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Forord

Jeg vil takke respondentene for deres deltakelse i studien og kontaktpersonene i de ulike

avdelingene for deres innsats i rekruttering av deltakere til studien.
Takk til Tore Bonsaksen for statte og veiledning prosessen gjennom. Det har veert av
uvurderlig betydning for gijennomferingen av denne oppgaven, Veiledningene har alltid fart

med seg et vendepunkt og det har gitt meg nytt hap i prosessen.

Takk til alle forelesere ved studiet for inspirasjon og utvikling!



Sammendrag

Formalet med studien var a kartlegge hapsgraden mennesker med alvorlige psykiske lidelser i
kommunalt psykisk helsearbeid, samt a undersgke sammenhengen mellom hapsgrad og
forhold ved relasjon til primerkontakt. Herths hapsindeks (HHI) ble benyttet for @ male grad
av hap. N-STAR i pasientversjon ble benyttet til & male kvaliteten i den terapeutiske
relasjonen. Av strukturelle relasjonelle forhold ble lengde pa naveerende relasjon til
primeerkontakt, antall primeerkontakter siste 12 maneder og hyppighet i treffounkter til

primeerkontakt inkludert.

25 mottakere av kommunale psykisk helsetjenester deltok i studien som ble gjennomfart som
en kvantitativ tverrsnittstudie. Resultatet viser noe lavere grad av hap for denne gruppen enn
normalbefolkningen for gvrig. Moderat korrelasjon mellom hap (HHI) og kvaliteten i den
terapeutiske relasjonen (STAR) ble funnet, sammen med en moderat negativ korrelasjon
mellom hapsgrad og antall primeerkontakter siste 12 maneder. Det ble videre funnet en
sammenheng mellom hapsgrad og lengden pa relasjonen til primeerkontakt, positivt korrelert
for gruppen med skar pa STAR over gjennomsnittet, negativt korrelert for gruppen med skar

pa STAR under gjennomsnittet.

Ngkkelord: Hope, therapeutic relationship, therapeutic alliance, consumer-provider

relationship, community mental health.



Summary

The purpose of this study was to investigate the degree of hope for people with severe mental
disorders in community mental health work, and to examine the correlation between the
degree of hope and the relationship with the primary career. Herth hope Index (HHI) was used
to measure the degree of hope. N-STAR, patient version, was used to measure the quality of
the therapeutic relationship. Structural relational factors as length of the current relationship to
the primary career, number of primary careers for the last 12 months and the frequency of
meeting points for primary contact are included.

This quantitative cross-sectional study included 25 receivers of community mental health
work. The result shows a somewhat lower degree of hope for this group than normal
population. Moderate correlation between hope (HHI) and the quality of the therapeutic
relationship (STAR) was found, together with a moderate negative correlation between the
degree of hope and the number of primary careers for the last12 months. Furthermore a
correlation between the degree of hope and the length of the relationship to the primary career
positively correlated for the group with scores above average on STAR, and negatively

correlated for the group with scores below average on STAR.

Keywords: Hope, therapeutic relationship, therapeutic alliance, consumer-provider
relationship, community mental health.
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1. Introduksjon

Allerede fra 1950-tallet vokste kritikken mot de psykiatriske institusjonene. Det ble hevdet at
de som hadde mest behov for institusjonsbasert behandling ogsa var de som var mest
skadelidende av institusjonaliseringen (Sgrgaard, 2002). Fra 1970-tallet startet nedbyggingen
av institusjoner for alvor i de nordiske landene, men farst fra 1980-tallet farte dette med seg
politiske reformer som akkumulerer i opptrappingsplanen for psykisk helse pa 1990-tallet som
folge av stortingsmelding nummer 25 gitt ut i 1996-97 (Ekeland, 2011).

Som en folge av desentralisering av det psykiske helsevernet fra institusjonshaserte til
lokalbaserte tilbud, har det vokst fram en ny kunnskap og praksis. Bruker- og
pargrendeerfaringer har fatt en starre rolle i psykisk helsearbeid og en definisjonsmakt pa hva
som er viktig og meningsfull hjelp. Begreper og teorier som brukermedvirkning,
empowerment, resilience, salutogenese, helse og velveere og recovery har fulgt med dette
paradigmeskiftet og bidratt til & fremme en ny forstaelse av feltet psykisk helsearbeid (Borg,
Karlsson & Stenhammer, 2013).

| lys av denne forstaelsen har verdens helseorganisasjon definert psykisk helsearbeid:

Psykisk helsearbeid er et fler vitenskapelig og tverrfaglig utdannings-, forsknings- og
arbeidsfelt, og omfatter alle deler av tjenestene. Psykisk helsearbeid fokuserer pa a fremme
og bedre menneskers psykiske helse samt papeke og sgke a endre forhold i samfunnet som
skaper psykisk uhelse og bidrar til stigmatiseringsprosesser og sosial utstgting. Hensikten er
a styrke menneskers opplevde egenverd og livskraft, bista i prosesser som utvikler opplevelse
av sammenheng og muligheter for & mestre hverdagens utfordringer samt skape inkluderende
lokalmiljg (Andresen, 2008, s. 102).

Hovedtyngden i kommunens psykiske helsearbeid omfatter helse- og omsorgstjenester med
fokus pa forebygging, utredning og behandling, rehabilitering, oppfelging, psykososial statte
og veiledning (Sosial- og helsedirektoratet, 2005). Kommunalt psykisk helsearbeid har i
henhold til veilederen sitt fokus pa at mennesket i starre grad skal kunne mestre sitt eget liv
og oppleve verdighet. | veilederen «Sammen om mestring» (Helsedirektoratet, 2014) legges
det serlig vekt pa at tjenestene skal organiseres og utformes i et bruker- og
mestringsperspektiv. Sett i lys av definisjonen av psykisk helsearbeid fremmet av verdens

helseorganisasjon sammenfaller vare nasjonale faringer med denne definisjonen.



Arbeidsfeltet i kommunalt psykisk helsearbeid er knyttet til den enkeltes hverdag og er derfor
i stor grad preget av mgte med enkeltmennesker i deres sosiale og kulturelle sammenheng i
lokalmiljget (Sosial- og helsedirektoratet, 2005). Veilederen, i likhet med definisjonen
fremsatt ovenfor, hevder videre at psykisk helsearbeid er forandringsarbeid, og papeker at
brukerne kan fortelle mye om hva som er viktig for endring. Her fremmes brukerens
erfaringskompetanse, og kan sees i sammenheng med et recoveryorientert perspektiv.
Pasienten skal veere en samarbeidspartner og aktivt deltakende i behandlingen. Derfor
vektlegges det at psykisk helsearbeid i sin natur er et relasjonsarbeid. Relasjonens betydning
fremmes ytterligere ved & hevde at mennesker med alvorlige psykiske lidelser har behov for
stabil kontakt og oppfalging over tid. Det er derfor helt grunnleggende & oppna god allianse
og samhandling med den enkelte (Sosial- og helsedirektoratet, 2005).

1.1 Recovery

Forstaelsen av recovery, eller bedringsprosesser som er den norske oversettelsen (Borg &
Topor, 2007), har serlig fokusert pa veien til bedring og det faktum at det ér mange som
opplever bedring etter selv de mest alvorlige diagnoser. Davidson og Roe (2007) viser til at
var forstaelse av recovery har sitt utspring fra to ulike tradisjoner, noe som har bidratt til en
viss uklarhet nar det kommer til en felles forstaelse av hva recovery innebeerer. Den farste
kilden til bedringsforskning i lys av psykiske lidelser kommer fra en rekke longitudinelle
studier gjennomfart verden over, og som har vist et stort spekter utfall fra alvorlige psykiske
lidelser. De hevder videre at denne type forskning har dokumentert delvis til fullstendig

bedring i mellom 25 og 65 % av studiene.

| lys av den forstaelsen denne forskningen bringer med seg defineres recovery som forbedring
av symptomer og andre plager, forarsaket eller forsterket av lidelsen, i en slik grad at det ikke
lengre forstyrrer med daglige funksjoner og pa den maten tillater personen & gjenoppta
personlige, sosiale og yrkesaktiviteter innenfor det som oppleves normalt. Denne formen for
recovery hevdes en tredjedel av personer diagnostisert av alvorlige psykiske lidelser & oppleve
(Davidson og Roe, 2007).

En annen form for recovery, ogsa med sitt utspring fra forskningsbaserte studier av psykiske
lidelsers med dets form og utfall, eri falge Davidson og Roe (2007) basert pa funn om at



alvorlige psykiske lidelser ikke er en permanent tilstand. Ei heller preger deres lidelser alle
livsaspekter hos den syke, men bare noen. Det fremkommer videre at mennesker med
alvorlige psykiske lidelser opplevde bedring pa noen omrader, samtidig som de opplevde
andre omrader til fortsatt a veere sterkt preget. Pa bakgrunn av denne forstaelsen av
bedringens form ble flere former for recovery fremmet. Heriblant symtomatisk recovery (total

recovery), delvis recovery og sosial recovery.

Pa bakgrunn av desentralisering av det psykiske helsevernet pa 1970-tallet ble stemmene til
de som selv har opplevd bedring fremmet. Det ble stilt spgrsmalstegn med hva som defineres
som normalt, og rettet kritikk mot diagnosesystemets rigiditet. Som en fglge av deres
vitnesbyrd fikk recovery en ny dimensjon. Deres fokus var ikke a bli frisk av sin lidelse, men
a finne ut av hvordan leve et trygt liv med verdighet og autonomi, uavhengig av hvilke kort
skjebnen hadde tildeltdelt dem (Davidson og Roe, 2007).

Denne formen for recovery baserer seg ikke pa fraveer av symptomer eller andre forhold, ei
heller fordrer denne formen for recovery gjenopprettelse av funksjoner til en definert normal.
Denne formen for recovery anser psykisk lidelse som kun en av mange aspekter i et helt
menneske. Til forskjell fra mange somatiske lidelse, hevder Davidson og Roe (2007), at
personer med psykiske lidelser anser a veere i denne formen for recovery samtidig som de har
den psykiske lidelsen. Recovery handler da om & overkomme effekten av a veere i rollen som
en pasient med en psykisk lidelse preget av alle falger dette medfaerer, deriblant fattigdom,
arbeidslashet, stigmatisering, isolasjon, tap av seivfizlelse og mangel pa mening i eget liv
(Davidson og Roe, 2007).

Denne siste formen for recovery fremmet av Davidson og Roe (2007) gjenspeiler seg i

Willian Anohinys (1993, s. 527) beskrivelser av recovery:

" a deeply personal, unique process of changing one’s attitudes, values, feelings, goals, skills
and/or roles. Itis a way of living a satisfying, hopeful, and contributing life even with
limitations caused by the illness. Recovery involves the development of new meaning and

purpose in one’s life as one grows beyond the catastrophic effects of mental illness."”

Antony papekte videre at recovery omhandler langt mer enn bedring fra sykdommen i seg

selv. “People with mental illness may have to recover from the stigma they have incorporated
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into their very being; from the iatrogenic effects of treatment settings; from lack of recent
opportunities for self-determination; from the negative side effects of unemployment; and
from crushed dreams” (Antony 1993, s. 527).

Som fremhevet tidligere i dette delkapittelet vil 25 % - 65 % oppleve delvis eller fullstendig
bedring av sin psykiske lidelse. De resterende 35 % - 75 % vil pa sin side matte leve med sin
lidelse. Dette skillet mellom bedring av lidelsen og bedring i, eller med, lidelsen illustrer
saledes en viktig distinksjon i recoveryfeltet, og i falge Davidson og Roe (2007) er denne
todeltheten som kan opptre, bade samtidig og hver for seg pa ulike tider hos den enkelte med
psykiske lidelser, grunnlaget for mang en misforstaelse i forstaelsen av recovery som fenomen

0g praksis.

| recoveryforskningen fremmes hap og positive forventninger til fremtiden som vesentlige
elementer, ikke ulikt det som er & finne i psykoterapiforskningen (Borg et al., 2013). Hap sees
pa som en grunnleggende drivkraft pa vei mot bedring, og det er derfor naturlig at hap er

identifisert som ett av de sentrale elementene i en bedringsprosess (Borg et al., 2013).

1.2 Hap

Hap er et fenomen preget av mange perspektiver og definisjoner. En gjennomgang utfert av
Schrank, Stanghellini og Slade (2008) fant 49 ulike definisjoner av hap og hele 32 ulike
maleinstrumenter for maling av hap. For a forsta fenomenet hap er det derfor ngdvendig med

en gjennomgang av fenomenet hap i et historisk perspektiv. Er det ikke slik at:

«Hvis man ikke kjenner fortiden, forstar man ikke natiden og egner seg ikke til & forme
fremtiden»
Simone Weil (1909-1943), fransk filosof

Var forstaelse av fenomenet hap har gjennomgatt store endringer det siste arhundret. Far den
tid var begrepet primeert knyttet til religion og mytologi. | den vestlige kristne tradisjon var
hap en gave skjenket mennesket av Gud. Om vi ser tilbake til antikken og gamle Hellas skrev
Hesoiodus om hap i fortellingen om Pandora og esken. Hap var ansett som et onde, forstatt

som en illusjon og bar preg av noe som gjorde menneske overmodig slik at mennesket ikke
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lenger kjente sine begrensninger. Hap var noe som forvirret menneskets sinn og var ansett

avledende fra virkeligheten. Hap var derav ugnsket (Elliott, 2004).

| kristendommens tradisjon ble hap sett i et positivt lys og knyttet til Gud. Thomas Aquinas sa
hap som en av de teologiske dyder som tar Gud som objekt, da hap 1a i laftet om Guds
belgnning i fremtiden. Hap skulle praktiseres og dyrkes for & bevares, og som alle gaver
eksisterte det bare med troen. Rett hap var plassert hos Gud, derav introduserte han begrepet

falskt hap som det hap som var plassert andre steder enn hos Gud (Elliott, 2004).

Farst i tiden rundt andre verdenskrig inntar hdp som begrep og fenomen vitenskapen. Victor
Frankl fremmet betydningen av hap i sine beretninger fra tiden i konsentrasjonsleir under
andre verdenskrig. Frankl var holdt i Auschwitz. Han fremmer hapets betydning for
overlevelse, og hvordan mangel pa hap ledet til ded. Saledes fremmet han en sammenheng
mellom hap og eksistens, og benytter saledes hap som en link mellom kropp og sinn (Elliott,
2004).

Hap som en grunnleggende funksjon av menneskets bevissthet ble fremmet av Ernst Bloch,
som kalte hap den mest autentiske falelse av selv. Hap ble fremstilt som en padriver i
drgmmen om et bedre liv og derav streben etter det. Bloch var dermed den som satte hap i et
psykologisk perspektiv. Han fremstilte hap bade som en falelse, men ogsa noe som kunne
leres og derav fremsatte han hap ogsa i et kognitivt perspektiv. Hap var bade noe utilsiktet og

tilsiktet, og var preget av individuelle sa vel som sosiale aspekter (Elliott, 2004).

Hap som et fenomen med en plass innenfor behandling ble introdusert av Karl Menninger i
1959. Han hevdet leger hadde ansvar for & ivareta og serge for riktig mengde hap hos
pasienter. Hap var for Menninger var noe som kunne overfares og gis. Menninger hevdet hap
var den primeere arsaken bak placeboeffekten. Det var en leges ansvar a fremme den rette
mengden hap. Hap matte anses som en ting som skulle males, overvakes og holdes pa det
riktige niva i behandlingen (Elliott, 2004).

Frem til Erik Erikson satte hap i en evolusjonsmessig og utvik lingspsykologisk perspektiv var
hap som fenomen fiyktig og uten forankring. | 1964 fremstilte Erikson hdp som en av flere
menneskelige dyder, genetisk forankret og utviklet gjennom evolusjon. En dyd som aktiveres

hos spedbarn gjennom sosial interaksjon med omsorgsgiver. Erikson hevdet videre at hap,
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selv vel etablert i det voksene menneske var i behov av stadig bekreftelse gjennom sosiale
interaksjoner. Erikson ansa hap biologisk forankret, utviklet hos individet i barnets mate med
omsorgsgiver. Hapet ble derfor fremmet bade som et individuelt sa vel som en relasjonelt
fenomen (Elliott, 2004).

Var forstaelse av hap hadde gjennomgatt en dramatisk endring. Stotland bidro med a avigse
det religizse/mytologiske perspektiv gjennom a vise hvordan hap kunne behandles som et
begrep i den psykologiske vitenskap. Hap hadde na inntatt den kognitive-atferds terapeutiske
retningen og ble beskrevet som en del av menneskets individuelle repertoar av ervervede

skjemaer basert pa tidligere erfaringer knyttet til erfaringer av maloppnaelse (Elliot, 2004).

1.2.1 Hap i et psykologisk perspektiv: Et affektivt eller kognitivt fenomen?

| et psykologisk perspektiv kan vi forsta hap i lys av et affektivt perspektiv som en falelse og
et kognitivt perspektiv knyttet til var bevissthet i form av tanke og handling (Elliott, 2004).
Richard Snyder er en av flere bidragsytere bak "Hope Theory" og anser hdp som en
karakteristisk mate a tenke pa (Snyder, Cheavens og Michael, 2004). Han bidrar med

folgende definisjon av fenomenet hap:

"Hope is a positive motivational state that is based on interactively derived sense of
successful (a) agency (goal-directed energy), and (b) pathways (planning to meet goals)
(Snyder, Cheavens & Michael, 2004, s. 105).

Deres grunnleggende antakelse er at mal, eller det mennesker forsgker a tilegne seg, er et
kognitivt svar pa hapefull tenkning. Séledes representerer Snyder det kognitive perspektivet i

sin forstaelse av fenomenet hap (Coulehan, 2011).

Pa den andre siden argumenteres det for at hap er primeert et affektivt fenomen, en emosjonell
tilstand som videre leder til et kognitivt rammeverk rundt oppnaelse av konkrete mal
(Coulehan, 2011). En representant for dette perspektivet er Kaye Herth, utvikler av Herth
hapsindeks (HHI). Det faktum at menneske kan oppleve a hape om et gnskelig utfall av
enhver situasjon, uten a inneha eller utvikle noen realistisk plan for & oppna dette, er et

argument som gir forrang til dette perspektivet (Coulehan, 2011).
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Coulehan (2011) pa sin side balanserer de ulike perspektivene om hap. Om hap farst og
fremst er et kognitivt eller affektivt fenomen ma sees i sammenheng med den tradisjonelle
forstaelsen der tanker og falelser er totalt ulike mentale funksjoner hevder han. Coulehan
trekker pa sin side ingen konklusjon, men fremhever at det er premissene for disse ulike
perspektivene. Videre henviser han til en uttalelse gitt av Richard Davidson ved universitetet i
Wisconsin og hans uttalelse der hap forstds som en folelse bestaende av bade en affektiv og
kognitiv dimensjon. Videre inkluderer han et annet perspektiv der hap inkluderer det han
kaller affektiv prognose, den trgstende og energigivende falelsen, som oppleves nar man
tenker seg en positiv fremtid (Coulehan, 2011). Som vi leser av dette er det gode argumenter
bade for den kognitive og affektive forkjemper. Det siste elementet Davidson trekker frem

virker & sammenfalle med Frankl og hans beretninger om hap.

Med Richard Davidsons forstaelse av hap i et psykologisk perspektiv, som en falelse
bestaende av bade en affektiv og kognitiv dimensjon skal vi nd bevege oss over pa definisjon

av fenomenet hap.

DuFault og Martocchio (1985) utforsket fenomenet hap i mate med kreftpasienter i terminal
fase og fremmet folgende definisjon: “Hope is a multidimensional dynamic life force
characterized by a confident yet uncertain expectation of achieving a future good which, to

the hoping person, is realistically possible and personally significant” (Rustgen, 2007 s. 273).

Ut fra denne definisjonen ble deres multidimensjonale hapsmodell utformet, bestaende av to
sferer og seks dimensjoner. De skiller mellom generalisert og partikuleert hap som hapets to
sfeerer. Generalisert hap kan forstas som en sinnstilstand og er ikke knyttet til et konkret mal
eller objekt. Det dreier om en indre tilstand. Kritikere hevder dette handler om optimisme,
men hap handler nettopp om a dremme om et positivt utfall og samtidig inneha en realistisk
forstaelse av situasjonen. Partikuleert hap fokuserer i falge DeFault og Martocchio (1985) pa
et konkret utfall, som et spesifikt begjeer eller gnske om & oppna et konkret mal. Mens hap
fremmes som et positivt fenomen i psykologien, er dets bakside den basisen hap bygger opp

under, nemlig en diskrepans mellom naveerende situasjon og gnsket situasjon.

Deres skille mellom generalisert hdp og partikuleer hap er en forstaelse av hapets to sferer
som pa hver sin side sammenfaller med forstaelsen av hap bestdende av bade en kognitivt og

en affektiv dimensjon. Mens den affektive og den kognitive dimensjonen av hap preger den
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psykologiske dimensjonen av fenomenet, inkluderer DeFault og Martocchio ytterligere fire
dimensjoner i deres forstaelse av hap; den atferdsmessige-, tilknytningsmessige, tidsmessige-

og kontekstuelle dimensjonen.

De seks dimensjonene av hap innehar komponenter som former fenomenet hap. Den affektive
dimensjonen beskriver hapsprosessen som en prosess bestaende av varierende falelser, der
denne dimensjonen bestar av blant annet en tiltrekning til gnsket utfall, en opplevelse av
personlig betydning for eget velbefinnende, og falelser av trygghet og utrygghet for utfallet av
hapet (DeFault og Martocchio, 1985)

Den kognitive dimensjonen omhandler tenkning- og planleggingsprosesser. Denne
dimensjonen av hap barer preg av at hapet er realistisk og vil kunne oppfylles en gang. Denne
dimensjonen inkluderer det & identifisere mal eller gnsker, avklare realiteten i hapet, og det a
avklare hvilke faktorer som fremmer og hemmer hapets realitet. Det handler om & vurdere og
revurdere grunnlaget for hdp, og deretter vurdere om det er grunnlag for opprettholdelse av
det. Den atferdsmessige dimensjonen av hap handler om handling. Deriblant mentale
handlinger i lys av planlegging av strategier og organisering av ideer, og praktiske handlinger

i retning av oppnaelse av gnsket situasjon/mal (DeFault og Martocchio, 1985).

Den tilknytningsmessige dimensjonen baserer seg pa betydningen av andre for
opprettholdelse av hap. Hap i denne dimensjonen baserer seg pa vart behov for respons med
andre. Det handler om anerkjennelse for vart hap. Den tidsmessige dimensjonen av hap
omhandler en erkjennelse av hap som fenomen. Hap er fremtidsrettet, men bade fortid og
natid preger opplevelsen av hap. Mens partikuleert hap ofte er tilknyttet et tidsperspektiv for
oppnaelse av gnsket situasjon, er det generaliserte hapet i starre grad tidlgst. Den
kontekstuelle dimensjonen av hap handler om perspektiv og erkjenner at hap avhenger av var

til enhver tids livssituasjon (DeFault og Martocchio, 1985).

1.2.2 Hap i recoveryorientert praksis

Leamy, Bird, Le Boutillier, Williams og Slade (2011) gjennomfagrte et litteraturstudie med
fokus pa konseptet personlig recovery i psykisk helsearbeid, og fant at hap var nevnt som et
sentralt forhold ved bedringsprosesser i 79 % (69 stk) av studiene som ble gjennomgatt. De

lanserte akronymet THIME som star for tilhgrighet, hdp, identitet, mening og empowerment.
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Sammen danner de grunnlaget for personlige bedringsprosesser. Lavin og Ryan (2012)
giennomfarte en kvantitativ studie av recovery og korrelerende forhold, og fant at hap var

sterkt korrelert med grad av recovery.

Borg et al. (2013) papeker ogsa hapets betydning i bedringsprosesser da de fremmer at hap
sammen med personens egne erfaringer, kontroll over egen situasjon og opplevelse av a ha

nadd sine gnskede mal ber inkluderes som resultatmal i recoveryorientert praksis.

Young og Ensing (1999) viser til recovery og tre stadier i en bedringsprosess. Det farste
stadiet handler om a lase om det fastlaste. Dette forutsetter en aksept av situasjonen og de
problemer vedkommende opplever, dernest et gnske om forandring og det a finne hap, styrke
og inspirasjon til & arbeide mot bedring. | andre omgang handler det om & ta tilbake egen
kontroll og myndighet, det & ta ansvar og oppdage nye muligheter for lering og utvikling og
finne sin vei til & mestre dagliglivet. Det tredje stadiet omhandler god livskvalitet og det &
trives med seg selv og sitt liv. Hap kan saledes forstds som et vendepunkt og dette er i trad
med fremstillingen av hap fremmet av Biong og Herrestad (2011) som hevder at den

konstruerte meningen med begrepet hap kan forstas nettopp som a apne noe som er fastlst.

Waynor, Gao, Dolce, Haytas og Reilly (2012) identifisert en sterk sammenheng mellom
hap/haplashet og grad av symptomer blant mennesker med alvorlige psykiske lidelser. Innen
for hapsforskning i somatikken fant Rustgen (2007), i motsetning til funnet innen for psykisk
helsefeltet, at alvorlig syke pasienter hadde en hgyre grad av hap enn normalbefolkningen, og
at derfor hap kunne sees pa som noe vi til vanlig tar for gitt og som aktiveres i mgte med
lidelse (Biong & Herrestad, 2011).

Koehn og Cutcliffe (2007) har i sin studie gjennomfart en systematisk gjennomgang for a
undersgke hdp og mellommenneskelige forhold i psykisk helsearbeid, og papeker at det
generelt er lite forskning om emnet. Det er derimot studier (kvalitative) som tyder pa at det er
relasjonen mellom (i dette tilfelle) sykepleier og pasient som er basis for at pasienten

inspireres til & inneha hap.

Default og Martocchio (1985) fremmer i deres definisjon av hap et relasjonelt aspekt, og
pasienter de intervjuet formidlet at hdp involverer andre enn dem selv. Realisering av deres

hap var avhengig av andres handlinger og deres statte. Deres hapefullhet var avhengig av at
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andre delte deres hap (Herrestad, 2009). Hap innebarer derfor i noen grad ogsa en relasjonelt

betinget prosess.

Weinberg (2013) fremmer hapets betydning, ikke bare for pasienten, men ogsa for
fagpersoner i psykisk helsearbeid. Tjenesteutavers evner til a inspirere og opprettholde hap
hos pasienter med psykiske lidelser fremmes & inneha en sentral rolle i a fremme motiverende

ressurser som er ngdvendig for at bedring skal oppnas.

Til sist hevder Weinberg (2013) at fagpersoner i psykisk helsearbeid ogsa er i behov av hap,
ikke bare for a hjelpe andre, men for deres egen mening og betydning. Som tjenesteutavere
hevder han vi sjelden ser de frg vi planter, og det er ikke alltid vi forstar hvilken betydning det

har. Fagpersonens eget hap pa vegne av pasienten fremmes derfor.

Spandler og Stickley (2011) papeker at hap er en sa sentral del av recovery er det essensielt at
vi skaper en kontekst som bidrar til dette. Dette hevder de skjer gjennom medfalelse for

pasientene, og de mener dette kan forstds som uttrykt empati i mate med dem.

1.3 Hjelpers rollei recoveryorientert praksis

Borg et al. (2013) fremmer fem ulike forhold som er sentrale for a kunne bidra til
recoveryorienterte tjenester og praksiser. Det farste handler om at personen ma settes i
sentrum som et helt menneske. Recovery handler om personens egen kunnskap om hva som
hjelper, i motsetning til et sykdomsbasert perspektiv der fagpersonens kunnskap om
sykdommen, star i sentrum. Sykdommen utgjer bare en liten del av mennesket i sin kontekst.
Fokuset i recoveryorientert praksis er a finne egen mening, hap, egenkontroll, ressurser livet
og hverdagen. Recovery er ikke bare en personlig prosess, men de rundt har rollen som

radgiver, stottespiller, kartleser og veiviser der personen selv er i farersetet hevder de videre.

Det andre forholdet handler om personens egen innsats og alt det den enkelte gjor bade for a
hjelpe seg selv og for & opprettholde hap. Det & finne stattespillere i dette arbeidet er viktig for
a handtere ulike problemer og etablere et meningsfullt liv. Nar enkelte relasjoner er stattende i

en bedringsprosess vil ogsd andre kunne representere barrierer.
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Det tredje forholdet som fremmes er knyttet til hverdagslivet. Dette er den kontekst der
personen kan gve seg pa a veere et helt menneske og ta tilbake kontrollen i eget liv. Det fjerde
forholdet handler om recovery som en livsprosess snarere enn resultater. Det handler om en
anerkjennelse av den tid, det arbeid og de ressurser som skal til for komme frem til nye mater
a leve pa, gode omgivelser og strategier for & overkomme eller redusere problemer i det
daglige. Stattespillernes rolle er ved dette a vise forstaelse for hva det innebaerer.
Anerkjennelse er et viktig stikkord ogsa her. Det femte forholdet papeker at recovery er en
personlig prosess og at hver enkelt, med eller uten behandling eller stgtte fra offentlige

instanser, Vil oppleve bade fremgang og tilbakegang.

Slade (2009) hevder pa sin side at det er fire mater fagpersoner kan statte den enkeltes
bedringsprosess pa: Gjennom a fremme relasjoner, bidra til velvaere, tilby behandling og
fremme sosial inkludering. Videre hevder han at fagpersoners evne til & knytte kontakt med

mennesker i perioder i livet preget av kaos statter bedringsprosesser.

Schrank, Bird, Rudnick og Slade (2012) kom frem til fem elementer som er utviklet for a
fremme hap for mennesker med psykiske lidelser. Det farste er samarbeidsstrategier for
sykdomsmestring, deriblant medisiner. Det andre var fokus pa fremme relasjonen bade med
fagpersoner og andre utenfor helsesystemet. Det tredje var a bidra til kontakt med andre i
samme situasjonen. Det fierde elementet var & bidra pasienter til & oppna kontroll og
formulere realistiske mal, mens det femte elementet var konkrete intervensjoner som har som

mal a fremme pasientens seMtillit, selvfalelse, det andelige og velveere.

Borg med flere (2013) oppsummerer egen kunnskapssammenlikning gjennom a fremme at
selv om recovery fremstilles forskjellig, sa er det noen fellestrekk i den kunnskapsbaserte
forskningen. «Recovery handler om personens perspektiver pa hva som hjelper og den
enkeltes egen innsats for & ta kontroll, finne mening, handtere konsekvensene av de psykiske
problemene og reetablere et verdig liv. Recovery inneberer bade personlige og sosiale
prosesser, der levekar og strukturelle faktorer spiller en vesentlig rolle. Recovery kan forega
pa ulike vis og med eller uten hjelp fra fagpersoner. Noen miljger og relasjoner kan veere

stgttende, mens andre representerer barrierer» (Borg et al., 2013, s. 18).
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1.3.1 Relasjonens betydning

Recoveryorientert praksis bygger pa prinsipper som likeverd, medbestemmelse og autonomi.
En slik praksis fremmer fagpersonens rolle som en medvandrer i den enkeltes

bedringsprosess, og en god allianse har en sterk sammenheng med dette (Borg et al., 2013).
Gjennom a anerkjenne hverdagslivets og de sosiale forhold, hevder dem at var oppgave er a
forsta og fange opp det enkle sa vel som det komplekse i hverdagslivet til personene det dreier

seg om.

Lakeman (2010) har gjennomfert en studie for a kartlegge hvilke evner i relasjonen il
fagpersoner hos mennesker med psykiske lidelser verdsetter mest. Fagpersonens evne til &
lytte og respektere den enkeltes synspunkter, uttrykke en tro pa at bedring er mulig, samt

oppfatte, respektere og fremme den enkeltes ressurser og evner for bedring.

Hicks, Deane og Crowe (2012) fremmer betydningen av den terapeutiske alliansen i
recoveryorientert praksis. De hevder at betydningen av 4 etablere og opprettholde en effektiv
terapeutisk allianse er avgjerende for & stette den enkeltes bedringsprosess, og lafter frem en
allianse preget av gjensidighet og samarbeid om bade behandling, oppgave og mal. Borg og
Topor (2007) lgfter frem betydningen av kontinuitet i relasjonene i motsetning til oppsplitting
og brudd i relasjoner. De hevder at ett av grunnvilkarene for at en relasjon skal kunne
etableres og videreutvikles er at den far tid til det. Systemer preget av ulike behandlingsledd
og organisatoriske forhold som omstilling eller at fagpersoner slutter utfordrer dette. Tid, ogsa

i relasjoner, fremmes som et viktig element for bedringsprosesser.

Ifalge Weinberg (2013, s. 124) har hap en sentral betydning ogsa for den terapeutiske allianse
mellom pasient og behandler:“Hope is critical as a predictor of positive expectations and of
optimal treatment outcomes. Hope leads to a strength-based focus and the formation of
empathic validating therapeutic relationships that prioritize empowerment and shared

decision making—what Anthony (2003) calls an evidenced-based process.”
Om psykisk helsearbeidere kan bidra til & fremme bedringsprosesser, kan vi ogsa forhindre

bedringsprosesser? Denne studien, med fokus pa hap og relasjoner, kan ikke avklare hvorvidt

fagutgvere i deres rolle fremmer eller hindrer bedringsprosesser. Derimot kan det undersgkes
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om kvaliteten i relasjonen sammenfaller med grad av hap, og sammenlikne dette med lengden

pa relasjonen. For a ga videre med dette ma vi avklare og definere kvaliteten i relasjon.

1.3.2 Kvaliteten i relasjonen - den terapeutiske allianse

Relasjonens betydning innen for psykisk helse ble allerede av Freud fremmet som avgjgrende
for utfallet av intervensjonen ved terapien, dog ikke terapien i seg selv. 1 1936 observerte
Rosenzweig at ingen form for psykoterapi var uten effekt kreditert dens metode. Han fremmet
derfor en hypotese om at det var noe utenfor selve metoden som farte til resultatene,
fellesfaktorer (Duncan, 2010). Dette farte til en relasjonell vending i psykoterapi pa 40- og
50-tallet da blant andre Carl Rogers tok opp relasjonens betydning for terapi og utarbeidet
relasjonsmodeller for endring (Binder, 2008).

Horvath (2001) skiller mellom begrepene terapeutisk allianse og relasjon. Han hevder
alliansebegrepet retter seg mot kvaliteten og styrken av den samarbeidende relasjon mellom
pasient og terapeut. Alliansen ma derfor sees pa som mer spesifikk enn relasjon, og Bordins
(1979) operasjonalisering tydeliggjer dette giennom a fremme betydningen av et positivt
affektivt band mellom klient og terapeut, enighet om oppgaver og mal (Horvath, 2001).
Wampold (2010) hevder at det terapeutiske forhold forstatt som den terapeutiske alliansen er
den tydeligste, mest robuste fellesfaktoren. Hvor stor andel av variansen knyttet til utfallet av

terapi den terapeutiske alliansen star for varierer i ulike studer.

Innen for psykoterapi fremmes alliansen som den starste enkeltstaende faktor for bedring med
stor betydning for utfallet. 1 henhold til Orlinsky (2010) har det veert en dreining av var
forstaelse der effekten av terapi har gatt fra a veere et resultat av terapeutiske teknikker, til &

bli et resultat av forholdet mellom terapeut og pasient.

Hvilken betydning har da alliansen uten for terapiens tradisjonelle rammer og innen for
kommunalt psykisk helsearbeid? Hoewego, Yellowless, Owen, Meldrum, og Dark (2003)
papekte den terapeutiske alliansens betydning i kommunalt psykisk helsearbeid med
utgangspunkt i case management, og fant en sterk sammenheng mellom alliansen mellom
primeer hjelper og klient i henhold til utfallsmal. Livskvalitet, symptomer, holdninger til
medikamenter og tilfredshet med tjenesten ble fremmet i et av de gjennomgatte studiene pa

bakgrunn av pasientens skar, mens GAF, symptomtrykk og livsferdigheter ble fremmet pa
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bakgrunn av hjelpers allianseskar. Begge undersgkelsene hadde svakheter knyttet til design og
utvalg, men de konkluderes likevel med at terapeutisk allianse mellom utgver av psykisk
helsearbeid og pasient/klient er en predikator for utfall ogsa i kommunalt psykisk helsearbeid.

En tilsvarende undersgkelse er ikke & finne i Norge.

Howgego et al. (2003) fremmer likevel flere forhold som den terapeutiske alliansen i case
management ikke har utforsket og derfor har uklar betydning. Deltakers karakteristikk,
demografiske forhold bade ved klient og hjelper og forhold knyttet til sykdomsforhold,
utdanning, erfaring, rusproblematikk, sosiale ferdigheter, m.m fremmes som noen av mange
uavklarte forhold.

Recoveryorientert praksis handler om en brukerorientert praksis der samarbeidsforholdet
mellom utever av psykisk helsearbeid og pasient fremmes og maktforholdet utjevnes. Hvilken
betydning har dette samarbeidsforholdet for den enkeltes opplevelse av hap? | hvilkken grad er
hapsgraden avhengig av relasjonen til tjenesteutaver? Hvilke betydning har lengden pa
relasjonen for hapsgraden til den enkelte? Tilgjengelighet til tjenester fremmes i
recoveryorientert praksis, har derav frekvensen i kontakt betydning enten for relasjonen i seg

selv og hapsgrad for den enkelte?

Nakagami (2009) har tatt for seg sammenhengen mellom arbeidsalliansen, hap og resultater i
en studie av mennesker med lidelsen schizofreni. Han fant i samsvar med tidligere forskning
om at positive, stgttende og tillitsfulle relasjoner, deriblant ogsa til fagpersoner, er helt
essensiell for a fremme og opprettholde hap. Videre hevder han at hap ble fremmet nar de ble
gitt autonomi og kontroll gjennom planlegging av behandling, gitt beslutningsmyndighet i
valg og avklaring av mal. Som vi ser sammenfaller bandet i relasjonen, samarbeid om
oppgaver som skal gjgres og malsetninger som skal etterstrebes med den panteoretiske
forstaelsen av den terapeutiske alliansen innhold. Er det da slik at den terapeutiske alliansen
og hap sammenfaller? Tatt i betraktning det faktum at fagpersoner kan bade fremme og
hemme den enkeltes bedringsprosess, er det slik at kvaliteten pa relasjonen sammenfaller med

hap bade i positiv og negativ forstand?
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1.4 Formal og forskningsspgrsmal

Bakgrunnen for denne studien var mangelfull kunnskap og derav et behov for ytterligere
forskning. Pa bakgrunn av egen praksis oppleves betydningen av kvaliteten i relasjonen som
en ngkkel for endringer, bade i forhold til mestring av symptomer, funksjonsniva sa vel som
mestring av hverdagslivet. Om det er slik Borg et al. (2013) hevder, at hap er & anse som en
grunnleggende drivkraft pa vei mot bedring, kan da relasjonen til hjelper vaere tennpluggen
som antenner drivstoffet? For a tydeliggjere tanken legges metaforene til side. Er det slik at
kvaliteten i relasjonen, ogsa kjent som den terapeutiske allianse, har en sammenheng med
pasientens grad av hap? Sett i lys av hapets relasjonelle dimensjon er det & anta at relasjoner

er av betydning, men er det gitt at kvaliteten i relasjon er betydningsful lt?

Den terapeutiske allianse fremmes som en av fellesfaktorene i psykisk helsearbeid.
Betydningen av hap fremmes i bedringsforskningen som en drivkraft til, og en forutsetning
for, bedring. Recovery — bedringsprosesser og fellesfaktorer trekkes begge frem i veilederen

«Sammen om mestring» utarbeidet av Helsedirektoratet (2014)

Formalet ved dette prosjektet er a undersgke forekomsten av hap, samt undersgke om forhold
ved tjenesten og ved kvaliteten i relasjonen til primeerkontakt (den terapeutiske alliansen) og
tjenestemottakere i kommunalt psykisk helsearbeid kan sees i sammenheng med graden av

hap.

Problemstillingen lyder som falger:

Hvordan fremstar graden av hap for mottakere av tjenester i kommunalt psykisk helsearbeid,
og er det en sammenheng mellom relasjon til primarkontakt og tjenestemottakers grad av
hap?

P& bakgrunn av teoridelen fokuserer denne studien pa falgende relasjonelle forhold: kvaliteten
i relasjonen ogsa kjent som den terapeutiske alliansen og strukturelle relasjonelle forhold
bestaende av lengde pa relasjonen, frekvens i treffpunkter og forutsigbarhet i form av antall
hjelpere.
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Problemstillingen har som mal a besvare falgende hypoteser:

a)

b)

c)

d)

Mennesker med langvarige og alvorlige psykiske lidelser skarer lavere enn
normalbefolkningen pa hap.

Det er en sammenheng mellom tjenestemottakers grad av hap og kvaliteten i
relasjonen til primeerkontakt.

Strukturelle relasjonelle forhold knyttet til relasjonens lengde, hyppighet i
kontaktpunkter og kontinuitet er av betydning for hap.

Arbeid med kvaliteten i relasjon er en viktig hapsfremmende faktor i arbeid med
mennesker med alvorlige psykiske lidelser, og derav en relevant faktor a ta med seg i

organisering og utgvelse av kommunalt psykisk helsearbeid.

Pa bakgrunn av problemstillingen og hypotesene ble falgende forskningsspersmalene utledet:

1)
2)

3)
4)

5)

Hvem er utvalget? Alder og kjenn.

Hvordan fordeler utvalget seg pa de strukturelle relasjonelle forholdene; frekvens i
treffounkt, lengde i ndveerende relasjon og antall (forutsigbarhet) primerkontakter?
Hvordan fordeler utvalget seg pa maleinstrumentene HHI og STAR?

| hvilken grad sammenfaller graden av hap med demografiske forhold, kvaliteten i
relasjon og de strukturelle relasjonelle forhold til primeerkontakt?

| hvilken grad kan forhold ved relasjonen til primerkontakt forklare grad av hap?

Litteratursgk i database PsycINFO med ngkkelordene «hope» og «mental health» eller

«community mental health» og «therapeutic alliance» gav 1 treff som ikke ble vurdert

relevant. Ved nytt sgk der ngkkelordet «therapeutic alliance» ble utelatt ble 68 treff funnet.

Av disse var to aktuelle resultater og disse er allerede inkludert i studien.

Ved litteratursgk i databasen PUbMED pa ngkkelordene «hope» og «community mental

health» og «therapeutic alliance» ble to treff funnet, dog ingen aktuelle. Ved a bytte

nokkelordet «community mental health» med «mental health» ble det funnet 8 resultater,

derav ingen nye resultater aktuell for denne studien. Bytte av ngkkelordet «therapeutic

alliance» med «consumer-provider relationship» gav ingen nye treff.
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2. Metode

Valget av metode i denne studien tufter i tillegg til studiets formal og problemstillingens art,

0gsa pa erkjennelser i lys av vitenskap og metode.

Samfunnsvitenskapen tar utgangspunkt i den virkeligheten folk opplever, det som kalles
hverdagsvirkelighet, og all samfunnsvitenskapelig forskning dreier seg i bunn og grunn om a
undersgke folks virkelighet (Johannesen, Tufte & Christoffersen, 2011).

Hvilke tilneerming og dernest hvilke data som benyttes for & kartlegge virkeligheten avhenger
av var forstaelse av den. Kritisk realisme baserer seg pa en tese om at virkeligheten

inneholder tre domener (Buck-Hansen & Nielsen, 2005). Det farste domene er det empiriske
domene som bestar av vare erfaringer og observasjoner. Det andre domenet betegnes som det
faktiske domene, og bestar av alle de fenomener som eksisterer utenfor vare erfaringer og
observasjoner. Det tredje og siste domene betegnes som det virkelige domene. Dette bestar av
de ikke direkte observerbare strukturer og mekanismer, som pa sin side understetter og
forarsaker hendelser og fenomener som hgrer hjemme i det faktiske domenet (Buck-Hansen
& Nielsen, 2005).

Det tredje og siste domene tilherende den kritiske realismen fremmer en ydmykhet knyttet til
var forstaelse av virkeligheten og dets innhold. Var streben etter a undersgke det empiriske for
a utvikle var forstaelse av virkeligheten, blir i dette ontologiske perspektivet preget av
underliggende og ikke direkte observerbare strukturer og mekanismer. | dette ligger det ogsa
muligheter for forskningen, nettopp fordi det er kombinasjonen av strukturene som gjar
virkelighetens objekter til det de er (Buck-Hansen & Nielsen, 2005). P& denne bakgrunn
fremkommer kausale potensialer og sammenhenger mellom objekter eller fenomener. Dette
studiet har som fokus & beskrive og avklare forholdet mellom to fenomener tilhgrende i det
empiriske domene gjennom en deskriptiv tilneerming til de strukturer tilhgrende det virkelige

domenes forhold.

De data som ble fanget opp pa et gitt tidspunkt blir bindeleddet mellom virkeligheten og vare
analyser av den (Johannesen et al., 2011). Datagrunnlaget, eller det empiriske grunnlaget for
denne studien, ma saledes veere representativ for den virkeligheten som undersgkes. Studiens

relabilitet vil avhenge av beskrivelsen av de vurderinger som ligger til grunn for studiens
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fremgangsmate, redegjgrelsen av begreper og fenomener, samt hvor tydelig og logisk
oppgaven er bygget opp. Intern sammenheng mellom teori og valg av maleverktay, utvaly og

tolkning av resultatet vil veere avgjerende i lys av kritisk realisme.

Problemstillingens art er deskriptiv, korrelerende og sgker, for det farste, a undersgke
forekomsten av fenomenet hap i en bestemt gruppe mennesker (mennesker med alvorlige og
langvarige psykiske lidelser). For det andre sgker den a undersgke sammenhengen mellom
hap og relasjonelle forhold til primeerkontakt. Deriblant pasientens vurdering av kvaliteten i
relasjonen, forstatt som terapeutisk allianse, og strukturelle relasjonelle forhold som lengde pa
relasjonen, antall primeerkontakter siste 12 maneder og hyppighet i treffpunkter til
primerkontakt. For a undersgke disse forholde wurderes kvantitativ metode og statistisk

analyse best egnet.

Da forskningsspgrsmalene peker i retning av simulantrelasjoner og ikke kausale relasjoner vil
en undersgkelse som tar for seg status pa ett tidspunkt veere tilstrekkelig. Deskriptiv
tverrsnittsundersgkelse er derfor egnet som design pa studiet og kan gjennomfares ved hjelp

av selvutfyllingssk jemaer.

2.1 Psykisk helsearbeidi Ba&erum Kommune

Baerum Kommune ved tjenestestedet psykisk helse boliger ble forespurt som
rekrutteringsgrunnlag for denne studien. Den undring som ledet til problemstillingen ble til i
arbeid med mottakere av kommunalt psykisk helsearbeid, og denne tjenesten kjennetegnes
ved at tjenestemottakere er preget av alvorlige psykiske lidelser med behov for langvarig og

sammensatt oppfalging.

For a gi en fremstilling av rekrutteringsgrunnlaget som ligger til grunn for utvalget i studien
vil jeg videre beskrive Kkort tjenesten i Beerum Kommune som utgjer grunnlaget for

rekrutteringen.
Baerum kommune er organisert i 15 kommunalomrader, med «Helse og sosiab» som ett av

disse. Tjenestene tilharende «Helse og sosiab> har som overordnet mal & forebygge, behandle

og legge til rette for mestring av sykdom, skade, lidelse og nedsatt funksjonsevne. Tjenestene
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skal bidra til gkonomisk og sosial trygghet, at den enkelte far mulighet til & bo selvstendig og

bistd i overgang til arbeid og aktiv deltakelse isamfunnet (Barum Kommune, 2014).

Tilhgrende «Helse og sosial» er seksjonen «Psykisk helse og rus» bestaende av to
tjenestesteder; «Aktivitet og mestring» og «Psykisk helse boliger». Tjenesten «Psykisk helse

boliger» bestar av boligkomplekser geografisk spredt i kommunen.

Per dags dato bestar tjenesten «Psykisk helse boliger» av syv avdelinger fordelt pa ni
boligkomplekser. Ved datainnsamlingens tidspunkt var det 121 mottakere av tjenesten.
Bemanningsgraden ved avdelingene varierer fra degnbemanning redusert til tilsyn deler av
degnet. Dette er basert bistandsbehovet til de som bor i de ulike boligene. Alle
tjenestemottakere har tilgang til bistand ogsa pa natt giennom kontakt med ambulant

nattevaktstjeneste.

Bo- og oppfalgingstilbudet tildeles pa bakgrunn av en helhetsvurdering av den enkeltes behov
av kommunens tildelingskontor pa bakgrunn av lov om kommunale helse- og

omsorgstjenester.

Bakgrunnen for valget av mottakere av denne tjenesten som rekrutteringsgrunnlaget i studien
er at dette utvalget bestar av mennesker i behov av langvarige og sammensatte tjenester
grunnet alvorlighetsgraden ved den enkeltes psykiske lidelse. Alle tjenestemottakere har en
primeerkontakt eller hovedkontakt som er deres kontaktperson i forhold til tjenesten, og
vedkommende er ansvarlig for utforming og utfarelse av tjenester lokalt, samt ansvarlig for

samhandling og koordinering av tjenester eksternt.

2.2 Deltakere

Rekrutteringsgrunnlaget som som utgjorde deltakerne idenne studien var voksene mennesker
med alvorlige psykiske lidelser som leier kommunalt samlokalisert bolig og mottar tjenester
fra tilherende miljgbase. Ved en av avdelingene er den primere arsaken til mottak av tjenester
rusproblematikk, og denne avdelingen ble ikke inkludert i rekrutteringsgrunnlaget da
mennesker med psykiske lidelser er studiets fokus. Rus vil derimot veere en

tilleggsproblematikk for flere i utvalget, men dette er ikke ytterligere Kkartlagt.
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Alle respondenter i utvalget mottar tjenester etter eget gnske og all bistand baserer seg pa
frivillighet, et prinsipp som ble viderefart ogsa i studien. Frivillighet er basert pa et valg.
Tilregnelighet og samtykkekompetanse var derfor prinsipper som ble vektlagt, og deltaker
med manglende samtykkekompetanse ved personlige valg, samt deltakere som pa
datainnsamlingens tidspunkt var innlagt eller preget av unormal hgy grad av symptomer vil
ikke inkluderes etter etiske vurderinger. Disse to forhold ble derfor satt som
eksklusjonskriterier sammen med krav om botid pa minimum tre maneder ved navaerende
avdeling grunnet studiens fokus pa relasjon til primeerkontakt. Dette utgjorde studiens tre

eksklusjonskriterier som 14 til grunn for rekrutteringen.

2.3 Verktgy og maleinstrument
Grunnet utvalgets tilstand preget av varierende grad symptomer og symptomtrykk, var det
fokus i utformingen av spgrreskjema at mengden spgrsmal var redusert til et minimum for

belysning av problemstillingen og at fremstillingen av dem var sa tydelig som mulig.

Kvantitative metoder innen for samfunnsvitenskapen er i lys av kritisk realisme underlagt
klare begrensninger. Dette fordi de objekter som sgkes undersgkt er basert pa meninger og
begreper. Bhaskar (1998, hentet fra Hubert-Hansen & Nielsen, 2005) fremmer dermed at
begrepsavklaring far den samme status og betydning i samfunnsvitenskapen som presise
malinger gjer innen for naturvitenskapen. Mens kritisk realisme saledes heller i mot
kvalitative metoder innen for samfunnsvitenskapen, er det avgjerende at kvantitative metoder
kartlegger arbeidsbegreper og begrepets utvikling kvalitativt. Det fremmes videre
betydningen av tydelighet i valg av definisjon som danner grunnlaget i den teoretiske og

empiriske sammenhengen (Hubert-Hansen & Nielsen, 2005).

Denne begrensningen fremkommer tydelig nar det kommer til maling av fenomenene hap og
terapeutisk allianse. Som dere ser har jeg frem til na benyttet begrepene terapeutisk allianse
og kvaliteten i relasjon som synonymer. Dette pa bakgrunn av den teoretiske forstaelsen
fremme i introduksjonskapittelet. Saledes vil valg av verktay for maling av fenomenet baserer
seg pa en definisjon og i den forlengelsen en operasjonalisering av definisjonen. Videre vil
maleskjema basere seg pa operasjonaliseringen av begrepet, og pa den bakgrunn benyttes en

generalisering av begrepet for a fange fenomenet.
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Formalet ved studien var & undersgke forholdet, mellom grad av hap hos mottakere av
kommunale psykiske helse- og omsorgstjenester og den kvaliteten i den terapeutiske
relasjonen mellom tjenestemottaker og primeerkontakt, ilys av strukturelle forhold ved
relasjonen. Utformingen av sparreskjema baserer derfor pa fire forhold; demografiske

forhold, strukturelle forhold ved relasjonen, hap og den terapeutiske allianse.

2.3.1 Demografiske forhold
De demografiske forholdene alder og kjenn ble inkludert i studien. Kjgnn er en dikotom
variabel, men ble behandlet som en nominal variabel ianalysene. Forventet stor spredning i

alder gjorde at sparreskjema etterspurte den konkrete alder til den enkelte respondent.

2.3.2 Strukturelle relasjonelle forhold

Det forste strukturelle forhold ved relasjonen som bergrer relasjonen er premissen for studien,
at det foreligger en utpekt hovedkontakt eller primerkontakt som er ansvarlig for utforming
og koordinering av tjenestetiloudet. Det farste sparsmalet undersgker saledes om
respondenten har en primeerkontakt i dag, med alternativene ja og nei. En diktom variabel

som analyseres som nominal variabel.

Det andre forhold tok utgangspunkt i at frekvensen pa kontaktpunkter med primeerkontakt
bergrer relasjonen og derfor gnskes denne variabelen & undersgkes i lys av hap og terapeutisk
allianse. 5 svaralternativer ble opprettet pa ordinalniva. 3-5 dager i uken, 1-2 dager i uken,
Annen hver uke eller mer, hver flerde uke eller mer og sjeldnere var de ulike

svaralternativene.

Det tredje strukturelle forhold ved relasjonen som ble inkludert i studien var lengden pa
navaerende primeerrelasjon. Tatt i betraktning det faktum at mange tjenestemottakere har
mottatt tjenester ved samme avdeling i over 10 ar var det forventet lange relasjoner. For a
differensiere lengre og kortere relasjoner ble alternativene fordelt pa 6 svaralternativer; 0-3

maneder, 3-6 maneder, 6-12 maneder, 1-2ar, 3-5ar og 5 ar eller mer.

Det fierde var antall ulike primerkontakter de siste 12 manedene, dette fordi kontinuitet i
teoridelen ble fremmet som en viktig relasjonell faktor. Det ble opprettet 6 svaralternativ

fordelt pa intervallniva der det farste alternativet, Har ikke/har ikke hatt representerer tallet O,
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og fungerer ogsa som en kontroll i forhold til sparsmalet om vedkommende har en

primeerkontakt i dag. Videre folger alternativene 1-4 og avslutter med alternativet 5 eller mer.

2.3.3 Hap

Nar det gjelder a utarbeide et maleinstrument for & male fenomenet hap er detingen enkel sak
da innholdet vil avhenge av definisjonen av fenomenet. Det foreligger mange definisjoner av
begrepet, og de ulike standardiserte maleskjemaene tar utgangspunkt i ulike definisjoner av

begrepet.

Hertz hapsindeks er et av de standardiserte maleinstrumentene som er utviklet for a8 male grad
av hap, og baserer seg pa definisjon av hap utviklet av Default og Martocchio fremmet i
introduksjonskapitelet. Dette vil derfor benyttes i studien for & male grad av hap og samsvarer

med den grunnleggende forstaelsen av fenomenet fremmet i denne studien.

Herths hapsindeks er utviklet av Herth i 1992 og oversatt til norsk i 2004 av Rustgen
(Rustgen, 2007). Det bestar av 12 sparsmal som skal besvares pa en likertskala fra helt uenig,
uenig, enig og til helt enig. To av spgrsmalene, nummer 3 og 6, er negativ formulert og far

skaring ma disse bli snudd. Mulig score er fra 12 til 48.

Med tanke pa relabilitet ble maleinstrumentet utviklet av Herth i sin engelske versjon vurdert
med bruk av Cronbachs alpha, og gav en score pa 0,97 noe som tyder pa sveert god intern
sammenheng. Den norske versjonen oversatt av Tone Rustgen gav en Cronbachs alpha pa
0,81 og tilsvarer god intern sammenheng. Cronbachs alpha baserer seg pa det faktum at intern
sammenheng i maleinstrumentet gker nar alle forhold som undersgkes maler det samme
fenomenet (Pallant, 2010). Validiteten pa maleinstrumentet er befestet gjennom
kriterierelatert validitet der korrelasjon mellom HHI og gvrige maleinstrumenter for hap
undersgkes. Videre er det papekt sasmmenheng mellom hap malt ved HHI og fenomener
preget av hap (Rustgen, 2007).

| forbindelse med oversettelsen ble det giennom norsk befolkningsstudium fastslatt at
giennomsnittlig global hapsskare var 36,7 med standardawik pa 4,1 (Rusteen, 2007). Dette
gir derfor sammenlikningsgrunnlag i forhold til mennesker med alvorlige psykiske lidelser

som utfares i denne studien.
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| Tyskland ble det gjennomfart en studie for & evaluere psykometrien av den tyske versjonen
av Herths hapsindeks (Van Gestel-Timmermans, van den Bogaard, Brouwers, Herth & van
Nieuwenhuizen, 2010). Bakgrunnen for studien var nettopp hap som en determinant faktor
ved bedringsprosessert ved psykiske lidelser, og formalet var a utvikle og evaluere validitet

og relabilitet i utvalg bestaende av mennesker med alvorlige psykiske lidelser. De konkluderte
med at Herths hapsindeks innehar tilfredstillende psykometriske egenskaper til 3 male grad av
hdp i mate med mennesker preget av alvorlige psykiske lidelser. De anbefaler derimot bruk av
totalskar da skar pa delskala var vanskelig a fortolke, samtidig som det var store variasjoner i

ulike studier.

Herths hapsindeks er derfor ikke bare velkjent spgrreskjema med god relabilitet bade
nasjonalt og internasjonalt, men deter i tillegg egnet til & male grad av hap hos mennesker
preget av alvorlige psykiske lidelser.

2.3.4 Den terapeutiske allianse

| denne studien benyttes STAR-P som maleinstrument for maling av tjenestemottakers
wurdering av kvaliteten i relasjonen (alliansen). Akronymet STAR star for «The Scale to
Assess Therapeutic Relationships in Community Mental Health Care». Dette
maleinstrumentet er utarbeidet pa bakgrunn av intervju med klienter og fagutavere innen for
det de kaller for community mental health, og gjennomgang av ni allerede eksisterende
maleinstrumenter (McGuire-Snieckus, McCabe, Catty, Hansson & Priebe, 2007). Norsk
oversettelse av community mental health gar i retning samfunnsmessig psykisk helsearbeid,
og kommunalt psykisk helsearbeid er inkludert i dette begrepet som ble etablert som en
motvekt til det institusjonaliserte fagfeltet pa 1960 og 1970-tallet (Skutle, 2013).

STAR akkumulerte ito versjoner, en pasientversjon og en terapeutversjon. Hver av
versjonene bestar av 12 spgrsmal som scores pa en likertskala fra O til 4, eller fra aldri il
alltid. Test-retest reliabilitet ved r=0,76 for STAR pasientversjon og r=0,68 for STAR
behandlerversjon (McGuire-Snieckus et al., 2007). STAR-P bestar av tre subskala; “positive

collaboration”, “positive clinician input” og ‘“non-supportive clinician input”.
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Catty, Winfield og Clement (2007) gjennomfarte et review av den terapeutiske alliansen i det
de kaller for secondary mental health. Som ett av 15 ulike maleinstrumenter ble STAR wurdert
i lys av dets validitet og analyse ble foretatt av instrumentet opp mot den panteoretiske
forstaelsen av terapeutisk allianse. Deres konklusjon er at dette maleinstrumentet dekker
temaene mal, oppgave, tillitt og ubetinget positiv omtanke i pasientversjonen, og konkluderer
saledes med at maleinstrumentet i stor grad samsvarer med den panteoretiske forstaelsen av
alliansebegrepet. Catty, Winfield og Clement (2007) anbefaler bruk av WAI eller STAR som
maleinstrument for vurdering av kvaliteten i relasjonen, om det gnskes en bred panteoretisk
forstaelse av den terapeutiske alliansen. Med tanke pa at WAL er utviklet for bruk i
psykoterapi, og det er lite grunnlag for validering av dette maleinstrumentet ilys av

samfunnsmessig psykisk helsearbeid, velges STAR som maleinstrument for denne studien.

N-STAR eller den norske versjonen av maleinstrumentet er oversatt ved Hggskolen i Oslo og
Akershus av Geirdal, Nerdrum, Aasgaard, Misund og Bonsaksen (2015). Oversettelsen ble
giennomfart i en ti-stegsmodell pa bakgrunn av prinsipper for oversettelse fremmet av ISPOR
(International Society for Pharmacoeconomics and Outcomes Research) og deres

arbeidsgruppe for oversettelse og kulturell tilpasning.

Pa bakgrunn av oversettelsen ble det giennomfart pilotstudie for a undersgke den norske
versjonens relabilitet (Geirdal, Nerdrum, Aasgaard, Misund & Bonsaksen, 2015). Utvalget
bestod av 29 klienter og 29 terapeuter. Resultatet av deres analyser indikerer at den norske
versjonen av STAR egner seg for a male kvaliteten i den terapeutiske relasjonen i psykisk
helsearbeid utenfor institusjon. De rapporterer at noen av delskalene viser en
relabilitetskoeffisient i nedre sjiktet, mens relabilitetskoeffisienten maleinstrumentet totalt sett

viser hgy relabilitet.

N-STARP benyttes for vurdering av kvaliteten i den terapeutiske relasjon til tjenesteutgver
ved denne studien for det farste da det er utviklet til a vurdere kvaliteten i relasjonen il
klinikere uavhengig av deres utdanningsbakgrunn. Dernest fordi det er beregnet til vurdering
av relasjonen i mgte med pasienter med alvorlige psykiske lidelser utenfor institusjon

(community mental health).
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2.4 Utforming av spgrreskjema
Pa bakgrunn av innholdet beskrevet ovenfor falger en oppsummering av de data som skal

innhentes gjennom sparreskjema i tabell 2.1 og figur 2.1.

Tabell 2.1

Datautvalg Hwordan data innhentes

Tjenestemottakers alder og kjgnn Sparreskjema til tjenestemottaker
Har primeerkontakt Sparreskjema til tjenestemottaker
Lengde pa navearende primerrelasjon Sparreskjema til tjenestemottaker
Antall primeerkontakter siste 12 mnd Sperreskjema til tjenestemottaker
Frekvens ved kontakt med primerkontakt Sparreskjema til tjenestemottaker
Standardiserte maleinstrument: STAR og Hertz Hapsindeks | Sparreskjema til tjenestemottaker

Figur2.1

Strukturelle relasjonelle forhold:
e Om respondent har primerkontakt i dag
e Lengde pa ndvarende primerrelasjon
e Antall primerkontakter siste 12 mnd

e  Frekvens ved kontakt med primerkontakt

|

Den terapeutiske alliansen Grad av hap
(bruker) — «HERTZ HAPSINDEKS»
«STAR»

!

Forhold ved tjenestemottaker
(demografiske forhold)
e Alder

o Kjonn

Utformingen av sparsmal til sparreskjema er gjort med fokus pa gjensidig utelukkende

sparsmal, enkelt og tydelig spersmalsformulering. Respondentnummer ble utfylt pa
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sparreskjemaets forside i forkant av utlevering. Side to inneholdt sparsmal om respondent i
form av alder og kjgnn. Videre fulgte kontrollspgrsmalet om respondenten har primeerkontakt
i dag, etterfulgt av tre spersmal om strukturen i relasjonen med primeerkontakt. Side tre
inneholdt Herths hapsindeks. Side fire inneholdt N-STAR:P. Den siste siden inneholdt
kommentarfelt der respondentene hadde anledning til & kommentere undersgkelsen. Se for

gvrig vedlegg 2 for utformingen av spgrreskjema.

Sperreskjema og dets innhold ble draftet med kontaktpersoner i de ulike avdelinger. Som
folge av denne drgftingen ble begrepet terapeut erstattet med primeerkontakt og begrepet
behandling erstattet med oppfelging | STAR. Det ble hevdet at dette er begreper som er
fremmed for denne brukergruppen, og derav kan fare til misforstaelser ved utfylling av

sparreskjema.

2.5 Datainnsamling

Personvernombudet i kommunen ble kontaktet for a avklare om prosjektet kunne
giennomfares. Personvernombudet henviste for det farste til utdanningsinstitusjonens egne
godkjenningsorgan (NSD). Ved godkjenning fra NSD og tjenesteleders tillatelse til
giennomfaring av prosjektet ved tjenestestedet var prosjektet godkjent. Det ble i forkant rettet
sgknad til Regional etisk komite (REK), men etter endring i prosjektbeskrivelsen,
godkjenning fra NSD og fremleggingsvurdering rettet til REK ble prosjektet vurdert til ikke a

veere fremleggingspliktig etter helseforskningslovens § 4.

For & fremme deltakelse og vurdere prosjektets inklusjonskriterier ilys av den enkelte
tjenestemottaker, ble informasjon om prosjektet formidlet til kontaktpersoner i den enkelte
avdeling utpekt av deres respektive avdelingsledere. Det ble avholdt mgte med hver
kontaktperson og informasjon om prosjektet ble saledes formidlet. Spgrreskjema og
informasjonsskriv med samtykkeerkleering ble utlevert til kontaktperson. Kontaktperson
hadde dermed ansvaret for vurdering av den enkeltes situasjon opp mot inklusjonskriteriene

og deretter a rekruttere deltakere til studien.

Pa den maten ivaretas deltakernes konfidensialitet, de vil kvalitetssikre at invitasjon om
deltakelse ikke fremmes tjenestemottakere uten samtykkekompetanse eller i en forverret

sykdomsfase, samt at risikoen for bias reduseres. Hver beboer ble presentert med skriftlig
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informasjon, samtykkeerklering og sparreskjema. Kontaktpersonene ble ogsa bedt om a

giennomga innholdet i prosjektet muntlig i mate med den enkelte.

Deltakere ble bedt om a returnere ferdig utfylt samtykkeerklering og spgrreskjema enten i
vanlig post eller ved levering til kontaktpersonen ved den enkelte avdeling. Datainnsamlingen
foregikk kun gjennom sperreskjema for tjenestemottakere. Datainnsamlingen startet i januar
og foregikk over en tidsperiode pa 5 uker for a sikre at alle som tilfredsstilte

inklusjonskriteriene ble tilbudt deltakelse.

Koblingsngkkel ble benyttet for a skille navn med det gvrige materialet. Koblingsngkkel vil
destrueres ved prosjektets slutt for a sikre videre anonymitet.

2.6 Analyse

Forskningssparsmal krever statistisk analyse av datamaterialet, og analyseprogrammet SPSS
versjon 22 ble benyttet til dette. Univariat analyse ble benyttet til a beskrive forekomst,
fordeling og sentraltendenser i utvalget pa bakgrunn av den enkelte variabel.
Korrelasjonsanalyse, ved Pearsons r som korrelasjonskoeffisient, ble benyttet for & undersgke
signifikante sammenhenger. Vurdering av Korrelasjonsstyrke baserer seg pa Cohens inndeling
der Pearsons r pa 0,10-0,29 tilsvarer svak sammenheng, 0,30-0,49 moderat sammenheng og

0,5-1,00 representerer en sterk sammenheng (Pallant, 2010).

For vurdering av sannsynligheten for at korrelasjonen eller samvariasjonen ikke er en
tilfeldighet i utvalget, ble p-verdi beregnet for & avgjere signifikansnivaet. Grunnet utvalgets
stgrrelse vil dette tas med som et forbehold, men fokuset vil veere knyttet til styrken i
samvariasjonen. En sterk korrelasjon som ikke er signifikant tilsier behov for sterre utvalg og
derav en mer presis korrelasjonskoeffisient. Det betyr derimot ikke at samvariasjon med lav
statistisk signifikans ikke er aktuelle resultater (Pallant, 2010). Hvorvidt korrelasjonene var
statistisk signifikant ble p-verdien beregnet og signifikansniva ble vurdert til henholdsvis
0,001-, 0,01- og 0,05-niva.

Videre ble regresjonsanalyse benyttet for & undersgke i hvor stor grad respondentens

wurdering av relasjonen forklarer den totale variasjonen av grad av hap (Johannesen, 2009).
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Til sist ble sluttstatistikk i form av t-tabell benyttet for a vurdere grad av hap mellom ulike

grupper benyttet for a styrke validiteten av studien.

Tabell 2.2
Forskningsspgrsmal Malewerktay Analysemetode
1) Hvem er utvalget? Spgarreskjema: spgrsmal Deskriptiv statistikk: Univariat
log2 analyse

2) Hvordan fordeler utvalgetsegpéde | Sparreskjema: Spgrsmal | Deskriptiv statistikk: Univariat
strukturelle relasjonelle forholdene; 46 analyse
frekvens i treffpunkt, lengde i
ndvarende relasjon og antall
primeerkontakter?

3) Hvordan fordeler utvalget seg pa Sparreskjema: Deskriptiv statistikk: Univariat
maleinstrumentene HHI og STAR? | HH. side 3 analyse

STAR, side 4

4) | hvilken grad sammenfaller graden Sperreskjema: Deskriptiv statistikk: Bivatiat
av hap med demografiske forhold, Sparsmal 1,2,4,5,6 analyse - korrelasjonsanalyse
kvaliteten i relasjon og de HHI, side 3
strukturelle relasjonelle forhold til STAR, side 4
primeerkontakt?

5) | hvilken grad kan forhold ved Se oversikt over Regresjonsanalyse
relasjonen til primeerkontakt forklare | korrelasjon i resultat.
grad av hap?

2.7 Etiske overveielser

Formalet ved denne studien er a fremme kunnskap om hapsgraden hos mottakere av tjenester
ved kommunalt psykisk helsearbeid, som preges av langvarig bistandsbehov og lidelsestrykk,

samt beskrive sammenhengen mellom hap og relasjonelle forhold til primeerkontakt.
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Ved manglende samtykkekompetanse knyttet til personlige forhold vil tjenestemottaker ikke
inkluderes i studiet. Om kontaktperson vurderer at noen i rekrutteringsgrunnlaget er preget av
unormal grad av symptomer vil invitasjon om deltakelse gis pa et senere tidspunkt. Invitasjon
til deltakelse ble fremmet av en kontaktperson i den enkelte avdeling for & sikre at disse
forhold ble ivaretatt gjennom lokal kjennskap til tjenestemottaker og deres tilstand. Pa denne
maten ble ogsa innsikten i taushetshelagt informasjon til de tjenestemottakere som ikke gnsket
a delta holdt utenfor studiet.

Spersmalene som ble stilt var utformet sa generelt at ingen respondenter kan identifiseres pa

bakgrunn av svarene de avgir. | henhold til ikke-skadeprinsippet er det viktig at datamaterialet
handteres pa en skansom mate og at fornandsregler tas som forhindrer at personopplysninger

og indirekte personsensitive opplysninger kommer pa avweie. Koblingsngkkel vil derfor

benyttes og navn pa respondent og nummer pa selvutfyllingsskjemaene kobles i dette.

Koblingsngkkelen vil oppbevares pa personlig lagringsomrade der kun forskeren har tilgang,
ved arbeidsgiver Berum Kommunes datasystem. Innsamlede samtykkeerkleeringer vil
oppbevares innelast i skap ved eget kontor. Koblingsngkkel vil i henhold til sgknad rettet til
NSD slettes etter prosjektets slutt, senest 31.12.2016. Samtykkeerklering/svarskjema vil
destrueres og spgrreskjemaets variabler anses derav ikke a veere indirekte

personidentifiserende.

Jeg er selv ansatt ved psykisk helse boliger i Beerum Kommune, og har saledes en relasjon il
noen av respondentene. Dog er jeg ikke i direkte arbeid med beboerne da jeg leder en
avdeling. For asikre at verken beboere eller ansatte ved min avdeling ikke opplever press til
deltakelse, vil invitasjon ved kontaktperson kunne hindre eventuelt behov for tilfredstillelse
av mine gnsker. Paskjennelse vil kunne fremme oppslutning, men dette vil prege
frivillighetsprinsippet og valget om deltakelse kan dermed sta mellom penger eller ikke
penger, fremfor deltakelse eller ikke deltakelse. Paskjgnnelse er derfor ikke aktuelt.

Det fremmes derfor i informasjonsskrivet at deltakelse ikke vil fare til verken fordeler eller

ulemper, men vil kunne bidra til & frembringe ny kunnskap.
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2.8 Begrensninger i studiets design

Begrensninger ved denne type design er at valgte variabler og utvalg gir en beskrivelse av
status her og na, men kan ikke utforske verken utvikling over tid eller kausale forbindelser
mellom avhengig og uavhengig variabel (Johannesen et al, 2011). Studiens tolkninger av og
forstaelse for resultatene hviler derfor pa den teoretiske forankringen. Videre vil studiens
design med rekrutteringsgrunnlaget basert pa pasienter tilknyttet en type kommunale tjenester
i én kommune redusere muligheten for en generalisering til populasjonen for gvrig. Derimot
vil studien likevel bidra til kunnskap om forholdet mellom relasjonen til primeerkontakt og

hapsgrad for mottakere av kommunale psykiske helsetjenester.
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3. Resultat

| dette delkapittelet vil resultatene pa bakgrunn av de statistiske analyser presenteres.
Formalet med denne studien var primeert a undersgke forholdet mellom brukers grad av hap
og relasjon til primeerkontakt med tanke pa bade kvaliteten i relasjon og de strukturelle
relasjonelle forhold inkludert i metodekapittelet. Sekundaermalet beskrevet i problemstillingen
var & undersgke graden av hdp blant mottakere av kommunale helse- og omsorgstjenester

innen for fagfeltet psykisk helse preget av alvorlige psykiske lidelser.

Pa bakgrunn av problemstillingen ble forskningsspgrsmalene utledet. Disse dannet grunnlaget
for de statistiske analysene som ble utfart, og former derfor rammen for presentasjon av
resultatene som her vil presenteres. Dette delkapittelet starter med a presentere deltakerne og
fordelingen pa de ulike variablene. Deretter presenteres resultatene fra korrelasjonsanalysen e
med fokus pa hap og demografiske forhold, den terapeutiske allianse og strukturelle
relasjonelle forhold. Etter dette presenteres resultater fra regresjonsanalysene far

sluttstatistikk presenteres.

lllustrasjonen nedenfor viser rekrutterings- og frafallsprosessen, fra hele
rekrutteringsgrunnlaget til den gruppen respondenter som utgjer studiens datagrunnlag.

Av rekrutteringsgrunnlaget pa 99 beboere ble 90 forespurt deltakelse i studien. 9 av beboerne
oppfylte ikke inklusjonskriteriene og fikk ikke tilbud om deltakelse. 32 samtykket til
deltakelse, men to deltakere trakk seg og fem leverte ufullstendige besvarelser. Det endelige
utvalget pa 25 beboere utgjer 25 % av det totale antall tjenestemottakere og 28 % av de
forespurte.

Deltakelsen er lavere enn forventet. Tidsrammen for datainnsamling pa en maned kan veere en
av arsakene til svarprosenten. En annen arsak kan vere at det ikke ble gitt informasjon direkte
til beboerne, men at informasjon ble gitt via lokal kontaktperson ved hver bolig. Dette ble
gjort grunnet etiske overveielser. Ved en avdeling var store deler av beboerne samlet utenfor
personalets kontor ved overlevering av sparreskjema. Denne avdelingen hadde en svarprosent
pa 55 %. Resultatet av de forhandsregler valgt pa bakgrunn av de etiske overveielser kan hatt

stgrre betydning for deltakelse en forventet.
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Figur 3.1: oversikt over deltakerne i undersgkelsen

9 oppfyllte ikke

99 aktuellebeboere frg inklusjonskriteriene

90 forespurt
deltakelse

32 spgrreskiema ble
utlevert

30 spgreskjema 5 mangelfulle
mottatt besvarelser

25 fullstendige
besvarelser

Uavhengig av antall respondenter ville en generalisering av resultatene ut over den lokale
populasjonen veere urimelig grunnet datainnsamlingens geografiske begrensning, noe som

gier at de resultater som presenteres ma vektes i lys av annen forskning.

3.1 Deltakerne og fordeling pa variablene

Denne delen av presentasjon tar sikte pa a besvare de tre farste forskningsspersmalene og
beskrive fordeling av utvalget pa de demografiske variablene, strukturelle relasjonelle

forhold, STAR og HHI. Univariat analyse er benyttet & fremme frekvensstatistikk og
deskriptiv statistikk. Frekvensstatistikk er benyttet for & undersgke fordelingen ved svarene pa
de ulike alternativene, mens deskriptiv statistikk er benyttet til 4 undersgke gjennomsnitt,

standardavvik og spredning.
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Tabell 3.1: Kjgnn og alder

Variabel Kategori Antall % av n (n=25)
Kjgnn Menn 16 64 %
Kvinner 9 36 %
Variabel Kategori Min Max Gj.snitt Std. Awik
Alder Menn 22 68 46,00 14,501
Kvinner 22 57 46,67 10,464
Totalt 22 68 46,24 12,962

Blant de 25 respondentene var 16 (64 %) av dem menn og 9 (36 %) kvinner.
Gjennomsnittsalderen deres var 46,2 ar med et aldersspenn fra 22 ar til 68 ar. Det var ingen
signifikant forskjell pa aldersfordelingen mellom Kkjgnnene, der kvinnene hadde en

giennomsnittsalder pa 46,67 ar og mennene pa 46 ar.

Tabell 3.2: Oversikt respondenter og avdelinger

Awvdeling Respondenter Antall tjenestemottakere Prosent
totalt i avdelingen
Avdeling 1 2 9 22 %
Avdeling 2 6 14 43 %
Avdeling 3 3 26 12 %
Avdeling 4 2 18 11 %
Avdeling 5 6 21 29 %
Avdeling 6 6 11 55 %
Sum 25 99 25%

Det er respondenter fra alle avdelinger i rekrutteringsgrunnlaget med i datagrunnlaget, men
det er store variasjoner i de ulike avdelingene med tanke pa deltakelse i studien fra 11 % til 55
%.

3.1.1 Strukturelle relasjonelle forhold
Utvalgets fordeling pa de tre spgrsmal som undersgker de strukturelle relasjonelle forholdene

tatt med i denne studien er inkludert i tabell 3.3.
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Tabell 3.3: Fordeling pa svarkategorier ved strukturelle relasjonelle forhold

Variabel n =25 Kategori Antall Prosent
Lengde pa relasjon til | 0-3 maneder 1 4%
primeerkontakt 3-6 maneder 1 4%
6-12 maneder 4 16 %
1-2 ar 8 32%
3-5ar 4 16 %
5ar eller mer 7 28 %
Hwvor ofte 3-5 dager i uken 16 64 %
vedkommende treffer | 1-2 dager i uken 7 28 %
primerkontakten sin [ Annen hver uke eller mer 1 4 %
Hwer fjerde uke eller mer 1 4 %
Antall ulike 1 14 56 %
primeerkontakter 2 9 36 %
siste 12 mnd. 3 2 8 %

19 av 25(76 %) respondenter har hatt den samme primerkontakten i over ett ar. 11(44 %) har
hatt samme primaerkontakt i over 3 ar, mens 7 av respondentene (28 %) har hatt samme
primerkontakt i over 5 ar. 44,4 % av kvinnene og 43,8 % av mennene har hatt samme

primeerkontakt mer enn 3 ar.

Av de 25 respondentene treffer 92 % sine primeerkontakter ukentlig og 64 % treffer sine
primeerkontakter 3-5dager i uken. Det var en svak, ikke signifikant, sammenheng (r=-,172)
mellom antall primeerkontakter og kjgnn. En moderat sammenheng med
korrelasjonskoeffisient pa -0,350 mellom alder og antall primeerkontakter ble funnet og tyder
pa at desto eldre beboerne er, desto mindre antall primeerkontakter virker de a ha hatt det siste

aret. Sett i lys av lengden beboerne oppgir pa naveerende primeerrelasjon virker dette rimelig.

3.1.2 Hap

| giennomsnitt skaret utvalget 35,00 pa Herths hapsindeks (HHI) med standardawvik pa 7,1.
Indeksen skares pa en skala mellom 12 og 48, og utvalget skaret 24 som laveste og 48 som
hgyeste skar. For a wvurdere om skaren fordeler seg i henhold til forventning om
normalfordeling ble deskriptiv analyser benyttet. De ulike resultatene pa HHI fordelte seg
jevnt langs null-linjen. Kolmogorov-Smirnov statistikk viste ikke signifikant resultat med

signifikansverdi pa 0,159. Det bekrefter normalfordeling av resultat.
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Boxplot-diagrammet viste derimot en outliner ved respondentnummer 506 med en skar pa 48

av 48 pa HHI. I henhold til Pallant (2010) ma det vurderes om outliner-skar skal bevares,

modereres eller fiernes. 5% trimmed mean var pa 34,89, noe som gir en differanse pa 0,11 fra

giennomsnittlig skar. Outliner-skaren bevares derfor i de videre analysene.

Koeffisientintervallet pa 95 % befant seg mellom 32,08 og 37,92. ANOVA viser ingen

signifikant forskjell mellom kjgnnene (p=0,955) eller mellom de som har og ikke har mottatt

bistand til utfylling av skjema (p=0,847).

3.1.3 Terapeutisk allianse

For & vurdere om skaren fordeler seg i henhold til forventning om normalfordeling ble

deskriptiv analyser ogsa benyttet her. De ulike resultatene pa STAR fordelte seg jevnt langs

null- linjen. Kolmogorov-Smirnov statistikk viste ikke signifikant resultat med

signifikansverdi pa 0,200. Det bekrefter normalfordeling i utvalgets skar. Ingen outliner-

skarer ble oppdaget i disse analysene. ANOVA viser ingen signifikant forskjell mellom

kjgnnene (p=0,194) eller bistand/ikke bistand (p=0,302) til utfylling av skjema.

Tabell 3.3: STAR

Variabel Min Max Gj.snitt Std. Awik
STAR: total 14 48 33,88 8,570
STAR 1: Positive Collaboration 5 24 16,52 5,205
STAR 2: Clinician Input 3 12 8,12 2,297
STAR 3: Non-Supportive Clinician Input 5 12 9,24 2,332

| giennomsnitt skaret utvalget 33,88 pa STAR totalskar med standardawik pa 8,570. Indeksen

skares pa en skala mellom 0 og 48, utvalget skaret 14 som laveste og 48 som hgyeste skar.

Koeffisientintervallet pa 95 % befant seg mellom 30,34 og 37,42.
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3.2 Samvariasjon med fokus pa hap

Resultatene av korrelasjonsanalysen som undersgker samvariasjonen mellom hap,

demografiske forhold, relasjonelle forhold og kvaliteten i relasjonen presenteres i tabellen

nedenfor. Bistand til utfylling av skjema ble ogsa inkludert i korrelasjonsanalysen for

wurdering av bias ved a ha ansatte tilstede ved utfylling av skjema. Mer om sistnevnte under
punkt 3.4 sluttstatistikk.

Tabell 3.4:korrelasjon

Hvor Hvor mange
Hvor ofte | lenge har ulike
treffer du | vedkomme | primarkonta
vanligvis | nde veert | kter har du
Korrelasjonsanalyser HHI STAR Kjgnn Alder din din hatt de siste
primeerkon | primeaerkon 12
takt? takt? manedene?
HHI Pearson Correlation 1
Sig. (2-tailed)
N 25
STAR Pearson Correlation ,376 1
Sig. (2-tailed) 064
N 25 25
Kjonn Pearson Correlation 012 -,269 1
Sig. (2-tailed) 955 194
N 25 25 25
Alder Pearson Correlation 007 -013 025 1
Sig. (2-tailed) 972 951 905
N 25 25 25 25
Hvor ofte treffer du Pearson Correlation 092 553" 075 075 1
vanligvis din . . ' ' ' '
primarkontakt? Sig. (2-tailed) ,663 ,004 721 123
N 25 25 25 25 25
Hvor lenge har Pearson Correlation 273 194 076 193 208 1
vedkommende vartdin - _ . ' ' ' ' '
primarkontakt? Sig. (2-tailed) 187 353 717 356 317
N 25 25 25 25 25 25
Hvor mange ulike Pearson Correlation -343 - 264 -172 -350 020 - 632" 1
primarkontakterhardu . . ' ' ' ' ' '
hatt de siste 12 Sig. (2-tailed) 094 203 411 086 925 ,001
manedene? N 25 25 25 25 25 25 25
Bistandtil utfyllingav ~ Pearson Correlation 041 215 -226 431" -109 288 - 421"
skjema . . ) ) ) ) ) ) )
Sig. (2-tailed) 847 302 277 031 603 163 036
N 25 25 25 25 25 25 25

3.2.1 Hap og demografiske forhold

Denne studien finner ingen sammenheng mellom hap og alder da korrelasjonskoeffisienten

maler til 0,007. Sammenhengen mellom hap og kjenn gir en korrelasjonskoeffisient pa 0,12,

dog med sa lav statistisk signifikans at ingen sammenheng kan tolkes selv om

korrelasjonskoeffisienten teknisk sett befinner seg i det nedre sjiktet for en lav sammenheng.
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3.2.2 Hap og kvaliteten i relasjonen

For & undersgke samvariasjonen mellom hap og den terapeutiske alliansen ble ogsa her
Pearsons produktmomentkorrelasjons koeffisient benyttet da samvariasjonen ble vurdert til &
vaere linezer etter undersgkelse av grafer med scatterplots for hver av STAR-variablene og
HHI.

Det er en moderat korrelasjon mellom hap malt med HHI og terapeutisk allianse malt med
STAR pa 0,376. For a avklare hvilke forhold ved den terapeutiske alliansen som har en
sammenheng med hap ble korrelasjonsanalyser mellom hap og de tre subskalene til STAR
giennomfart.. | tabell 3.5 er STARL er lik “positive collaboration”, STAR 2 er lik “positive
clinician nput” og STAR 3er lik “non-supportive clinician nput”.

Tabell 3.5: Korrelasjon mellom HHI og STAR

STAR tot. STAR1 STAR 2 STAR 3
HHI Pearson Correlation 376 422* A79* -,033
Sig. (2-tailed) ,064 ,036 ,015 876
N 25 25 25 25

Samvariasjonen mellom hap og delskalaen “positive collaboration” maler til 0,422 og
resultatet er signifikant pa 0,05-niva. Samvariasjonen mellom hap og “positive clinician
input” er den sterkeste med en korrelasjon pa 0,479, ogsa signifikant pa 0,05-niva. Delskalaen
“non-supportive clinician input” viser i denne studien ingen sammenheng med hapsgraden

med en korrelasjonskoeffisient pa -0,033.

3.2.3 Hap og strukturelle relasjonelle forhold

Som vi ser i tabell 3.4 er det i denne studien ingen sammenheng mellom hapsgrad og
frekvensen i kontakten med primeerkontakt med en korrelasjonskoeffisient pa 0,092. Ved de
to andre strukturelle relasjonelle forhold er det derimot funnet en sammenheng. Antall
primerkontakter de siste 12 maneder har en korrelasjonskoeffisient pa -0,343 med HHI med
en signifikansverdi pa 0,094. Negativ korrelasjonskoeffisient betyr at verdien faller pa x-
aksen, og derfor er det en sammenheng mellom fallende hapsgrad (y-aksen) og antall

primeerkontakter.

43



En av hypotesene baserte seg pa en teoretisk sammenheng mellom hap og lengde pa
relasjonen til primeerkontakt. Med en korrelasjonskoeffisient pa 0,273 og signifikans pa 0,187
er det i denne studien pavist, dog en svak, sammenheng mellom hap og lengden pa relasjonen.
Da den teoretiske gjennomgangen tydeliggjorde at relasjonen kunne bade fremme og hindre
bedring ble det gjennomfart analyser for a kontrollere for en tredje variable; den terapeutiske

alliansen. Utvalget ble derfor delt i to med utgangspunkt i giennomsnittlig allianseskar.

Tabell 3.6: Samvariasjon mellom hap og lengde pa relasjon til primeerkontakt for

gruppene over og under gjennomsnittlig skar pa terapeutisk allianse (STAR).

STAR-mean Lengde pa relasjon til
primarkontakt
1. under HHI Pearson Correlation -,420
gjennomsnittet Sig. (2-tailed) 227
N 10
2. over HHI Pearson Correlation 451
gjennomsnittet Sig. (2-tailed) ,001
N 15

| tabell 3.6 ser vi resultatet av korrelasjonsanalysen utfart med Pearsons korrelasjonsanalyse
der utvalget er delt. Resultatet er en sterk moderat korrelasjon blant begge gruppene. For den
gruppen som har en totalskar pa STAR under gjennomsnittet er korrelasjonskoeffisienten
beregnet til -0,420, mens det for den andre gruppen er skaret beregnet til 0,451. Mens det er
en moderat tendens til hapsgraden for gruppen med en skar pa STAR under gjennomsnittet
faller langs x-aksen, er det en moderat tendens til at hapsgraden gker langs x-aksen for den
andre gruppen. Den tredje variabelen i lys av allianseskar er derfor med pa a kamuflere

sammenhengen mellom hap og lenden pa relasjon.

Den statistiske signifikansen er sterkest for gruppen med en terapeutisk allianse over
giennomsnittet. Forskjellen i respondenter kan tilskrives skjevhet i antall respondenter. Selv
om resultatene ikke er statistisk signifikant vil korrelasjonskoeffisienter sa sterk matte tas pa

alvor.

3.2.4 Kvaliteten i relasjonen og strukturelle relasjonelle forhold
Det er, som beskrevet i metodekapitlet, ikke mulig a avgjere retningen pa relasjonen mellom

de ulike data som fremkommer i studien. Det er ngdvendig a se pa datagrunnlaget og
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resultatene fra det andre perspektivet for a balansere resultatene ilys av studiens

begrensninger.

Samvariasjon mellom den terapeutiske allianse og hvor ofte beboer treffer sin primeerkontakt,
malt med Pearsons produktmomentkorrelasjons koeffisient, gav en korrelasjonskoeffisient
ved STAR total pa 0,553 med en statistisk signifikans pa 0,01-niva.

3.3 Regresjon

| hvilken grad relasjonen til primeerkontakt kan forklare hdpsgraden til tjenestemottakerne kan
undersgkes ved regresjonsanalyser. Grunnet utvalgets starrelse vil ikke mer enn to variabler
inkluderes 1 analysene. Med utgangspunkt variablene STAR og antall primeerkontakter de
siste 12 manedene ble det giennomfeart en linezr regresjonsanalyse som viste gav en
regresjonskoeffisient pa 0,288 og justert koeffisient pa 0,224. Grunnet utvalgets starrelse og
signifikansverdien til korrelasjonskoeffisientene ikke var innen for 0,05-nivd ma justert
regresjonskoeffisient benyttes. De avhengige variablene inkludert i regresjonsanalysen
forklarer derfor 22,4 % av hapsgraden til utvalget. Signifikansverdien pa denne beregningen
var 0,024. Grunnet lav signifikansverdi knyttet til lengden pa relasjonen ble ikke denne

variabelen tatt med i disse beregningene.

Det ble ogsa gjennomfart en korrelasjonsanalyse pa bakgrunn av kvaliteten i relasjonen
(STAR) med hapsgrad og hyppighet i kontakt med primeerkontakt som avhengige variabler.
Dette gav en regresjonskoeffisient pa hele 0,412 og justert koeffisient til 0,356. 35,6 % av
styrken i relasjonen kan i falge disse dataene tilskrives de avhengige variablene. Dette er pa
siden av oppgavens formal, men interessante data i seg selv. Dette illustrerer derimot styrken
og svakhetene i det valgte metodiske design, med styrker i utforskende statistikk og svakheter

I sammenhengers retning.

3.4 Sluttstatistikk

Seks av utvalgets respondenter mottok bistand til utfylling av skjema. For & undersgke om
dette medfarer bias, og om bistand til utfylling av sperreskjema gitt av lokal kontaktperson
medfarer metodefeil ble t-test gjennomfart pa skarene til HHI og STAR fordelt pa bistand
eller ikke. Det ble ikke funnet noen signifikant forskjell mellom gruppene og metodefeil kan

derfor utelukkes nar det kommer bistand og maten denne ble tilbudt pa.
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Ved en sammenlikning av gjennomsnittlig skar pa STAR hadde respondentene som mottok
bistand (30,67) lavere gjennomsnittlig skar enn de som ikke mottok bistand (34,89). Dette
resultatet styrker resultatet fra t-testen som ble gjort med lite datagrunnlag.

3.5 Kommentarer og tilbakemelding

Respondentene hadde anledning til & gi kommentarer til undersgkelsen gjennom
kommentarfelt pa siste side. Kontaktpersonene i avdelingen gav muntlige tilbakemeldinger.
Tilbakemeldinger og kommentarer vil ikke inkluderes i analysene grunnet sin kvalitative

utforming, men er tilbakemeldinger som kan gi viktig innsikt.

Tilbakemelding fra kontaktpersonene i avdelingen:
e En respondent hadde vanskeligheter med a svare pa Herths hapsindeks. Abstrakte
sparsmal var vanskelig a forholde seg til for en beboer med Aspergers syndrom.
Resten av spgrreskjema ble derfor ikke utfylt og deltakelsen ble registrert som
ufullstendig.

e Det opprinnelige tidsperspektivet for datainnsamling pa to uker var for lite.

Kontaktpersonene i avdelingen trengte tid for & presentere informasjon om studien og

komme i kontakt med alle beboerne. Spesielt beboere som isolerer seg var utfordrende

a komme i posisjon til, men gjennom fem uker hadde alle beboerne som fylte
inklusjonskriteriene mottatt tilbud om deltakelse.

e Bekymring for bias i forbindelse med styrken pa den terapeutiske alliansen.

e Mange beboere er skeptisk til undersgkelsen og hva den skal brukes til. Til tross for

grundig informasjon var det tryggere a takke nei.

Tilbakemelding fra respondentene pa spegrreskjemaets kommentarfelt:
e Min naverende primerkontakt er fraveerende. Den forrige jeg hadde var mye mere
pliktoppfyllende.
¢ Min primerkontakt og jeg er veldig forskjellige.
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4. Diskusjon
| denne delen vil funnene presentert under resultater diskuteres i lys av tidligere forskning,
kliniske implikasjoner og styrker og svakheter i studien. Til sist vil anbefalinger for videre

forskning presenteres.

Hovedfunnene i denne studien er at graden av hap hos mennesker med alvorlige psykiske
lidelser har en marginalt lavere grad av hdp enn befolkningen for gvrig. Videre ble det funnet
en moderat korrelasjon mellom hapsgrad og kvaliteten i relasjonen til primeerkontakt. Nar det
gielder strukturelle relasjonelle forhold ble det en funnet en moderat korrelasjon mellom hap
og antall primeerkontakter de siste 12 manedene, noe som tyder pa at stabilitet i relasjon er av
betydning for hapsgraden til den enkelte. Lengden pa relasjonen til primeerkontakt viste seg a
vaere bade positivt og negativt korrelert med hapsgraden, avhengig av kvaliteten i relasjonen
til primeerkontakt er over eller under gjennomsnittet. Hyppighet i kontakt med primeerkontakt
gav ikke en sammenheng med hap, men det ble derimot funnet en sterk korrelasjon med
kvaliteten i relasjonen pa dette omradet. Det siste resultatet fremmet at deler av hapsgraden

kan forklares pa bakgrunn av relasjonelle forhold til primeerkontakt.

4.1 Resultateri lys av teori og tidligere forskning
Problemstillingen er todelt og saledes vil ogsa diskusjonen bygges opp. Farst vil hapsgraden i
denne studien diskuteres i lys av tidligere forskning. Deretter vil resultatene ilys av

sammenhengen mellom hapsgraden til respondentene og relasjonelle forhold diskuteres.

4.1.1 Hap blant mennesker med alvorlige psykiske lidelser i kommunalt psykisk
helsearbeid

Rustgen et al. (2003) giennomfarte en studie med det mal og beskrive hap i et starre utvalg
trukket fra den generelle norske befolkningen. Med et utvaly pa 1893 respondenter ble
giennomsnittlig skar ved den norske oversettelsen av HHI beregnet til 36.7 med et
standardawvik pa 4,2. Med dette som grunnlag skarer utvalget i denne studien lavere enn
normalbefolkningen pa hapsgrad med en skar pa 35,00 og standardawvik pa 7,1. Det ble
giennomfart en studie i Tyskland der malet var & avgjere dets validitet og relabilitet ved bruk
hos mennesker med psykiske lidelser. De oppgir ikke hapsgraden for dette utvalget og det er

derfor ikke anledning til & sammenlikne resultatet i denne studien. De fant og oppgir derimot
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en sterk korrelasjonskoeffisient pa 0,59 mellom hapsgrad og psykisk helse malt som en
underkategori ved maleinstumentet RAND-36 som tar sikte pa a avklare generell helsetilstand

(Van Gestel-Timmermans etal., 2010).

Pa bakgrunn av resultatene i denne studien i lys av befolkningens grad av hap avklart av
Rustgen med flere (2003) er det grunn til & hevde at hapsgraden til mennesker med alvorlige

psykiske lidelser er lavere enn normalbefolkningen.

4.1.2 Sammenhenger mellom hapsgrad og relasjonen til primaerkontakt

Denne studien har pavist en sammenheng mellom hdpsgraden hos mennesker i kommunalt
psykisk helsearbeid og relasjon til primaerkontakten. Sammenhengen mellom grad av hap og
antall primeerkontakter de siste 12 manedene gav en moderat korrelasjon med
korrelasjonskoeffisient pa -0,347. Minus indikerer at hapsgraden er avtakende desto flere
primeerkontakter personen har hatt de siste tolv manedene. Forutsigbarhet ble fremmet som et
viktig element i recoveryorientert praksis av Borg og Topor (2007), og en sammenheng
mellom avtakende hap desto flere primerkontakter understatter denne pastanden. Utvalgets
starrelse og signifikansverdien med en koeffisient pa 0,094 gjer at korrelasjonskoeffisienten

ma sees pa som en tendens og avklares nermere i videre forskning.

Ved undersgkelse av sammenhengen mellom hap og kvaliteten i den terapeutiske relasjonen
til primeerkontakt ble en korrelasjonskoeffisient pa 0,376 funnet. Det statistiske
signifikansnivaet var pa 0,064 og arsaken til dette kan med stor sannsynlighet tilskrives
utvalgets starrelse. Resultatet, til tross for noe svak signifikansverdi, viser en moderat
sammenheng mellom hap og kvaliteten i den terapeutiske alliansen til primeerkontakt.

Dette resultatet sammenfaller med funn gjort av Hicks, Deane og Crowe (2012). De
undersgkte sammenhengen mellom den terapeutiske allianse malt med WAI og hap malt med
DHS (Dispositional hope scale) blant 61 mennesker med alvorlig psykiske lidelser som
mottar oppfalging i form av case management i Australia. De fant en korrelasjonskoeffisient
pa 0,23 for sammenhengen mellom WAI og DHS innen for en statistisk signifikansverdig pa
0,005-niva. Ulikheter i valgte maleinstrumenter kan forklare forskjellen i koeffisienten, men

resultatet sammenfaller med resultatet av denne studien.
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Resultatet sett i lys av delskarene til STAR gav moderat sammenheng med «positive
collaboration» og «positive clinician input» gav henholdsvis en korrelasjonskoeffisient pa
0,422 0g 0,479 med en statistisk signifikans pa 0,05-niva. Samarbeidsklima og opplevelsen
av a bli hart, sett og forstatt virker i denne studien & ha en sammenheng med graden av hap.
De spgrsmal som omhandler ikke-stattende input har derimot ingen sammenheng med
hapsgrad.

Resultatene viser videre at lengden pa relasjonen til primerkontakt har en sterk moderat
sammenheng med hapsgraden. For den gruppen som skarer kvaliteten i den terapeutiske
relasjonen under gjennomsnittet er det en negativ korrelasjonskoeffisient pa 0,420, dog med
en statistisk signifikanskoeffisient pa 0,227 ma en sterk korrelasjon tas pa alvor. Dette

resultatet tyder pa en sammenheng mellom lengden pa relasjonen og en lav hapsgrad.

Dette kan forstas pa to ulike mate avhengig av retningen pa sammenhengen. Vi kan tolke
dette resultatet til at terapeutisk relasjonen preget av lav kvalitet farer til redusert grad av hap
over tid. Alternativt kan vi tolke resultatet til arbeid over tid uten fremgang eller redusert grad
av hap preger ansattes evne til a opprettholde kvaliteten i den terapeutiske relasjonen. Det a ha
og uttrykke empati til pasienter kan veere vanskelig nar det ikke er fremgang over tid (Geirdal,
Nerdrum, Aasgaard, Misund & Bonsaksen (2015). Sett i lys med vare evner til & opprettholde
empati over tid uten fremgang kan dette ogsa veere en forklaring til at hapsgraden er negativt

korrelert med lengden pa relasjonen for de med en allianse under gjennomsnittet.

Det motsatte resultatet ble funnet for de med en allianse over gjennomsnittet der
korrelasjonskoeffisienten malte til 0,451 med en signifikanskoeffisient pa 0,091. Ogsa her er
det problem med den statistiske signifikansen som i dette tilfelle hevder at med 90.9 %
sannsynlighet kan null-hypotesen forkastes og dermed bekrefte resultatet. Utvalgets starrelse
vil ogsa her veere forklaringen til noe lav signifikansverdi, men en korrelasjon sa sterk ma tas i
betraktning. Vi kan forstd sammenhengen for denne gruppen pa samme mate som for de med
en kvalitet i den terapeutiske relasjonen under gjennomsnittet. Pa den ene siden kan lengden
pa relasjonen fare til gkt grad av hap over tid, gitt god kvalitet i den terapeutiske alliansen.
Som alternativ forklaring kan resultatet tolkes i retning av at det er lettere a opprettholde en
empatisk innstilling og utrykke empati i mgte med klienter som har hgy grad av hap og pa den

maten forklare sammenhengen med kvaliteten i den terapeutiske relasjonen til primeerkontakt.
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Hap fremmet av DeFault og Martocchio (1985) bestar av tre tidsdimensjoner, der fortidens
erfaringer og natidens situasjon preger hapet for fremtiden. Mens kvaliteten i den terapeutiske
alliansen representerer natid, representerer antall ulike primerkontakter og lengden pa
relasjonen fortid. Saledes vil disse forhold danne et grunnlag for hap som fremtidsrettet. Om
lengden pa relasjonen er lang og kvaliteten i relasjonen lav vil dette, i lys av hap som en
relasjonell betinget prosess, medfare lav grad av hap. En lang relasjon preget av hgy kvalitet i
den terapeutiske relasjonen vil teoretisk sett ved denne teorien fare til gkt grad av hap.
Teoretisk sett kan vi forstd sammenhengen mellom kvaliteten og lengden pa relasjon til
primerkontakt og hap i lys av tidsdimensjonen ved DeFault og Martocchios

multidimensjonale hapsteori.

Wienberg (2013) nyanserer sammenhengen mellom hap og kvaliteten i den terapeutiske
relasjonen. Pa den ene siden fremmer Weinberg betydningen av at fagpersonen opprettholder
hdp for pasienten, og saledes blir en hapsbaerer. Pa den andre siden papeker Weinberg
betydningen av hap som en forutsetning for pasientens positive forventninger og derav utfall i
behandling. Hap i dette perspektivet, fremmer Weinberg, leder til utformingen av en empatisk

0g stettende terapeutisk allianse.

Biong og Herrestad (2011) fremmet den konstruerte meningen med begrepet hap var a apne
noe som er fastlast. Mens hap blir ansett som vendepunktet pa vei mot bedring i et
recoveryorientert perspektiv, blir sparsmalet i hvilken grad relasjonen farer til eller preges av

dette vendepunktet.

4.1.30ppsummering

Problemstillingen presentert i introduksjonskapittelet lagd slik:

Hvordan fremstar graden av hap for mottakere av tjenester i kommunalt psykisk helsearbeid,
og er det en sammenheng mellom relasjon til primarkontakt og tjenestemottakers grad av
hap?

Denne studien hadde ikke som formal a avklare retningen pa sammenhengen mellom
relasjonen til primeerkontakt og grad av hap, men a undersgke om og i hvilken grad en
sammenheng eksisterte. Resultatene fremmet idenne studien indikerer at kvaliteten i den

terapeutiske relasjonen til primeerkontakt, samt lengden og stabilitet pa relasjonen il
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primerkontakt sammenfaller med hapsgraden til mottaker av tjenester i kommunalt psykisk
helsearbeid. Sosial- og helsedirektoratet (2005) hevder at mennesker med alvorlige psykiske
lidelser har behov for stabil kontakt og oppfalging over tid. Denne studien finner gode
grunner bade for a opprettholde kontakt og oppfalging over tid, men samtidig overvake

kvaliteten i relasjonen og avslutte relasjonen om kvaliteten ikke er god.

| et recoveryorientert perspektiv nedtones betydningen av fagpersonens rolle i den enkeltes
bedringsprosess. Denne studien reiser derfor spgrsmalet om vi hadde oppnadd de samme
resultatene dersom maktforholdet mellom primeerkontakt og tjenestemottaker hadde veert

annerledes.

Studien tok videre sikte pa a avklare fire hypoteser. Den farste hevdet at mennesker med
langvarige og alvorlige psykiske lidelser skarer lavere enn normalbefolkningen pa hap. Dette
ble bekreftet med en skar pa 35 pa HHI. Den andre hypotesen hevdet at det fantes en
sammenheng mellom grad av kvaliteten i relasjon til primerkontakt. Denne hypotesen er ogsa
bekreftet og understetter tidligere forskning (Hicks, Deane & Crowe, 2012; Koehn &
Cutcliffe, 2007). Den tredje hypotesen hevdet en sammenheng mellom strukturelle

relasjonelle forhold i relasjonen til primeerkontakt og hapsgrad til den enkelte. Det ble funnet
en sammenheng mellom lengde og forutsigbarhet (antall primeerkontakter) og hap. Det ble

derimot ikke funnet sammenheng mellom hap og hyppighet i kontakt med primaerkontakt.

4.2 Implikasjoner for praksis

Den siste hypotesen fremmet betydningen av relasjonen som en viktig hapsfremmende faktor
i mgte med mennesker med langvarige og alvorlige psykiske lidelser, og hevdet at fokus pa
relasjon er en viktig og relevant faktor a bringe med i organisering sa vel som utavelse av

kommunalt psykisk helsearbeid.

Hapsgraden til utvalget, uavhengig av retning pa sammenhengen eller arsaken til den,
fremmer betydningen av relasjonen til primerkontakt. Resultatene tyder pa at bytter av
primerkontakt i seg selv er ssmmenfallende med en fallende hapsgrad, og bgr saledes utfares
med forsiktighet. | lys av recoveryorientert praksis bar slike bytter innebzere hgy grad av

inkludering nar beslutningen fattes.
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Videre papeker resultatene ved denne studien pa en sammenheng mellom hapsgrad og
kvaliteten i relasjonen til primerkontakt, og uavhengig av arsak fremmer dette betydningen av
a monitorere kvaliteten i relasjonen, og betydningen av arbeid for a oppretthold eller utvikle
den i mgte med den enkelte tjenestemottaker. Det fremkommer en risiko for at
tjenestemottakere med lav grad av hap reduserer fagpersonens evner til & opprettholde en
terapeutisk relasjon med hgy kvalitet over tid. En oversikt over kvaliteten i relasjonen vil
derfor kunne gi fagperson og mottaker av tjenester et grunnlag for en felles vurdering av hva

som skal til for & bedre kvaliteten i relasjonen eller om relasjonen skal avsluttes.

Betydningen av oversikt over kvaliteten i relasjonen, forhindre hyppige skifter samt arbeide
med kvaliteten i den terapeutiske relasjonen virker sdledes a veere betydningsfullt for

hapsgraden til mottakere av tjenester i kommunalt psykisk helsearbeid.

4.3 Styrker og svakheter i studien
En svakhet ved denne studien er antall respondenter med 32 deltakere og 25 fullstendige svar.
Det utgjgr en svarprosent pa 78 % blant de som takket ja til deltakelse. Setti lys av

rekrutteringsgrunnlaget i sin helhet utgjorde svarprosenten 25 %, noe som i seg selv er lavt.

Sveert fa treff ved litteratursgk fremmer betydningen av denne studien. Det ble ikke funnet
andre tilsvarende studier i Norge, samtidig som noen internasjonale studier som sammenfalt
med denne studiens resultater i lys av forholdet mellom hap og brukers vurdering av
kvaliteten i den terapeutiske alliansen. De studier funnet blant internasjonal forskning
behandlet derimot ikke strukturelle relasjonelle forhold, og denne studien gav derfor mulighet

til & gke kunnskapen ogsa pa det internasjonale feltet.

Bruk av maleverktay ferdig utformet og testet, bade internasjonalt og nasjonalt, er med pa a
styrke resultatene ved denne studien. Svakheten ved maleverktgyene var begrenset forskning
ved bruk av HHI ved psykiske lidelser, dog var det et studie utfart i Tyskland som fremmet
ogsa god relabiliteten ved HHI for mal av hapsgrad hos mennesker med psykiske lidelser.
Bruk av STAR i Norge er sveert begrenset, men pilotstudien utfgrt i Norge gav gode

indikasjoner for dette maleinstumentets relabilitet.
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At rekrutteringsgrunnlaget ved denne studien er knyttet til samme tjeneste, dog ulike
avdelinger, ién kommune representerer en svakhet og reduserer studiens mulighet til &
generalisere resultatene til populasjonen for gvrig. | hvilken grad dette utvalget skiller seg fra

andre kommuner er ukjent.

Manglende data knyttet til beskrivelse av utvalget i form av diagnose og symptomtrykk er en
svakhet ved studien, og dette begrenser mulighetene til a sammenlikne utvalget med
rekrutteringsgrunnlaget for gvrig. Dette ble vurdert i forkant av gjennomfaring av studien.
Registerdata eksisterer i varierende grad knyttet til diagnose da dette er en del av IPLOS-
registreringen. Derimot er det stor usikkerhet knyttet til de diagnoser som er registrert da
mange blant rekrutteringsgrunnlaget ikke har revurdert eller fatt bekreftet den satte diagnosen

siden sist innleggelse pa psykiatrisk sykehus eller DPS.

Den andre svakheten med registerdata er at diagnoser registreres manuelt, og at det ikke er
gitt at denne informasjon samsvarer med de diagnoser som finnes i utvalgets pasientjournaler
hos sin fastlege. Diagnose som registerdata ble pa bakgrunn av kjennskap til systemet ikke
wurdert som kvalitetssikret informasjon. For a begrense antall variabler og sperreskjemaets

starrelse ble ikke maleinstrumenter for kartlegging av symptomtrykk inkludert.

Denne studien, til tross for dens begrensinger, fremmer ny og understatter tidligere forskning
pa feltet. Resultatene kan veaere nyttige for praksisfeltet og danner grunnlaget for videre

forskning.

4.4 Videre forskning

Mens denne studien finner en sammenheng mellom kvaliteten i den terapeutiske relasjon til
primerkontakt og hapsgrad blant mennesker med alvorlige psykiske lidelser i kommunalt
psykisk helsearbeid, forblir retningen pa denne sammenhengen og derav arsaksforholdet
uavklart. Dette uavklarte forholdet reduserer videre muligheten til & avklare og forsta

betydningen av lengden i relasjonen til primerkontakt.

Mens det var en sammenheng mellom hapsgrad og lengde pa relasjon til primeerkontakt, sa vi
at kvaliteten i relasjonen var en avgjerende for om dette var en positiv eller negativ

sammenheng. Hvorvidt kvaliteten i relasjonen til primerkontakt predikerer hap i fremtiden,
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eller hvorvidt hapsgraden predikerer kvaliteten i relasjonen er uavklart. Det er derfor behov
for avklaring gjennom videre forskning i longitudinelt studie. Det anbefales i videre forskning

a sammenlikne resultatene med informasjon knyttet til diagnose innhentet fra palitelige Kilder.
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Vedlegg 1: Informasjonsskriv og samtykkeerklaring

Foresporsel om deltakelse i forskningsprosjektet

YHap og relasjoner i kommunalt psykisk helsearbeid”

Bakgrunn og formiil

Formalet ved denne studien er 4 underseke hap og forhold som preger den hos tjenestemottakere 1
kommunalt psykisk helsearbeid, samt A undersake forholdet mellom hip og kvaliteten 1 relasjon til
primazrkontakt. Dette studiet er en del av min, Yngve A Bolle, masteroppgave 1 psykisk helsearbeid.
ved Hegskolen 1 Oslo og Akershus.

Som mottaker av tjenester 1 kommunalt psykisk helsearbeid bes du delta 1 denne studien.

Hva innebaerer deltakelse i studien?

Deltakelse ved studien innebarer besvarelse av et sperreskjema som fylles vt 1 papirformat, og
mnebzrer godkjenning til innhenting av tid (lengde) du har mottatt naverende tjeneste. Denne
mformasjon vil innhentes gjennom kontakt med fagkonsulent/joumnalansvarlig ved avdelingen, og shik
begrense prosjektdeltakers innsyn til dette.

Sporreskjema er satt sammen av noen generelle sporsmal om deg selv og forhold ved tjenesten. Videre
falger noen sporsmail som har til hensikt 3 kartlegge grad av hip og kvaliteten i relasjonen til din
primerkontakt. Utfylling av sperreskjema vil kun gjeres denne ene gangen.

Data vil registreres elektronisk 1 skyemaform. der alle data wil avidentifiseres og erstattes med et
nummer. Koblingsnekkel som setter ditt navn 1 sammenheng med respondentnummer vil oppbevares
separat fra den data som er samlet inn for A sikre anonymitet.

Det vil ikke ha noen innvirkming for din oppfelging om du svarer ja eller nei til  delta. Du vil heller
ikke ha verken noen ulempe eller fordel ved a delta 1 studien, men din deltakelse vil veere med pa a
fremme forskning som vil kunne veere til hjelp for andre.

Hva skjer med informasjonen om deg?

Alle personopplysninger vil bli behandlet konfidensielt. Det er kun deltakerne 1 forskningsprosjektet
(Yngve A. Bolle og Tore Bonsaksen) som har tilgang t1l data som inneholder personopplysninger.
Disse vil avidentifiseres gjennom bruk av koblingsnekkel som oppbevares separat fra innsamlet data,
for 4 sikre din anonymitet. Data vil presenteres gjennom statistiske analyser. og ingen deltakere vil
kunne gjenkjennes 1 verken oppgaven eller eventuelle publikasjoner.

Prosjektet skal etter planen avsluttes 31 .12 2016. Koblingsnokkel og samtykke vil destrueres etter
prosjektets slutt for 4 sikre anonymitet.

Frivillig deltakelse
Det er frivillig 4 delta 1 studien, og du kan nir som helst trekke ditt samtykke uten 3 oppgi noen grunn.
Dersom du trekker deg, vil alle opplysninger om deg bli anonynusert.

Dersom du ensker a delta 1 studien undertegner du samtykkeerkl®ringen pa neste side og returnerer
dette sammen med speorreskjema 1 vedlagt konvoluitt, enten gjennom postgang eller ved 4 levere dette

til personalet.
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Ved spersmal angaende studien. ta kontakt med masterstudent Yngve Aleksander Bolle pa
telefonnummer 97 14 09 98 eller yngve bollef@baerum kommune no. Det kan ogsa tas kontakt med

veileder og forstelektor Tore Bonsaksen pi telefonnummer 22 45 25 47 eller tore.bonsaksen(@hioa no.

Studien er meldt til og sekt godkjent ved personvernombudet ved forskning (NSD).
Personvernombudet ved Berum Kommune er informert om prosjektet.

Samtyvkkeerklering folger under.

Vennlig hilsen

Mastergradsstudent Yngve A Bolle Veileder Tore Bonsaksen
Avdelingsleder Folkvangveien Boliger Forstelektor

Psykisk helse boliger Fakultet for helsefag

Bzmum Kommune Hogskolen 1 Oslo og Akershus

SamtykKke til deltakelse i studien

Jeg har mottatt informasjon om studien. og er villig til a delta.

(Signert av prosjektdeltaker, dato)
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Vedlegg 2: Sparreskjema

Respondentnummer

Hap og relasjoner i kommunalt psykisk
helsearbeid

Takk for at du har sagt ja til a delta i denne undersgkelsen.
Ditt svar er et verdifullt bidrag i dette studiet.

Det er 3 sider med spersmal. Svar sa serlig du kan. Ferdig
utfylt skjema sendes i vedlagt konvolutt, og kan sendes per
post eller leveres til personalet.
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Forst kommer noen spersmal om deg

1)

2)

Erdu

O Kvinne

O Mann

Hva er din alder?

Svar: ar

Na kommer noen spersmal knyttet til tjenesten psykisk helse

Kryss av for det alternativet som passer best.

3)

4)

5)

Har du en primarkontakt i dag?

O lJa
O Mei

O Vet ikke

Hvor ofte treffer du vanligvis din primarkontakt?

O 3-5 dager i uken

O 1-2 dager i uken

O Annen hver uke eller mer
O Hver 4, uke eller mer

O Sjeldnere

Hvor lenge har vedkommende 6)

veaert din primarkontakt?

0 0 -3 maneder
O 3 — 6 maneder
0 6 — 12 maneder
O1-24r
O3-5ar

O 5 areller mer

Hvor mange ulike primaerkontakter
har du hatt de siste 12 manedene?

O Har ikke / har ikke hatt
O1
Oz
O3
O4

O 5 eller flere
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Nedenfor er det listet opp en rekke utsagn. Les hvert utsagn og sett ett

kryss i den boksen som best beskriver hvor enig du er i utsagnet

akkurat na.

Veldig

uenig

Uenig

Enig

Veldig

2nig

1. Jeg ser positivt pa livet

2. Jeg har kort- og feller langsiktige mal

3. Jeg fgler meg helt alene

4, Jeg ser muligheter i problematiske situasjoner

5. Jeg har en tro som gir meg trgst

6. Jeg er redd for hva framtiden vil bringe

7. Jeg kan huske lykkelige/gode stunder

8. Jeg har en indre styrke

9. Jeg eristand til 3 gi og motta omsorg/

kj=rlighet

10. Jeg har en fglelse av retning i livet mitt

11. Jeg tror at hver dag har sine muligheter

12, Jeg foler at mitt liv har verdi
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Tilslutt er det noen pastander som beskriver opplevelser i mgte med

din primserkontakt. Kryss av i den ruten som er mest riktig for deg.

Aldri  Sjelden Avogtil Ofte  Alltid
Min primeerkontakt snaldeer med meg om nune
personlige mdl og tanker om oppfalging O O m| m| O
Min primerkontalt og jeg er dpne med hverandre O O m| m| O
Min primeerkontakt og jeg har et tillitsfullt forheld O O O O O
Jeg tror at min primeerkontakt holder tilbake
sannheten for meg O O O | O
Min primeerkontakt og jeg har en #rlig relasjon O O O m| O
Min primeerkontakt og jeg arbeider mot mal
vi har blitt enige om O O m| m| O
Min primeerkontakt er lite forstaelsesfull nar jeg
snakker om ting som er viktig for meg op O O O | O
min siteasjon
Min primeerkontakt og jeg har kommet frem til en
forstielse av hva slags endringer som vil O m| O | O
veere bra for meg
Min primeerkontakt er ntilmodiz med meg O m| O O O
Min primeerkontalt ser ut til & like meg nansett hva
jeg gjer og sier O O m| m| O
Vier enig om hva som er viktig for meg &
arbeide med O O O O O
Jeg tror at min primerkontalt forsthr hva mine
erfarmger har betydd for meg O O O | O
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Har du noen utfyllende kommentarer til svarene du har gitt?

Takk for at du tok deg tid til 4 svare pa denne undersokelsen!

Om du skulle ha noen spersmal eller innspill i etterkant av
innsending av papirene, star kontaktinformasjon pa
invitasjon/svarbrev til undersegkelsen. Det er to kopier av
dette slik at du kan beholde den ene kopien selv.
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Vedlegg 3: Sgknad forhandsgodkjenning REK

REK

REGIONALE ROHITEER FOR MEDISINGE 0G HELSEFAGLIG FORSKNINGSETIKK

Reglon: Sakabshandler: Talafon: wir dato: VAT referanss:
REK sor-ast Hege Holde Andersson 22845514 10.11.2014 2014M7B2
REK sor-ostEB
Dares dato: Dares rafaranas:
23.00.2014

Wi referanse md oppgis vad alle nenvendelser

Yngve Aleksander Bolle
Hagskolen 1 Oslo og Akershus

2014/1782 Hap og relasjoner i kommunalt psykisk helsearbeid

Vi viser til seknad om forhandsgodkjenning av ovennevnte forskningsprosjekt. Seknaden ble behandlet av
Regional komité for medisinsk og helsefaglig forskningsetikk (REK sor-est) 1 metet 22.10.2014.
Vurderingen er gjort med hjemmel i helseforskningsloven § 10, jf forskningsetikddoven § 4.

Forskningsansvarlig: Hogskolen i Oslo og Akershus
Prosjekileder: Yngve Aleksander Bolle

Prosjekileders Prosjektomtale

"Formdlet ved studien er & undersoke hap og forhold som preger det hos tienestemottakere i kommunalt
psykisk helsearbeid, sami a undersake forkolder til mellom hap og kvaliteten i relasjon til primerkontakt.
Studiet benytter kvantitativ metode og gjennomfores som en tverrsnittundersokelse ved bruk av
sporreskjema. Forskningssporsmal: A) Hvem er utvalger? B) Hvordan fordeler utvalgene seg pa grad av
hdp og kvaliteten i relasjonen? C) Er det sammenheng mellom grad av hap og forhold ved tjenesten, bruker
eller primerkontakt? D) I Er det en sammenheng mellom kvaliteten i relasjonen og forhold ved tjenesten,
bruker eller primerkontaki? E) Er det en signifikant sammenheng mellom grad av hap og kvaliteten i
relasjonen, og forklarer kvaliteten i relasjonen grad av hdp? Univariat analyse benyttes il 4 beskrive
Jorekomst, fordeling og sentraltendenser i urvalget. Korrelasjon- og regresjonsanalyse vil benyttes for
undersoke samvariasjon mellom variabler.”

Komiteens vurdering
Komitéen finner ikke a kunne godkjenne studien slik den na foreligger.

Helseforskningsloven gjelder for medisinsk og helsefaglig forskning pa mennesker, humant biologisk
materiale eller helseopplysninger. jf § 2. Medisinsk og helsefaglig forskning defineres som virksomhet som
uiferes med vitenskapelig metodikk for 4 skaffe til veie ny kunnskap om helse og sykdom, jf §4 bokstav a.

I den innsendte soknaden og protokoll er formalet med studien beskrevet slik: Hvordan fremstdr graden av
hdp for mottakere av fjenester i kommunalt psykisk helsearbeid, og hvilket forhold har dette til
Yenestemortakers vurdering av kvalireten pa relasjonen til primerkontakt?

Den mnsendte informasjonen er ikke tilstrekkelig til at komiteen kan vurdere om studien faller innunder
helseforskningslovens virkeomride Komiteen anbefaler at det utarbeides en nv seknad der det tydelig
fremkommer hiva som er stodiens formal, hvilke hypoteser som skal testes og hvordan studien skal

giennomfores.
[ —— Talaton: 22645511 All post 0g e-post som Inngdr | Kindly address ail mail and e-malls o
Gullhaugveien 1-3, 0424 Oslo E-post: post@ihalseforskning tkkom.no saksbehandiingen, bes adressert il REK  the Reglonal Ethics Commities, REX

Wb Npohelsanorskning. etlkkom. no sBr-85t 0 Ikke 1 enkefte personer ser-ast, not o Individual stam



Vedtak
Med hjemme] i helseforskningsloven § 10 annet ledd, avslar komiteen prosjektet slik det er forelagt.

Prosjektet godkjennes ikke i sin ndvaerende form.

Klageadgang

Du kan klage pa komiteens vedtak_ jf forvaltningslovens § 28 flg. Klagen sendes til REK sor-ost B.
Klagefristen er tre uker fra du mottar deftte brevet. Dersom vedtaket opprettholdes av REK ser-ost B, sendes
klagen videre fil Den nasjonale forskningsefiske komité for medisin og helsefag for endelig vurdering.

Med vennlig hilsen

Grete Dvb
forsteamamensis dr. med.
leder REK ser-ast B

Hege Holde Andersson
Komitésekreter

Kopi til: - Ferstelektor Tore Bonsaksen, Hogskolen i Oslo og Akershus
- Hogskolen i Oslo og Akershus ved oversie administrative ledelse
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Vedlegg 4: Tilbakemelding NSD

Norsk samfunnsvitenskapelig datatjeneste 45
WORWEGIAR S0 SCIENSCE ZATA SRV CES

Tore Bmm wa | Rl a2

Inztitutt for sykepleic Hagekolen i Ozlo og Alkerziue r ‘;IJ’:"PI:--

Poctbols 4 5t. Olave plass e

0130 OSLO
wadarTEint e

Wi date: 08,12 2004 Vit 410167 3017 Deres dater Daras ret: SN 2

TILBAKEMELDING PA MELDING OM BEHANDLING AV PERSONOPPLYSNINGER

Vi vizer til melding om behandling av personopplyeninger, mottatt 02.12 2014, Meldingen gjelder

prosjekbet:

41016 Hip op tergpentisk allianse § Eormmunalt poyplisk belsearbedid
Betrarndinpaansoarip Hagpskolen i Oslp op Akershus, ved matitusjonsns oversés lader
Dizplie ansuarip Tore Bonsaksen

Sterdent Yopoe Aleksander Bolle

Perzonvernombudet har vurdert prosjekiet, og finner at behandlingen av personepplyzninger vil vare
regulert av § 7-27 i personcpply=ningsforsloifien. Perzonvernombudet tilrdr at progjelaet gjennomferes.

Pereonvernombudets tileSiding foruteetter at prosjektet gjennomferes i trid med opplyzningene gitt i
meldesljemact, kormrespondanse med ombudet, ombudets kommentarer zamt personopplysningzsloven og
helseregisterloven med forskrifter. Behandlingen av personopply=ninger kan settes i gang.

Det gjores oppmerkzom pd at det ckeal gis ny melding dersom behandlingen endree i forhold tl de
opplysninger som ligger til grunn for personvernombudets vurdering. Endringsmeldinger giz via ot eget
sljema, http-/fwww ned uib no/personvern/meldeplikt/zlgema html Det ckal oged giz melding etter tre ir
dereom prosjektet forrart pigir. Meldinger slal elge lriftlig il ombudet.

Perzonvernombudet har lagt ut opply=ninger om prosjekiet i en offentlig databaze,
btip:/fpvo.ned no/prosjeke.

Pereonvernombudet vil ved prosjektetz aveluming, 31.12 2016, rette en henvendelss anglende status for
behandlingen av personopplysninger.

Vennlig hilzen

Katrine Utaaker Segadal
Liz Tenold

Kontaktperson: Liz Tenold tlf: 55 58 33 77

Vedlegg: Prosjeltrurdering
Eopi: Yngve Alclkeander Bolle yngve.bolle@bacrum kommune no
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Vedlegg 5: Fremleggingsvurdring REK

Outlook.com Print Message Side 1 av 2

Print Close

Sv: REK ser-est 2014/2250 Hap og terapeutisk allianse i
kommunalt psykisk helsearbeid

From: post@helseforskning.etikkom.no
Sent: Wednesday, December 17, 2014 10:18:24 AM
To: yngve.bolle@hotmail.com

Var ref.nr.: 2014/2250 B

Hei,

Vi viser til fremleggingsvurdering for prosjektet, Hap og terapeutisk allianse i kommunalt
psykisk helsearbeid, mottatt 09.12.2014. Henvendelsen er vurdert av komiteens leder, Grete
Dyb.

REK sor-ast b behandlet forste gang dette prosjektet pa metet 22.10.2014. Prosjektet ble den
gang avslatt. I sitt vedtak 19.11.2014 skrev komiteen at den innsendte informasjonen ikke var
tilstrekkelig til at komiteen kunne vurdere om studien faller innunder helseforskningslovens
virkeomrade.

Komiteen har na mottatt fremleggingsvurdering for prosjektet. I skjema og vedlagt
prosjektbeskrivelse fremkommer det at formélet med studien er a underseke grad av hép hos
mottakere av kommunale psykiske helse- og omsorgstjenester og undersoke den terapeutiske
alliansens betydning for deres hépsgrad.

I henhold til helseforskningslovens § 4 forstas medisinsk og helsefaglig forskning som
virksomhet som utfores med vitenskapelig metodikk for & skaffe til veie ny kunnskap om helse
og sykdom.

I det innsende skjema skriver prosjektleder at problemstillingens art er deskriptiv, korrelerende
og soker a beskrive forekomsten av fenomenet hap i en bestemt gruppe mennesker, og
kvantitativ metode og statistisk analyse benyttes. Det er altsa ikke ny kunnskap om helse eller
sykdom per se som er formalet.

Prosjektet faller dermed utenfor bestemmelsene i helseforskningsloven, jf.
helseforskningslovens § 4. Prosjektet er ikke fremleggelsespliktig for REK.

Komiteen antar for ovrig at prosjektet kommer inn under de interne regler for behandling av
opplysninger som gjelder ved ansvarlig virksomhet. Seker ber derfor ta kontakt med enten
forskerstatteavdeling eller personvernombud for & avklare hvilke retningslinjer som er
gjeldende. Vi gjer videre oppmerksom pa at konklusjonen er & anse som veiledende jfr.
forvaltningsloven § 11.

Dersom dere likevel ensker a seke REK vil soknaden bli behandlet i komitémete, og det vil bli
fattet et enkeltvedtak etter forvaltningsloven.

https://dub123.mail.live.com/ol/mail.mve/PrintMessages?mkt=en-no 11.05.2015
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Outlook.com Print Message

Med vennlig hilsen
Hege Holde Andersson

ridgiver/ komitésekreter
posti@helseforskning.etikkom.no

T: 22845514

Regional komité for medisinsk og helsefaglig
forskningsetikk REK sor-est-Norge (REK sor-ast)
http://helseforskning.etikkom.no

b: REGIONALE KOMITEER FOR MEDISINSK OG HELSEFAGLIG FORSENINGSETING

https://dubl23.mail.live.com/ol/mail.mve/PrintMessages?mkt=en-no

Side 2 av 2
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