmuligheder? 
I de følgende afsnit belyses de sociale omgivelser. ForGruppen har for overblikkets skyld er der 

forsøgt at belyse de kulturelle og institutionelle faktorer særskilt, men i realiteten indvirker de 

dynamisk på hinanden. 

 

Patienter har mulighed for at få besøg af pårørende i afgrænsede tidsperioder, men i 

overvejende grad udgør afsnittets personale og medpatienter de sociale omgivelser på 

mikroniveau for patienter indlagt på afdelingen. 

Niels Brix Klausen
Fremhævet
 ForGruppen 
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3.3.1 Personale 

Personalet påvirker i høj grad patienters aktivitetsmuligheder under indlæggelse i lukket regi. 

Informanterne erfarer at skulle spørge personalet om tilladelse til det meste: 

 

“Inde på skærmet skal du hele tiden spørge, hele tiden vurderes når man skal et eller 

andet.” - P3 

 

“Jeg tror bare det er tanken om at man er lukket inde, at man ikke bare selv kan gå ud. 

At der ikke er så mange ting man kan selv. Altså du må egentlig ikke, nogensinde, selv 

noget.” - P7 

 

3.3.1.1 Personalets tilstedeværelse 

Flere informanter efterspurgte, at personalet sad sammen med dem og deltog i aktiviteter, som 

at tegne eller se TV. 

“Men at de sætter sig at tegne med os derinde nogle gange. Det er sjældent jeg har set 

det. Jeg oplevede det faktisk overhovedet ikke selv da jeg var derinde, at der sad 

personale og tegnede med mig. Og det kunne jeg godt have brugt. Den tryghed. Det er 

der man er allermest ensom” – P6 

 

Men flere informanter gav udtryk for, at personalet var mindre tilstede og nærværende i det 

lukkede regi: 

”Jeg er ked af at sige det, men ja… man føler sig lidt sorteret fra når man er derinde” -P6 

”jeg synes, og det var bare det jeg oplevede, at personalet var enormt meget inde på 

åben, og ikke ret meget inde på skærmet. De virkede ret skræmte af at være inde på 

skærmet.”  – P2 
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3.3.1.2 Personalets vurdering af passende aktivitetsniveau 

Patienternes individuelle aftaler med afsnittets overlæge determinerer i høj grad, hvilke 

aktivitetsmuligheder patienter i lukket regi har. Flere patienter havde udgang ledsaget af 

personale, og kunne derved deltage i aktiviteterne på afdelingen, eller komme udenfor. 

P3 og P7 fortæller, at de havde mulighed for at opholde sig i det åbne afsnit, men kunne trække 

sig tilbage i lukket regi, når de selv, eller personalet, vurderede, at de havde behov for det. 

”Lige nu er jeg på lukket. Altså, jeg er ude i det åbne i løbet af dagen, når jeg har 

overskuddet… når jeg har det godt nok, så får jeg lov at være i det åbne, indtil jeg 

kommer ind på skærmet igen.” - P3 

P5 havde omvendt ingen udgang: 

”Jeg har spurgt om jeg måtte kom ud at gå, hvis der var nogen med… men der fik 

jeg ”Nej.”” 

Med henblik på at muliggøre aktiviteter forsøger terapeuterne til tider at forhandle om 

patientens udgangsaftale med overlægen: 

“Jeg har været ved vores overlæge utallige gange, hvor jeg sagt vi er nødt til få ændret 

den her udgang til et eller andet, fordi der er bare nogle ting som ikke er mulige inde i 

den lukkede del, og som giver bedre mening for den enkelte patient [...] hvis det foregik 

ude i det åbne. - T2 

 

Patientens kontaktperson (KP) har også stor indflydelse på patientens aktivitetsmuligheder, og 

terapeuterne oplever, at nogle gange kan patientens KP vurdere, at patienten er for dårlig til at 

kunne deltage i aktiviteter, hvilket kan give udfordringer i forhold til muliggørelse af aktiviteter: 

 

“Vi kan godt have kollegaer som i bedste mening får sagt, "åh han er godt nok meget 

skidt i dag, han kan nok ikke helt...", hvor vi måske som terapeuter kan sidde og tænke, 
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så er det netop lige dér, vi skulle ind og enten tilbyde aktivitet, eller behandling, eller et 

eller andet"- T4 

 

Denne indstilling ræsonnerer P5 også, som føler, at aktivitet ville kunne have gavnet ham under 

den dårligste fase: 

 

“Synes jeg er lidt mærkeligt fordi jeg har fået det bedre, og da jeg havde det rigtigt skidt 

blev jeg ikke tilbudt noget. Så nu hvor man har det bedre er det lidt den omvendte 

verden“ 

Hvor han føler det vil være “meget rart at få det dér spark bagi og at sige "nu skal vi foretage os 

noget"“ -P5 

 

Det kan bunde i uklare forventninger om, hvad terapeuterne kan tilbyde: 

”der kan ligge en opgave i at få forklaret, fortalt, beskrevet; det er faktisk det her, jeg 

gerne vil ind at gøre. Jeg har aldrig fået et nej på den måde.” - T4 

 

Men forbeholdene mod aktivitet kan også være betinget af forskellige opfattelser af patienter i 

lukket regis behov, idet T2 erfarer, at nogle "kan have den holdning, at når en patient er i det 

lukket, så skal der bare foregå helst så lidt som muligt fordi de skal stimuli-begrænses." 

T2 er i stedet taler for at kontrollere stimuli, og tilbyde patienten aktiviteter i det omfang, han 

kan rumme det: 

“hvad er det for en ramme vi kan sætte op?! og hvad det så for nogle aktiviteter eller 

tilbud vi kan give til den her patient, inden for det som patienten faktisk kan rumme?” 

 

Terapeuterne anfører, at selvom kontaktpersonen vurderer, at en patient kunne profitere af en 

aktivitet, kan den tilgængelige tid til hver enkelt patient være en udfordring: 

“så ligger tidsbegrænsningen også hos [KP] med at gå ned at være sammen med 

patienten mens de udfører en eller anden aktivitet. Altså det der motivationsarbejde det 

går sgu lidt tabt nogle gange. Vi taber bare patienterne på den måde.” - T4 
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3.3.1.3 Afsnitskonklusion: personalets påvirkning af aktivitetsmuligheder 

Patienterne har begrænsede muligheder for selv at initiere aktiviteter. 

I mikroperspektiv er patienternes aktivitetsmuligheder derfor dels afhængigt af forhandlinger 

med personalet, om hvilke, hvornår, og med hvem patienten kan deltage i aktiviteter, og dels 

hvilke aktiviteter personalet tilbyder patienten at deltage i. Den tryghed personalets 

tilstedeværelse giver kan muliggøre aktivitetsdeltagelse for nogle patienter. 

Set i mesoperspektiv, er terapeuternes mulighed for at tilbyde patienten aktiviteter påvirket af 

overlægens og kontaktpersonens vurdering af, hvad der er passende aktiviteter for patienten. 

Personalet både muliggør og begrænser patienters aktivitetsmuligheder, hvilket påvirker 

muligheden for at have tilstrækkelig variation i aktiviteter, og må derfor antages også at have 

væsentlig indvirkning på patienternes aktivitetsbalance.  

 

3.3.2 Medpatienter 

De fleste informanter erfarede, at medpatienterne, grundet deres tilstand, var fåmælte og 

tilbagetrukne, mens de var i det lukkede regi, og at de flyttede ud, når de fik det lidt bedre. 

”Hvis det endelig er, at de har det så godt, at de har overskud til [at være sociale], så er 

det også tit at de bliver flyttet over på det åbne [afsnit]” – P3 

Dette bekræftes af P1: 

“[På det lukkede afsnit] har jeg ingen kontakt haft med [medpatienterne]. Hvis jeg stod 

ude og fik en smøg, så står alle for sig selv og vil ikke snakke med hinanden. Det kommer 

først når man kommer ud på den åbne afdeling. Der kommer en situation hvor man 

snakker med hinanden.” - P1 

P3 reflekterede, at vedkommendes egen tilstand også kunne begrænse andre medpatienters 

aktivitetsmuligheder 



   
 

S i d e  43 | 66 
 

P3: “Nogle gange er der andre patienter [i lukket regi] som har det lidt værre, og som er 

nød til at være skærmet på sine stuer på grund af situationen  

 

Interviewer: “Så medpatienterne kan begrænse ens muligheder for at komme ud?”  

  

P3: “Ja, eller man kan selv begrænse andres.” 

 

P2 savnede fællesaktiviteter, som kunne facilitere mere social interaktion med de andre 

patienter: 

“så havde vi to langborde vi sad ved, og spiste sammen. Det kunne jeg godt savne her. 

Man er helt alene her. Altså det er jo socialt at spise…” 

 

3.3.2.1 Afsnitskonklusion: medpatienternes påvirkning af aktivitetsmuligheder 

Patienterne i lukket regi kan begrænse hinandens aktivitetsmuligheder i situationer, hvor deres 

tilstand er meget dårlig, hvilket illustrerer det interpersonelle perspektiv på aktivitetsbalance. 

Informanterne nævnte ikke andre aktiviteter, de deltog i sammen med medpatienterne i det 

lukkede regi, på nær det at ryge. Om patienternes tilstand gør, at de ikke kan deltage i 

fællesaktiviteter med hinanden, eller om muligheden blot ikke faciliteres, er vanskeligt at 

vurdere på baggrund af den indsamlede empiri. Medpatienter synes at spille en mindre rolle 

mht. de sociale omgivelsers påvirkning af aktivitetsmulighederne for den individuelle patient. 

3.3.3 Delkonklusion: De sociale omgivelsers påvirkning af patienternes aktivitetsmuligheder på 

mikroniveau 

Både personale og medpatienter kan påvirke patienternes aktivitetsmuligheder. Personalet 

spiller den største rolle, både med hensyn til at facilitere og begrænse aktivitetsmuligheder.  
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3.4 Hvordan påvirker de kulturelle omgivelser patienternes 
aktivitetsmuligheder? 
Kulturelle forskelle mellem de forskellige afsnit kan til en vis udstrækning have betydning for, i 

hvor høj grad patienter har adgang til personlige ejendele eller  

3.4.1 Adgang til objekter 

Patienterne oplever forskelle på, hvad der er tilladt at besidde af personlige ejendele i lukket 

regi. 

P1 var overrasket over at få tilladelse til at have sin oplader med: 

”Altså det synes jeg var mærkeligt. Jeg har haft alt med. Jeg har haft min oplader med 

og det hele. Hvor jeg kan huske på [anden afdeling] eller [anden afdeling]; det var det 

første de tog, det kom bare væk.” – P1 

Blandt terapeuterne er man bevidste, om at der er forskelle imellem afsnittene: 

“det bliver vurderet fra patient til patient, og hvad den samlede risiko er inde i vores 

lukkede del. Sådan er det i hvert fald ovre hos os.  Men der er også nogle afsnit, hvor 

man bare har haft et behov for at der er nogen helt firkantede regler, og det er bare 

sådan det er, og det kan ikke rokkes ved, uanset hvor dårlig eller god patienter er.“ - T2 

og at det i sidste ende afhænger af overlægens risikovurdering: 

“Det tænker jeg handler om hvor meget is i maven overlægen har [latter], for det er ham 

der 100 % ansvarlig hvis der sker noget, så kigger alle på ham.” - T4 

 

Niels Brix Klausen
Fremhævet
 eller  
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3.4.2 Fortolkning af reglementer 

Skærpede hygiejneregler opfattes af terapeuterne som en begrænsning for, hvordan lukket regi 

kan møbleres. Men drevet af et hensyn til patientens tarv, tolkes reglementet forskelligt på de 

enkelte afsnit. Ifølge T4, så har nogle fra personalet den holdning, at så skal 

“[møbler som ikke kan afsprittes] helst ikke derind [i lukket regi], vi kan ikke overholde 

reglerne alligevel, og så der nogen der lidt mere laiz faire end andre på de forskellige 

afsnit og bliver lidt civilt ulydige i patientens ånd.” 

Patienters adgang til andre objekter, som ikke er omfattet af reglementet, vurderes efter et 

individuelt skøn. Her kan patienters ønsker og behov muligvis bedre imødekommes, da en 

patient, som ikke havde adgang til en oplader, kunne få sin guitar med lukket regi. 

3.4.3 Delkonklusion: De kulturelle omgivelsers påvirkning af patienternes aktivitetsmuligheder 

Kulturelle forskelle på, om man har adgang til fysiske genstande, som f.eks. en oplader, kan 

have stor betydning for aktivitetsmulighederne for patienter i lukket regi, og konsekvensen af 

restriktioner på adgangen kan være aktivitetsmarginalisering, hvor patienten ikke selv kan 

træffe valg om hvordan, hvor og hvornår, de vil engagere sig i aktiviteter. 

Personalet kan have et forskelligt fælles-erfaringsgrundlag på de enkelte afsnit, og have oplevet 

forskellige episoder. Dette kan have præget afsnitskulturen, og ført til lokale variationer i 

risikovurdering og tolkning af reglementer. De kulturelle omgivelser påvirker dermed 

patienternes aktivitetsmuligheder forskelligt, afhængigt af hvilket afsnit de er indlagt på. 

 

 



   
 

S i d e  46 | 66 
 

3.5 Hvordan påvirker de institutionelle omgivelser patienternes 
aktivitetsmuligheder? 
Patienter er ved indlæggelse på lukket regi påvirket af ydre begrænsninger i form af 

reglementer og ressourcer. 

3.5.1 Normeringen 

Patienterne savner generelt en større tilstedeværelse af personalet, som kunne være med til at 

facilitere eller fastholde aktiviteter. 

P3 informere at ”de [Personalet] har lidt mere travlt om dagen…”, hvor P2 har ønske om ”at 

personale mængde blev større”. Hun sammenligner det med en tidligere indlæggelse på 

retspsykiatrisk afdeling, hvor ”Normering var også anderledes..., så der er meget mere 

personale...kom meget mere ind til mig og snakkede med mig, og var sammen og lavede ting 

med mig” 

 

P2 forslår indførelse af en ordning med en miljøperson, ”en af personalet, som sad ude i 

miljøet” hvilket P5 anser som mulig måde at kunne facilitere en relation mellem patient og 

personale og fører til at man ”får mere tillid til dem [Personalet]”  

 

Terapeuter oplever, at antal af opgaver foranlediger et behov for grundigt at strukturere deres 

eget skema, hvilket kan ramme uheldigt ind med patienters symptomer: 

 

”Så har han det skidt og så fordi man er presset og har travlt, så er det lige den halve 

time man havde sat af den dag, og så er der bare ikke mulighed for at finde andet tid til 

det, og så får han bare ikke tilbudt den aktivitet som han egentlig ville have rigtig godt 

af.” -T3 

 

Der er heller ikke altid tid til motivationsarbejde for aktiviteter: 
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”Være virkelig svært at motivere de her patienter der er inde i skærmen og vi har ikke tid 

til at stå at sige "Nu skal du ud at gå en tur, og det skal du hver dag og forklare hvorfor”" 

- T5 

 

Flere informanter mærker dog en forskel, når afdelingen har elever/studerende, og dermed 

mere personale på afsnittene: 

”Nu pludselig hvor vi har fået så mange elever her, de bruger meget tid også inde hos os 

på skærmet, på hvordan vi har det og spiller et eller andet spil, bare snakker. Jeg synes 

de tager sig tid til os, de sidder ikke inde i deres lille bur og bruger tiden ud sammen 

blandt patienterne.” - P3 

 

3.5.2 Delkonklusion: De institutionelle omgivelsers påvirkning af patienternes 

aktivitetsmuligheder. 

I et makroperspektiv påvirker lovgivningsmæssige rammer, f.eks. Psykiatrilovens bestemmelser 

om tvangstilbageholdelse, patienternes aktivitetsmuligheder, ved at afgrænse patienten fra at 

forlade lukket regi.   

Personalenormeringen og personale-til-patient ratioen er betinget af afdelingens og de enkelte 

afsnits økonomiske disposition, som på mikro-niveau påvirker den tid terapeuter og personale 

har til rådighed til motivationsarbejde og muliggørelse af aktiviteter med den enkelte patient. 

Terapeuterne oplever, at det kan være vanskeligt at koordinere og gennemføre individuelle 

aktiviteter i en travl hverdag, grundet patienternes uforudsigelige og svingende tilstand. 

Patienternes aktivitetsmuligheder begrænses derved af, at aktiviteter ikke altid kan tilbydes på 

det tidspunkt, hvor patienten har kapacitet til at engagere sig i dem, hvilket kan påvirke 

patientens aktivitetsbalance 

3.6 Fokusgruppeøvelse 
I dette afsnit præsenteres en sammenfatning af fund fra øvelsen under fokusgruppediskussion. 

Den endelige rangordning blev som vist på figur 3.2. 
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Gruppen opnåede konsensus omkring, at personalets tilstedeværelse og nærvær havde størst 

betydning i de fleste situationer. Patientens tilstand, motivation eller personalets vurdering 

blev efter nogen diskussion vurderet til at have næststørst indflydelse, og være tæt forbundne. 

De fysiske omgivelse og mangel på meningsfulde aktiviteter blev vurderet til at have den 

mindste indflydelse, da man med mulighed for tilstedeværelse, motivationsarbejde og 

graduering af aktiviteten til patientens tilstand, altid ville kunne tilbyde noget meningsfuldt, 

indenfor de givne fysiske rammer. Gruppen påpegede dog, at mønstret havde undtagelser, 

f.eks. hvor patientens tilstand er så dårlig, at den overtrumfer de andre faktorer, eller 

motivationen er fraværende ved en patient, hvis eneste mål er at blive udskrevet. 

 
 

3.7 Sammenfatning af analysen 
Projektets resultater indikerer, at adskillige faktorer i de fysiske og sociale omgivelser på mikro-, 

meso- og makro-niveau, kan påvirke patienternes aktivitetsmønstre og aktivitetsmuligheder, 

hvilket må formodes at påvirke deres aktivitetsbalance. 
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 Diskussion 

I dette afsnit, diskuteres projektets væsentligste resultater i forhold til udvalgte teorier og 

studier. Slutteligvis, diskuteres projektets metode med vurdering af validitet og overførbarhed. 

4.1 Indholdsdiskussion 
I dette afsnit, diskuteres udvalgte fund med forskelle og ligheder i litteraturen, og andre 

teoretiske begreber, som kunne nuancere forståelsen af problemstillingen.  

Projektets resultat viste, at patienternes aktivitetsbalance påvirkes af både fysiske og sociale 

omgivelsesmæssige faktorer, hvilket bestyrker Wilcocks antagelse, at aktivitetsbalance i høj 

grad afhænger af omgivelsesmæssige faktorer (74), og CMOP-E modellens antagelse, at 

omgivelserne kan have en muliggørende eller hindrende virkning på et individ (36). 

Under gennemførelsen af projektet og analyseprocessen opnåedes en dybere forståelse af 

problemstillingen, og en ny meningshorisont gennem en horisontsammensmeltning af 

forfatternes forforståelse og nuværende forståelse, i henhold til den hermeneutiske spiral. 

Omformningen af forfatternes meningshorisonter er sket på baggrund af blandt andet de 

nedenstående diskuterede fund og erkendelser.   

Udbuddet af aktivitetsmuligheder øger patienternes mulighed for at træffe aktivitetsvalg, og 

man kan formode, at tilvalgte aktiviteter også giver mening for patienten. Korrelationen mellem 

udbuddet af aktivitetsmuligheder og aktiviteter, som er meningsfulde for patienten, er dog ikke 

entydig. Dette blev i empirien tydeligt eksemplificeret ved et forsøg på muliggørelse af en 

aktivitet, løb. Ved at tilpasse den til de fysiske rammer, blev aktiviteten meningsløs, og derved 

ikke fremmende for patientens aktivitetsbalance. 

4.1.1 Aktivitetsbalance i forhold til aktivitetsmæssig retfærdighed 

Andre aktivitetsvidenskabelige begreber kunne have nuanceret gruppens belysning af 

problemstillingen yderligere. Omgivelserne synes at føre til aktivitetsubalance for nogle 

patienter i form af underbeskæftigelse, hvilket følge Stadnyk et al. kan betragtes som et udtryk 
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for aktivitetsmæssig uretfærdighed (75). Andre patienter oplevede et andet udtryk for 

aktivitetsuretfærdighed i form af aktivitetsmarginalisering (75), hvor meningsfulde aktiviteter 

godt nok var tilgængelige for dem, men hvor de ikke selv kunne vælge eller havde kontrol over 

hvornår, hvor, hvordan og med hvem de engagerede sig i aktiviteten. 

4.1.2 Fysiske omgivelser 

Forfatterne havde en forforståelse af, at de fysiske omgivelser kunne begrænse patienternes 

aktivitetsengagement, dette understøttes til dels af empirien, men sociokulturelle 

omgivelsesfaktorer viste sig at have større indflydelse. 

 

4.1.3 Personalets tilstedeværelse 

Både patienter og terapeuter gav udtryk for, at personalets tilstedeværelse er et vigtigt element 

for, at patienterne kan engagere sig i aktiviteter i lukket regi. Denne opfattelse understøttes 

tillige af en dansk rapport om et kvalitetsudviklingsprojekt, som blev gennemført på et 

psykiatrisk hospital i Århus fra 2000-2002, hvor man indførte skærmning som metode (76). Ved 

den personlige skærmning, er én fra personalet netop tilstedeværende, og projektet fandt, at 

næsten uanset patientens tilstand og adfærd, kan man som et element i behandlingstiltagene 

tilbyde forskellige former for aktiviteter, gradueret til den enkelte patients behov og formåen  

(76). 

4.1.4 Personalets vurdering af passende aktivitetsniveau 

Forfatterne havde en forforståelse af, at de institutionelle rammer har indvirkning på, hvor 

meget tid terapeuterne har til den enkelte patient, men har opnået en ny forståelse af, hvor 

stor en rolle det tværprofessionelle samarbejde og forskellige faglige perspektiver har på 

patienternes aktivitetsmuligheder og -mønstre, og dermed på deres aktivitetsbalance. 

Terapeuterne berettede, at nogle kollegaer kunne vurdere, at patienter var for dårlige til at 

deltage i aktiviteter, og at nogle forstod stimuli-begrænsning, som det at der skulle foregå så få 

aktiviteter som muligt. Denne forskel i faglige perspektiver ses også i litteraturen, hvor et 

australsk studie fandt, at psykiatriske sygeplejersker på en PICU oplevede et misforhold mellem 

behovet for at tilbyde strukturerede aktiviteter, som patienterne efterspurgte, og behovet for 
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at opretholde et stimuli-begrænset miljø, som var den dominerende tilgang, hvor aktiviteter og 

terapeutiske interventioner frarådes (77). I den første publicerede artikel omhandlende 

ergoterapi i en PICU, anførte Best tværtimod at det at engagere patienten i aktiviteter kan være 

en velegnet tilgang til at opbygge terapeutisk relation med meget syge patienter, som kan have 

vanskeligt ved at udtrykke sig verbalt (53).  

4.1.5 Aktivitets-fremmende omgivelser 

I tråd med projektets fund vedrørende terapeuternes indsatser for at skabe omgivelser som 

indbyder til aktivitet, undersøgte et canadisk studie patienter og personales perspektiver på 

implementering af et aktivitetsprogram på et PICU (55). Et tema “If you build it, they might 

come”, som fremkom i interview med personalet, omhandlede forskellige egnede strategier til 

at engagere patienterne i aktiviteter, når de som udgangspunkt ikke var motiverede (55). De 

fandt, at hvis personalet selv initierede aktiviteter, f.eks. spillede et spil med hinanden 

indbyrdes, så skabte det en interesse blandt patienterne for selv at deltage, eller til en start, 

være tilskuer (55).  

Dette understøtter Evatt et als hypotese om, at det er funktionelt lettere for patienter at 

tilslutte sig en igangværende aktivitet, end at indvilge i at deltage i en aktivitet, som kun er 

mundtligt beskrevet (54). Dette understøtter Evatt et al. hypotese om, at det er funktionelt 

lettere for patienter at tilslutte sig en igangværende aktivitet, end at indvilge i at deltage i en 

aktivitet, som kun er mundtligt beskrevet (54).  

4.1.6 Kreative aktiviteter 

Gruppen fandt, at for flere patienter bidrog muligheden for at engagere sig i kreative aktiviteter 

til at fremme deres aktivitetsbalance og velbefindende. Dette understøttes af et britisk studie, 

som undersøgte ergoterapeuters brug af kreativitet på et PICU, hvor deltagerne vurderede, at 

den kreative proces var gavnlig for patienterne, og at engagement i kreative aktiviteter var 

mindre krævende end andre typer af aktiviteter (52).  

Et uventet ikke-fund i vores undersøgelse var en ikke- entydig variation imellem informanter af 

forskelligt køns præferencer for kreative aktiviteter. Vi havde en forforståelse, at 

aktivitetsmulighederne i lukket regi kunne være yderligere begrænsede for mænd, idet nogle af 

Niels Brix Klausen
Fremhævet
 Dette understøtter Evatt et al. hypotese om, at det er funktionelt 

lettere for patienter at tilslutte sig en igangværende aktivitet, end at indvilge i at deltage i en 

aktivitet, som kun er mundtligt beskrevet (54).  
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de kreative aktiviteter kunne være mere appellerende for kvinder. Denne antagelse 

understøttedes af et studie, som fandt, at mandlige patienter ofte ikke er interesseret i de 

aktiviteter, som typisk udbydes i PICU, såsom kunst eller håndværk, hvilket kan føre til 

kedsomhed og aktivitetsubalance (52). 

4.2 Metodediskussion 
I følgende afsnit diskuteres styrker og svagheder ved projektets metode. Begreberne validitet 

og reliabilitet anvendes med udgangspunkt i Kvales begrebsliggørelse (78). 

4.2.1 Projektets metode 

Den kvalitative metode er velegnet til at opnå beskrivelser af informanternes egne synspunkter, 

og opnå en nuanceret beskrivelse af fænomeners kompleksitet (79).  

Komplementære dataindsamlingsmetoder blev valgt for at belyse problemstillingen fra flere 

perspektiver, og derved give en øget forståelse (80). 

 

Da patientens aktivitetsbalance er en individuel subjektiv oplevelse, kan det antages, at det kun 

er patienterne selv, som kan vurdere deres aktivitetsbalance. 

Forfatterne operationaliserede dog, at terapeutgruppens erfaringer med, og perspektiver på, 

muliggørelse af aktiviteter i lukket regi, samt omgivelsernes indflydelse, var relevante for at 

belyse problemstillingen, da udbuddet af aktiviteter i lukket regi givetvis har en indflydelse på 

patienternes oplevelse af aktivitetsbalance. 

 

4.2.2 Dataindsamling 

4.2.2.1 Individuelle interview 

Semistrukturerede interview blev anvendt til dataindsamling. Styrken ved denne metode er, at 

strukturen sikrer, at relevante faktorer bliver berørt samtidig med, at der skabes plads til et 

rum, hvor informanter kan udfolde sig på de temaer, som har optaget vedkommende mest 

under indlæggelse på lukket regi (79). 
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4.2.2.1.1 Praktiske gennemførsel af individuelle interview 

Det anses som en styrke af projektets validitet, at det var muligt  at interviewe informanterne 

under deres indlæggelse, idet deres erfaringer med lukket regi var i frisk erindring (81). 

Kvaliteten af interviewene blev også fremmet af, at der var to interviewere til stede under alle 

interviews. Den sekundære interviewer kunne stille opklarende spørgsmål og verificere 

fortolkninger, som den primære interviewer kunne have overset. Begrænset erfaring med 

interviewrollen betød dog stadig, at der ikke altid blev fulgt op på relevante udsagn, eller at 

interviewer-reliabiliteten faldt, i kraft af, at en iver efter svar, utilsigtet, førte til at stille ledende 

spørgsmål til en fåmælt informant (78). 

 

4.2.2.1.2 Tilstedeværelse af personale 

Under to interviews (med P6 og P7), var henholdsvis en kontaktperson og en ergoterapeut til 

stede, da informanterne havde udtrykt, at de følte sig utrygge ved at skulle være alene med 

en/to fremmede mænd; projektets forfattere. Det kan ikke udelukkes, at tilstedeværelsen af én 

fra personalet på afsnittet, kan have påvirket informanternes svar. 

4.2.2.1.3 Misforståelser under interviewet 

Under interviewene, anvendtes refleksiv lytning for at sikre, at informantens synspunkt var 

blevet forstået. I enkelte situationer gengav intervieweren ikke informantens synspunkt, men til 

trods for dette bekræftede informanten, at intervieweren havde forstået det korrekt. 

Dette kan skyldes den asymmetriske magtrelation, som forskningsinterviewet indebærer 

mellem interviewer og informant, og som ifølge Kvale kan medføre, at informanten mere eller 

mindre tilsigtet udtrykker, hvad de tror, intervieweren gerne vil høre (82). 

Denne utilsigtede indvirkning kan tænkes at blive forstærket ved, at informanten tilhører en 

sårbar gruppe. I den efterfølgende analyse af data, har gruppen kun forholdt sig til, hvad 

informanten reelt svarede på det oprindelige spørgsmål, hvis der var uoverensstemmelser 

mellem dette og informantens evt. efterfølgende respons på refleksiv lytning. 
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4.2.2.2 Fokusgruppediskussion 

En styrke ved fokusgrupper er gruppeinteraktionen, hvor deltagerne sammenligner og 

kommenterer på hinandens erfaringer ud fra en intern kontekstuel forforståelse og fælles 

erfaringsgrundlag, hvilket kan producere righoldig og nuanceret data (80). 

Ved at deltagerne havde frihed til at lægge vægt på de aspekter af emnet, de fandt vigtige, gav 

metoden os mulighed for at opdage faktorer, forfatterne ikke på forhånd var bekendte med, 

eller som patientinformanterne ikke havde italesat (65). 

For at overholde tidsplanen måtte interessante diskussioner iblandt deltagerne til tider 

afbrydes, hvilket ellers potentielt kunne have bidraget til mere righoldige data. 

4.2.3 Databearbejdning 

4.2.3.1 Transskription 

Forfatterne har selv transskriberet alle interviews, og dermed selv været mellemleddet mellem 

tale og tekst. Det anses som en styrke af validiteten, at forfatterne var tilstede under alle 

interviews, da betydning af tonefaldet og kropssproget, herunder ironi, indgik i fortolkningen, 

hvilket kan være vanskelig at forstå uden konteksten (79). 

Malterud påpeger desuden, at det kan styrke validiteten, da man ved at have deltaget i 

interviewet, ofte kan huske sekvenser under interviewet, som måske fremgår utydelige på det 

optagede materiale (83). 

Validiteten af projektet kunne være øget ved brug af spejlkriteriet, hvor både transskriptioner 

og analyser blev sendt til godkendelse og verificering af deltagerne (84). Dette kunne også have 

været en etisk og erkendelsesmæssig sikring i tvivlstilfælde (85). 

Det kan dog ifølge Kvale være overvældende for deltagerne at læse deres egne transskriptioner 

og dermed begrænse spændende eller kritiske analyser, hvorfor det blev fravalgt (86). 

4.2.3.2 Analyse af fokusgruppe 

Fokus i analysen har primært været på det tematiske indhold i fokusgruppeinterviewet, da det 

vurderedes, at interaktionsformen ikke havde haft væsentlig betydning for problemstillingen. 

Dette kan have svækket validiteten af undersøgelsen, da Halkier argumenterer for, at 
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validiteten af data fra fokusgruppeinterview, i høj grad afhænger af redegørelse for sociale 

interaktioners betydninger (87), mens Malterud advokerer for at overveje, hvilken betydning 

konteksten har i forhold til projektets problemstilling, og selv kun undtagelsesvist analyserer 

konteksten nærmere (88). 

4.2.4 Validitet 

Projektets metode er grundigt beskrevet for at give læseren mulighed for at evaluere kvaliteten 

af projektets metodologiske trin med henblik på at øge transparensen af projektets resultater 

(89). 

Systematisk kildetriangulering af individuelle interview med patienter, og fokusgruppeinterview 

med terapeuter, øgede validiteten af projekts resultater (90).  

Den hermeneutiske tilgang var en styrke, hvor resultaterne indeholdt perspektiver, som bidrog 

til nye forståelser af de omgivelsesmæssige faktorers indflydelse på aktivitetsbalance. 

Den deduktive tilgang gav struktur gennem hele undersøgelsesprocessen, men en ulempe ved 

denne tilgang kan være, at fund, som ikke falder inden for teoriens fundament, risikerer at blive 

sorteret fra (91). 

Det blev forsøgt undgået ved at betragte resultaterne fra anden teoretisk positionering også. 

Observatørtriangulering ved transskriptionen og analysen bidrog til en øget validitet (92).  

Flere interviews vil kunne have bidraget med nye perspektiver, hvilket sænker den interne 

validitet af projektets resultater, da datamætning ikke er opnået. 

Datamætning er dog midlertidigt også en subjektiv vurdering, og hvorvidt datamætning kun vil 

opnås ved et højere antal af deltagere, eller ved en skarpere kvalitet af interview og analyse, er 

derfor vanskeligt at specificere (93). 
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4.2.5 Overførbarhed 

Projektet opnåede ikke datamætning, men indsamlede patienter og personales erfaringer fra 5 

forskellige afsnit, samt identificerede på tværs af afsnittene omgivelsesmæssige faktorer, som 

påvirker aktivitetsbalancen for patienter i lukket regi. Flere af disse fund afspejles også i den 

internationale forskningslitteratur, derfor vurderer vi, at undersøgelsens resultater kan være 

relevante for, og overførbare til, andre psykiatriske afdelinger med integrerede afsnit, på trods 

af lokale sociokulturelle variationer i omgivelserne. 

 

 Konklusion 

Projektets resultater indikerer, at adskillige faktorer i de fysiske og sociale omgivelser, på 

mikro-, meso- og makro-niveau, kan påvirke patienternes aktivitetsmønstre og 

aktivitetsmuligheder, hvilket formodes at påvirke deres aktivitetsbalance. Sociokulturelle 

forhold havde størst påvirkning.  

 

På baggrund af teoretisk fortolkning af den indsamlede empiri, fandt undersøgelsen, at 

personalet har den største indflydelse, både med hensyn til at facilitere og begrænse 

aktivitetsmuligheder, hvilket påvirker patienternes aktivitetsbalance og velvære.  

 Perspektivering 

I det følgende afsnit perspektiveres, på baggrund af undersøgelsens konklusion og forfatternes 

efterforståelse, til områder, som kunne være relevante at belyse med andre, nye 

undersøgelser.  

 

Internationale studier af ergoterapeutisk indsats i lukket regi er tæt på ikke-eksisterende, og 

mere forskning på området må efterspørges. 

Ud fra undersøgelsens resultater og litteraturen, synes der at ligge et ergoterapeutisk 

udviklingspotentiale, både i dansk og international kontekst, i at få klarlagt og formidlet til 
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andre faggrupper, hvordan og hvornår psykiatriske patienter i lukket regi kan profitere af 

aktivitetsdeltagelse.  

 

På tværs af afsnit og afdelinger kunne en systematisk udforskning og videnssamling af typen af 

aktiviteter, som patienter med forskellig adfærd eller sindstilstande profiterer af, generere 

viden, som kunne komme nuværende og fremtidige patienter til gode, og fremme deres 

velvære og aktivitetsbalance under indlæggelse i lukket regi. Hertil kan hentes inspiration fra 

Århus Amts kvalitetsudviklingsprojekt (76). 

 

6.1 Ergoterapeutisk undersøgelsesredskab til vurdering af patientens 
aktivitetsmæssige funktionsniveau.  
Dette kunne understøttes af udviklingen af et ergoterapeutisk screeningsredskab til vurdering 

af, i hvilket omfang patienten kan deltage i aktiviteter. Evatt et al. har udviklet et hyperacute 

screening tool, hvor patienten, på basis af daglige observationer, vurderes indenfor 3 domæner: 

aktivitetsudførelse, social interaktion, aktivitets-initiering (54). Hvert domænes scores indenfor 

5-7 faser rangerende fra intet engagement, over observerende tilskuer, begyndende 

aktivitetsengagement og til fuldt aktivitetsengagement. Ifølge studiet tenderede de fleste 

observerede patienter til først at kunne begynde at deltage i udførelse simple opgaver, dernæst 

i simple social interaktioner, og slutteligt begyndte de at demonstrere mere autonomi og kunne 

selv initiere aktiviteter (54).  

Vurderingerne kunne bidrage til det tværprofessionelle samarbejde og anskueliggøre, i hvilket 

omfang patienten kan udføre aktiviteter, deltage i aktiviteter med andre, og hvor meget støtte 

patienten har behov for til at igangsætte aktiviteter. 

Selvom hyperacute screening tool-redskabet er udviklet til en kontekst svarende til lukket regi 

og psykiatriske patienter i hyper-akutte tilstande, er validering dog kun påbegyndt, og en 

evaluering af indholdsvaliditeten fandt visse problematikker, som overlap mellem visse 

kategorier, og mønstret for genvindelse af funktionsevne, som er inkorporeret i redskabet, blev 

ikke observeret ved 27% af de observerede (54).  
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Et lignende undersøgelsesredskab, valideret i dansk kontekst, kunne dog potentielt medvirke til 

at fremme aktivitetsbalancen for patienter i lukket regi ved at facilitere aktivitets-fokuserede 

interventioner målrettet til patientens akutte tilstand.  Redskabet kunne også give en indikation 

af, om forskellige tiltag med aktivitets-fremmende omgivelser også har en fremmende effekt på 

patienternes initiering af aktiviteter.  

 

6.2 Undersøgelser med større specificitet  
Denne undersøgelse belyste variationer og fællestræk ved omgivelsesmæssige faktorers 

påvirkning af aktivitetsbalancen for psykiatriske patienter i lukket regi generelt. Et større studie 

med en længere tidsramme kunne tillade en mere homogen udvælgelsesstrategi af informanter 

(94), og generere ny viden om, hvordan de omgivelsesmæssige faktorer påvirker 

aktivitetsbalancen for specifikke subgrupper af patienter i lukket regi.  

Et andet aspekt, som kunne belyses, er hvilken påvirkning varigheden af indlæggelsen har på 

aktivitetsbalancen for f.eks. surrogatfængslede retspsykiatriske patienter, som kan være indlagt 

i lukket regi i almenpsykiatrien længere perioder.  
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