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Sammendrag

Tittel: Brukermedvirkning i psykiske helsetjenester, - en myte eller en realitet?

Bakgrunn: Bakgrunnen for undersgkelsen var & undersgke hvordan brukere av psykiske
helsetjenester opplever at de har en mulighet til & ha innflytelse pa egen behandlingssituasjon.
Som sykepleier har jeg mgtt mange personer, som har en psykisk lidelse, som forteller om
ulike utfordringer de meter i sine gnsker om a medvirke i planlegging og utforming av
behandlingen. Jeg gnsket derfor & belyse brukernes erfaringer.

Hensikt: Et gnske om a bidra til gkt forstaelse og kunnskap om hvilke utfordringer brukere av
psykiatriske helsetjenester mater i sitt gnske om a medvirke i egen behandlingssituasjon.

Metode: Kvalitativ metode. Datainnsamlingen er utfert ved bruk av semistrukturerte
intervjuer. Analysen er utfgrt ved bruk av tematisk analyse og fenomenologisk hermeneutisk
inspirert.

Funn: Resultatene i denne undersgkelsen sammenfaller med tidligere forskning nar det gjelder
bade hvordan brukere opplever matet med helsevesenet nar det gjelder & medvirke og a ha
innflytelse pa egen behandling, samt hvordan pargrende opplever matet med helsevesenet.
Holdninger, menneskerettigheter, makt og tvang er sentrale bestanddeler i denne
undesgkelsen som pavirker behandlingsmetoder og hvordan brukerne har opplevd de har blir
imatekommet av helsepersonell. Det er samtidig viktig a veere klar over at ogsa ved frivillige
innleggelse kan det forekomme tvangsbruk.

Konkusjon: Det synes a ha stor betydning for brukerne at de mates med respekt og forstaelse i
sine gnsker for deltagelse og medvirkning. Men med differansen som vises mellom offentlige
styringsdokumenters intensjoner for brukermedvirkning og brukernes opplevelser fra sine
hjemkommuner, kan det virke som at politiske visjoner og helsepersonells praksis ikke
sammenfaller.

Ngkkelord: pargrende, makt, sykepleie, mental helse, sosialt engasjement,
brukermedvirkning, mental lidelse, recovery, rehabilitering.

Summary
Title: User involvement in mental health services, - a myth or a reality?

Background: The background for this study was to investigate how users of mental health
services find that they have an opportunity to influence their own treatment. As a nurse, |

have met many persons, with a mental disorder, that tell of various challenges they face in
their desiresto participate in the planning and design of the treatment.

Purpose: A wish to contribute to increased understanding and knowledge of what challenges
users of psychiatric healthcare meet in their desireto participate in their own treatment.

Method: Qualitative methodology. The data collection was performed using semi- structured
interviews. The analysis is performed by using thematic analysis, phenomenologically
hermeneutically inspired.



Results: The results of this study coincide with previous research on both how users
experience their meeting with the health service when it comes to contributing and having
influence on their own treatment, and how relatives experience their meeting with the health
care system. Attitudes, human rights, power and coercion are key elements of this study that
may affect treatment methods and how the users have experienced being attended by
healthcare professionals. At the same time, it is important to be aware that even with
voluntary hospitalization may occur coercion.

Conclusion: It seems to be of great importance for the users of mental health service, that they
meet with respect and understanding in their wishes for participation and participation.
However, with the difference shown between public governance documents intentions for
user participation and users ‘experiences from their home municipalities, it may seem that
political visions and health personnel’s practice are not in the same place

Keywords: dependents, power, nursing, mental health, social involvement, user involvement,
psychic health, mental disorder og recovery, rehabilitation.
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1. Innledning
| dette kapittelet blir valgt tema og problemstilling introdusert og begrunnet. Videre
presenteres formal med hensikt, presiseringer og sentrale begreper. Fer teorikapittelet vises en

oversikt over oppgavens oppbygging.

1.1 Bakgrunn for valg av tema

Min farste jobb i helsevesenet for om lag 30 ar siden, var i en sykehjemsavdeling hvor det
kom flere pasienter fra psykiatriske avdelinger ved bade Dikemark og Gaustad sykehus.
Mange av pasientene hadde diagnoser innenfor spekteret av alvorlig psykisk sykdom og
mange var ogsa sveert preget av langvarig antipsykotisk medisinering. Mange hadde veert
innlagt i psykiatriske avdelinger i arevisog bar med seg et liv jeg vanskelig kunne sette meg
inn i. Noen hadde ufrivillige bevegelser, spesielti tunge og kjevepartiet, som ikke var
reversible. Jeg husker jeg tidlig begynte a fundere pa hvem menneskene bak diagnosene var
0og om det var noe som kunne ha veert gjort annerledes for dem slik at de kunne hatt det bedre.
Jeg tror interessen for brukermedvirkning startet allerede da, til tross for at jeg ikke kan huske

at det var et begrep det ble snakket om.

Senere har jeg arbeidet innen HVPU, i psykiatrien og i de senere arene i hjemmebaserte
tjenester. Mange av brukerne av hjemmesykepleiens tjenester har ogsa tjenester innenfor
avdeling for rus og psykiatri. Flere av disse personene forteller de har gnsker om tilfriskning
og et bedre liv. De forteller de har lagt frem gnsker og mal om hva de tenker er best for dem
selv, i utskrivningssamtaler i sykehus, i kommunen, hos leger, psykologer og sykepleiere osv.
De forteller de har gnsket seg til rehabiliteringssentrerte steder men far ofte avslag og blir
gaende alene, hvilket” alle” vet ikke er sarlig rehabiliterende og da sarlig ikke for mange av
personene som sliter med psykiske lidelser. Noen av disse personene blir «gjengangere» og
kommer seg pa en mate ikke videre. Selv har jeg erfaringer om hvordan brukere kan fa vere
beslutningsmedtakere i egne behandlingsprosesser, bade som pargrende og sykepleier i

kommunale helse- og omsorgstjenester.

Personer med psykiske lidelser kan ha vanskelig for & delta i bade sosialt samveer og aktivitet,
og dermed kan deltagelse i egen behandling bli utfordrende. For & fremme brukeres
innflytelse og deltagelse har helsepersonell en viktig rolle for & informere, tilrettelegge og
fremme medinnflytelse som en reell rettighet og et terapeutisk virkemiddel i psykisk
helsevern (Helsedirektoratet, 2017b; Hummelvoll, 2004).



Min forforstaelse av begrepet brukermedvirkning er at det er et ord som mange ganger
utvannes og benyttes i sammenhenger hvor brukerne ikke har noen reell makt til a veere med a

pavirke beslutninger i sin egen sak.

Brukermedvirkning er et sentralt begrep innenfor psykisk helse og rehabilitering og for meg
handler denne oppgaven ogsa om hvordan helseapparatet og sykepleiefaget ikke bare kan se
pa rehabilitering som en prosess for tilfriskning fra sykdom, men inkludere bidrag fra
empowerment og recovery som suksessfaktorer, hvor mestring gir bedringsmuligheter til &
kunne leve et best mulig liv med eller uten symptomer og problemer. Jeg vil belyse min

forforstaelse neermere i metodekapittelet.

1.2 Om problemstilling

Det a bli gitt en psykiatrisk diagnose kan veere vanskelig, ikke bare kan man ha uheldige
symptomer, men man kan oppleve at hjelpeapparatet ikke er rettferdig og bli matt pa sveert
ulike mate, av fagfolk. Jeg sitter pa noen forforstaelser om hvordan enkelte brukere av
psykiatrien har utfordringer i forhold til i hvilken grad de har innflytelse over eget
behandlingstilbud. Problemstillingen under kommer som resultat av hvordan jeg bade
giennom yrkeserfaring og som pargrende har fatt en forstaelse av at dersom brukeren gis
mulighet til & pavirke egne valg, kan dette styrke brukernes motivasjon og dermed brukerens
bedringsmuligheter. Pa en annen side har jeg en forforstaelse om at mange brukere av
psykiske helsetjenester ikke gis denne muligheten og at brukermedvirkning blir et fyndord. |

denne oppgaven er jeg derfor opptatt av a se pa
Hvordan opplever brukere av psykiske helsetjenester brukermedvirkning?

I tillegg til problemstillingen gnsker jeg a se pa faktorer som kan virke fremmende eller
hemmende for innflytelse og deltagelse i egen behandling og undersgke i hvilken grad
brukerne har opplevd at neermeste pargrende har kunnet veere dere talergr, nar de selv ikke har

orket eller kunnet snakke for seg selv.

1.3 Formal og hensikt

Det er et gnske at denne studien kan bidratil refleksjon over temaet brukermedvirkning. |
tillegg kan studien forhapentligvis kunne veere med & bidra med gkt forstaelse og kunnskap
om temaet, som kan ha overfaringsverdi og vare nyttig for beslektede fagfelt og dermed
kunne muliggjere forbedring av hvordan denne gruppen mennesker imgtekommes i sine

behov.



1.4 Presiseringer og sentrale begreper
| denne studien er det hvordan brukeren opplever at han eller hun har innflytelse og kan delta i

beslutninger i behandlingsforhold som angar dem selv, som er sentralt.

Jeg har valgt a ga direkte til brukerne av tjenestene for a fa deres erfaringer om hvordan de
har medvirket i eget behandlingsforlap. Jeg vil redegjere noe for hva psykisk sykdom er men
den psykiske lidelsende har utviklet over kortere eller lengre tid, kommer her i bakgrunnen.
Likeledes kommenteres medisinsk behandling, uten & ga dypt inn farmakologien, da dette i
analysen utkrystalliserte seg som et viktig tema. Psykisk sykdom og psykisk lidelse forstas

her som det samme.

Personene jeg intervjuet har ulike diagnoser som angst, depresjon, bipolar lidelse, schizofreni
og suicid. Flere av dem har eller har hatt flere psykiatriske diagnoser samtidig. De har alle
opplevd kortvarig eller langvarig psykose, er brukere av kommunale omsorgstjenester og har

mottatt psykofarmaka rettet behandling.

Alle intervjupersonene i denne studien er pa intervjutidspunkt brukere i et Recoverysenter,
men har alle erfaring fra spesialisthelsetjenesten og kommunale helse -og omsorgstjenester og
alle skal igjen hjem til sine kommuner etter oppholdets slutt. Psykisk helsetjeneste,
psykiatrien og helseapparatet forgvrig benevnes her som en fellesbetegnelse for bade
offentlige og private virksomheter der hvor det ikke er ngdvendig a presisere forskjellen.
Helsearbeidere eller fagfolk brukes som fellesnevnere for alle som arbeider innenfor psykisk

helsearbeid der hvor det ikke er ngdvendig a presisere profesjon.

Jeg benytter begrepet intervjuperson konsekvent. Andre kan tenke at ordet informant er
enklere & bruke.

Rehabilitering og habilitering brukes ofte i norsk sammenheng om hverandre. Habilitering har
vanligvis veert knyttet til bistand til personer med tidlig ervervede eller medfadte
funksjonsnedsettelser. Rehabilitering defineres som planlagte prosesser med klare mal og
virkemiddel i et samarbeid med flere aktarer for a gi assistanse til brukerens egen innsats for a
oppna best mulig funksjon og mestringsevne, selvstendighet og deltagelse sosialt og i
samfunnet (Solvang & Slettebg, 2012; @stensjg & Dien, 2012).

Begrepet rehabilitering kan ses i sammenheng med bade opptrening av kroppsfunksjoner og
tilrettelegging av omgivelser, som leder frem til en situasjon som kan handteres. Behandling
inngar i rehabiliteringsprosessen i mange medisinske behandlingsopplegg (Solvang &



Slettebg, 2012). | denne studien avgrenser jeg ikke rehabilitering fra behandling og anser

begge begrepene som kjerneomrader innenfor deltagelse i eget liv og psykisk helsearbeid.
Beskrivelse av sentrale begreper som legges til grunn for studien:

Bruker: «en bruker er en person som benytter seg av relevante tjenester i en eller annen form»
(Myhra, 2012, s. 64)

Brukermedvirkning: «brukermedvirkning innebzrer at brukeren betraktes som en likeverdig
partner i diskusjoner og beslutninger som angar hans eller hennes problem. Der en lovfestet
rettighet, og er dermed ikke noe tjenesteapparatet kan velge a forholde seg til eller ikke».
Brukermedvirkning har en egenverdi, en terapeutisk verdi og er et virkemiddel for a forbedre

og kvalitetssikre tjenester (Helsedirektoratet, 2017a, s. u.sidetall).

Empowerment: «er en prosess hvor man oppnar makt, utvikler makt, tar makt eller legger til
rette for a uteve makt». Andre ord som ofte brukes er myndiggjering, sjglstyrking og
egenkraftmobilisering(Myhra, 2012, s. 111).

Iliness Management and Recovery (IMR): er et oppleringsprogram hvor deltagerne
eksempelvis far opplaring i strategier som fremmer bedringsprosseser, kunnskap om hvordan
psykiske problemer kan arte seg og hvordan kan man handtere stress og sarbarhet

samt betydningen av sosial statte (Mgller, 2012).

Recovery: «er det arbeidet personen gjer alene eller sammen med andre for a oppleve og

skape mening i eget liv» (Karlsson & Borg, 2017, s. 11).

Rehabilitering: «tidsavgrensa, planlagde prosessar med klare mal og verkemedel, der fleire
akterar samarbeider om a gi ngdvendig assistanse til brukaren sin eigen innsats for a oppna
best mogleg funksjons- og meistringsevne, sjglvstende og deltaking sosialt og i samfunnet»
(Solvang & Slettebg, 2012, s. 16).

Psykisk sykdom: - eller psykiske lidelser gir seg ofte til kjenne ved avvikende atferd,
tankesett, tale, falelsesmessige uttrykk eller som pa noen annen mate gjgr at man havner
utenfor sine omgivelsers fellesskap. Slike tilstander kan komme akutt eller utvikles over tid

og vedvare over kort eller lang tid side 25 (Haugsgjerd, Jensen, Karlsson & Lakke, 2009).

Pargrende: begrepet benyttes om den som brukeren selv oppgir som nermeste, men dersom
brukeren ikke kan oppgi hvem sine pargrende skal den som har hatt et langt og varig forhold

til brukeren inneha denne rollen (Molven, 2017).



Samtykkekompetanse: brukeren eller pasientens kompetanse til a ta avgjerelse i sparsmal om
helsehjelp. Den 1/ 11 -2017 ble Lov om etablering og gjennomfgring av psykisk helsevern
(psykisk helsevernloven) endret. Fra denne datoen kan tvangsmedisinering og
tvangsinnleggelse kun brukes nar pasienten ikke har samtykkekompetanse. For a miste sin
samtykkekompetanse ma man veere i en apenbar tilstand som gjer at man ikke er i stand til &
ta en beslutning, uavhengig av diagnose. Man kan vare tvangsinnlagt og likevel vurderes a ha
samtykkekompetanse (Lauveng, 2017).

Andre sentrale begreper og avgrensninger vil bli nevnt fortlgpende. | denne masteroppgaven

har jeg valgt & benytte jeg som personlig pronomen om forfatteren.

Jeg bruker ikke all teori fra teorikapittelet like mye i diskusjonen, men denne teorien kan veere
nyttig & ha som bakteppe under lesningen. Videre har jeg sett det som ngdvendig a trekke inn

litteratur som ikke presenteres under teoretisk rammeverk, i diskusjonen.
For teorikapittelet vises en oversikt over oppgavens oppbygging.

1.5 Studiens oppbygning

Etter det innledende kapittelet belyser kapittel 2 teoretisk rammeverk og relevant litteratur for
studiens tematikk. Brukermedvirkning, recovery og psykiske lidelser er de mest sentrale
begrepene i studien. Valg av teori er blitt preget av min forforstaelse og er blitt endret
underveis i forskningsprosessen. Da dette er en kvalitativ studie basert pa empirisk data gir
jeg ikke en grundig beskrivelse av funnet artikler og litteratursgk. Utkast av litteratursgk
ligger som vedlegg 5. | kapittel 3 Metode belyses fenomenologi og hermeneutikk far jeg
redegjar for min forforstaelse, jeg beskriver forskningsdesign og valg av metode. Deretter
beskrives utvalg, forberedelse til intervju og gjennomfgring av intervju. Til sist beskriver jeg
transkripsjon, analyse, etiske betraktninger | kapittel 4 presenterer jeg brukernes forstaelse om
det de aktuelle temaene med bruk av direkte sitater fra intervjupersonene og kommentarer. |
kapittel 5 diskutere jeg sentrale hovedtrekk ved materialet innhold i lys av teoretisk
rammeverk og forskning. Til slutt i kapittel 6, oppsummerer jeg studien med forslag til videre

forskning.

2 Teoretisk rammeverk

| dette kapittelet gjeres rede for litteratur som vil veere relevant for denne studiens tema.

Litteraturen rettes mot teori som kan ha betydning for brukermedvirkning for brukere av
psykiske helsetjenester. Forst i dette kapittelet sier jeg noe om psykiatriens utvikling og



holdninger og om mennesket som kan veere bak en psykisk lidelse. Deretter vil jeg presentere
lovverk og sentrale fgringer av brukermedvirkning, fer jeg gar inn i temaene som knyttes mot
brukermedvirkning. Dette er i denne studien rehabilitering, recovery, empowerment og

pargrendesamarbeid.

2.1 Litt om psykiatriens utvikling og holdninger

Man kjenner lite til behandlingen av de «sinnssyke» i tidlig historisk tid, men man vet av
skrifter fra Hippokrates (460- 377 f. Kr.) at han betraktet sinnslidelser som hjernesykdommer
og ikke som noe som var forarsaket av guder og demoner. Derimot var folkemedisinen preget
av overtro og med en forestilling om at bade Gud og djevelen var arsak til sykdom. Etter
kristendommens inntog ble noen tatt vare pa gjennom Kirkens stiftelser mens andre reiste
rundt pa landeveiene og ble ansett som originaler og raringer eller ble sperretinne pa garder.
Folkemeningene om menneskers atferd avgjorde om personer ble ansett som et resultat av
hekseri og djevelbesettelse. Hekseprosessen som hadde opprinnelse fra et anstrgk av sosial
frykt varte i over 300 ar. Samtidig som de sinnslidende ble behandlet pa en hensynslgs og
brutal mate foregikk det en sgken etter mer naturalistiske forklaringer pa psykiske lidelser. Sa
langt tilbake som i det 12. arhundret ble de forste asylene bygget i Europa. I opplysningstiden,
etter 1750 arene, kom humanitzere ideer om at psykiske avvik ble tolket som uttrykk for
sykdom og dermed et medisinsk anliggende. Pa 1820 tallet ble man opptatt av a reformere det
norske «sinnssykevesenet» og i Loven om sinnssykes behandling og forpleining fra 1848 ble
et mer humant menneskeverd innfart. Denne loven som ble staende helt frem til 1961 fastslo
ogsa det offentliges plikt til & dra omsorg over de sinnssyke. Allikevel var det flere med
psykiske lidelseri privat pleie enn i asylene helt frem til annen verdenskrig. Historien forteller
at til tross for oppfasing av humaniter behandling var brutalitet og maktbruk tilhgrende bade i
de privates forvaring og de offentlige institusjonene (Kringlen, 2011). «Den
institusjonshaserte psykiatrien ble foreslatt bygget ned sent i 1990 -arene til fordel for mer
integrerende tiltak» (Feiring, 2012, s. 47). Psykiske helseproblemer utgjar en av de starste
helsemessige utfordringene i samfunnet. Og nesten en fjerdedel av den norske voksne
befolkningen har en psykisk lidelse. Det viser seg at holdninger i hjelpeapparatet har stor
virkning og betydning for livskvalitet bland psykisk syke og at det er behov for
holdningsendrende arbeid innenfor psykisk helsearbeid (Andvig, 2005).

Store norske leksikon angir at holdninger kan vises kognitivt, emosjonelt og gjennom atferd.
Dette er gjennom oppfatninger og meningsytringer, gjennom a vise positive eller negative
falelsesuttrykk og gjennom handlinger og reaksjoner(Svartdal, 2018). Vare holdninger og



veeremater vil prege andre mennesker og omgivelsene vi beveger oss i (Nortvedt & Grimen,
2004). Personer med psykiske lidelser opplever mgtet med helseapparatet sveert forskjellig.
Det kan ogsa vaere vanskelig a erkjenne at en trenger hjelp av psykiatrien, og samfunnets
fordommer kan skape negative fglelser som vanskeliggjer at en sgker hjelp. «Derfor er det
viktig & alminneliggjere de psykiske lidelsene og innlemme tjenestetilbudene i... helse- og
sosialtjenestene i kommunene» (St meld nr 25, 1996- 97). Offentlige meldinger har en visjon
om at alle skal ha like rettigheter og jamfer St.meld. nr.26(1999-2000) er mgtet mellom
brukere og tjenesteytere selve testen pa verdigrunnlaget for helsetjenesten. Det vises til at ofte
er det de som er mest sarbare som er i vanskeligstilte posisjoner som har starst behov for a bli
mott med et helhetlig menneskesyn og gode holdninger (Meld.St.16., 2010-2011; Meld.St.19
(2014-2015); NOU (Norges offentlige utredninger) 2005: 3, 2005; Odland, 2008). Som
helsearbeider gjgr man seg delaktig i andres liv. Holdninger og handlinger er tett
sammenvevd og vare profesjoners handlinger og holdninger kan virke oppbyggende men ogsa
nedbrytende (Skau, 2013).

2.2 Mennesker bak den psykiske diagnosen

Omtrent en av tre personer vil en gang i livet ha psykiske helseproblemer. Og pa et gitt
tidspunkt vil omlag 140 av 1000 personer i befolkningen ha en psykisk lidelse. | Norge blir
ca. 90% av alle psykiske problemer behandlet i primeerhelsetjenesten (Thorsen, Thorsen,
Garlgv, Hunskar & Straand, 2003). Begrepet psykiske lidelser anvendes om en rekke ulike
tilstander, fra alvorlig depresjon il schizofreni. Tilstandene klassifiseres i henhold til
internasjonale diagnostiske kriterier og diagnostisering gjares av leger og psykologer. En tysk
studie viser at i lgpet av en tolvmaneders periode vil bortimot halvparten av de som har en
psykisk lidelse, ogsa ha en eller flere andre psykiske lidelser. Resultater fra bade norske og
utenlandske studier viser at mange av dem som har en psykisk lidelse ikke har veaert i kontakt
med helsevesenet (Folkehelseinstituttet, 2014). Det er stor vidde i forstaelse av hvem
personen bak den psykiatriske diagnose er. Som nevnt tidigere ligger det et spekter fra
alvorlig depresjon til schizofreni. Den psykiatriske diagnosen fremhever ofte det negative og
vektlegger ofte ikke brukerens positive ressurser. Dermed kan en psykiatrisk diagnose fare til
at man ikke blir tatt pa alvor (Kringlen, 2011). Brukeraktivist og faglig radgiver i Nasjonalt
kompetansesenter for psykisk helsearbeid (NAPHA), Odd Volden, skriver at det & motta en
psykiatrisk diagnose kan dempe skyldfglelse og muliggjgre forsoning. Men pa den andre
siden kan det ogsa gi en varig merkelapp (2012).



2.3 Lovverk og sentrale faringer vedrgrende brukermedvirkning
Brukermedvirkning er et viktig prinsipp for planlegging og utvikling av helsetjenester og et
hyppig benyttet begrep i Norsk helsepolitikk. Gjennom sentrale faringer formidles interesse
om astyrke den enkeltes velferd og mulighet til en livsfarsel pa bakgrunn av egne gnsker og
offentlige dokumenter palegger helsetjenestene brukermedvirkning med formal & skape et
helhetlig og sammenhengende behandlingsnettverk der perspektivet pa den enkelte skal vare i
fokus (Kjgnstad, Syse & Kjelland, 2017; Sosial- og helsedirektoratet, 2006; St.prp. nr. 63,
1997-98; Storm, 2009a). | St.meld. nr. 25(1996/ 1997) Apenhet og helhet- om psykiske
lidelser og tjenestetilbudet vektlegges brukermedvirkning som en viktig del av
verdigrunnlaget for psykisk helsearbeid. «Det framheves at det er den enkelte brukers behov
som skal ligge til grunn for tilbud og organisering av tjenestetilbudet» (Storm, 2009b, s. 18).
| NOU (1997:2) Pasienten farst fastslas det at brukeres behov er utgangspunkt for all
behandling og kjernen i all pleie (1997).

Lov om helsepersonell m.v. (helsepersonelloven av 1999, Lov om pasient- brukerrettigheter
(pasient- og brukerrettighetsloven av 1999, Lov om spesialisthelsetjenesten m.m.
(spesialisthelsetjenesteloven av 1999, Lov om etablering og gjennomfgring av psykisk
helsevern (psykisk helsevernloven) av 1999 og Lov om etablering og gjennomfgring av
psykisk helsevern (psykisk helsevernloven) tar for seg ulike rettigheter, ansvar og palegg for
brukere og helsepersonell. Det betyr at brukermedvirkning ikke er noe helsepersonell kan
velge bort a forholde seg til. Bakgrunnen for retten til & medvirke er respekten for det enkelte
menneskets selvbestemmelsesrett, men denne retten ma ogsa sees i sammenheng med
samtykke fra brukeren selv. Psykisk helsevernloven av 1999 har som formal a sikre at
etablering og gjennomfaring av psykisk helsevern skjer pa en forsvarlig mate og i samsvar
med menneskerettighetene, men poengterer i §3-3 at denne retten er gjeldende sa langt det lar
seg gjgre. Kommunenes og sykehusenes ansvar reguleres blant annet av Lov om kommunale
helse- og omsorgstjenester m.m. ((helse- og omsorgstjenesteloven av 2011 og Lov om Lov
om spesialisthelsetjenesten m.m. (spesialisthelsetjenesteloven av 1999. Krav om
brukermedvirkning er blant annet nedtegnet i hol. § 3- 10. hvor det presiseres at kommunene
ikke bare skal sikre at brukerstemmer blir hart men ogsa at de enkelte virksomhetene etablerer

systemer for & innhente brukeres synspunkt.(Alm Andreassen, 2012; Kjgnstad et al., 2017)
Brukermedvirkning kan betraktes pa flere niva og nivaene reguleres av ulike lovverk.

e Individniva
e Tjeneste-/systemniva



e System-/politisk niva

Pa individniva reguleres brukermedvirkning av Lov om pasient- og brukerrettigheter (pasient
-0g brukerrettighetsloven) og gjelder uavhengig om tjenesten tilbys i kommune eller
spesialisthelsetjenesten. Pa individniva betyr medvirkning at den som benytter seg av et
tjenestetilbud skal kunne medvirke i valg, utforming og anvendelse av de tilbudene som til
enhver tid matte veere tilgjengelig. Dette vil igjen innebzere gkt mestring og kontroll over eget
liv. Pa tjenesteniva reguleres brukermedvirkning av Forskrift om ledelse og kvalitet i helse-
og omsorgstjenester. Her skal pasientenes, brukernes og de pargrendes erfaringer benyttes til
forbedring av tjenestene. Pa systemniva, i spesialisthelsetjenesten reguleres
brukermedvirkning av Lov om helseforetak 8§ 35. Ledelsen skal her sgrge for at representanter
for pasienter og brukere blir hgrt i forbindelse med utarbeidelse av planer for virksomheten.
Pa kommunalt niva reguleres brukermedvirkning av Lov om kommunale helse- og
omsorgstjenester 8 3-10. Her sies det at kommunene skal sgrge for at representanter for
pasienter og brukere blir hgrt ved utforming av kommunale helse- og omsorgstjenester.
Brukerorganisasjoner er her representert pa ulike mater for & ivareta brukernes erfaringer med
utgangspunkt i brukerkompetanse. Dette kan utfoldes gjennom brukerutvalg, mater, haringer
og deltagelse i prosjekter (Bakke, 2009). Andreassen (2012) skriver at hvorvidt
brukermedvirkning far innvirkning pa tjenestene i virksomhetene er et komplisert sparsmal
bade fordi de ulike praksisene varierer bade pa organisatorisk plan og pa individniva. Det ma
veere en etablert praksis i helsetjenestene for at brukermedvirkning skal fa innvirkning pa
hjelpeapparatet men studier vises blant annet at «... etablerte maktforhold viderefares der
hjelpeapparatet ikke har motivasjon til endring» (2012, s. 183). «Det bgr utarbeides strategier
som bidrar til medvirkning» (Romsland, Dahl & Slettebg, 2015, s. 148). Brukernes synspunkt
ettersparres ofte men ofte er ikke dette nok til at de far utrykt egne interesser i tilstrekkelig
grad. Romsland et al., lgfter frem en aktiv medvirkning hvor helsearbeideren ikke bare gir
informasjon men ogsa deler sin kunnskap og vurderinger i en aktiv prosess hvor en passiv
rolle ikke fungerer. Ved a mobilisere pasientens samarbeid og selvstendighet kan veien apnes

for at brukeren blir delaktig i egen rehabiliteringsprosess (ibid, 2015).

2.4 Brukermedvirkning som en helsefremmende prosess

Allerede fra hippokratisk medisin la man i begrepet rehabilitering vekt pa gjenoppretting av
kroppslige funksjoner (ca. 460- 377 f.Kr.). Ingen vet ngyaktig hvem Hippokrates var eller hva
han egentlig utrettet men han har veert ansett som en inspirasjon til humanistiske fag som

vektlegger omtanke, vennlighet og nestekjerlighet(Eriksen, 1998; Nortvedt & Grimen, 2004).



Innenfor psykisk helse er det viktig 4 komme tidlig i gang med behandling og a forsgke a
redusere eventuelle tilbakefall. Allerede da ma man tenke pa rehabilitering (Fleiner, 2012).
Men rehabilitering er et vidt begrep. Rehabilitering omfatter et knippe sosiale, psykologiske
og biologiske prosesser som dreier seg bade om individets muligheter og sosiale og fysiske
omgivelser (Solvang & Slettebg, 2012). Nar man arbeider med rehabilitering innenfor
psykiatrien kan man mgte mennesker som lever i et grenseland med mange utfordringer. Bade
kortsiktige og langsiktige mal bgr inneholde bade egostettende og praktiske preg.
Innledningsvis i samarbeidet ma alle rammer rundt tjenestetilbudet klargjgres for brukeren
slik at fokus og forventninger kan planlegges realistisk. Men dette kan veaere et langsiktig
arbeid, med opp og ned turer, slik at romslighet og fleksibilitet bar veere en naturlig faktor i
hjelpen. Egostattende handlinger impliserer forhold med helsepersonell som er tydelige og til
a stole pa. Fagpersonene kan vere en stattespiller som utstyrer brukeren med nye perspektiver
og forslag til problemlgsninger i arbeidet mot mestring og sterre selvstendighet (Hummelvoll,
2004).

Gjennom statlige feringer er det en malsetting at behandling skal forega ute i kommunene og
at institusjonsopphold ikke bgr vaere av varig art, og sykehusplasser bygges ned (St meld nr
25, 1996-97). | Samhandlingsreformen som ble iverksatt fra 2012, er deltagelse i samfunnet
sentralt (St.meld. nr. 47, 2008-2009). Mennesker med langvarige psykiske helseutfordringer
skal na farst og fremst motta hjelp og statte i kommunen fremfor i spesialisthelsetjenesten.
Det forutsetter at man endrer fokus vekk fra en sykdomsorientert tilneerming til psykisk
sykdom til en mer helhetlig og helsefremmende tankegang. Og lar Ingen beslutninger om meg
tas uten meg veere utslagsgivende for den grunnleggende retten til & formidle egne synspunkt
og ha reell innvirkning pa egen situasjon (Karlsson & Borg, 2017). En slik forandring vil i
tillegg til & kunne pavirke helsepersonells syn pa psykisk syke kunne pavirke
samfunnsdeltagelse forgvrig (Antonovsky, 2012; Romsland, 2012). Begrepet rehabilitering
har gjennom flere ar veert knyttet til hjelpefunksjoner som innebzrer livsstils situasjoner og
mestring innenfor psykisk helsearbeid. Blant mennesker som har psykisk sykdom bar
begrepet rehabilitering ses i sammenheng med en tilnerming til recovery, hvor perspektivet er
a ha et meningsfylt liv med eller uten symptomer og plager (Elstad & Norvoll, 2013; Karlsson
& Borg, 2017).

2.5 Brukermedvirkning og recovery
| psykisk helsearbeid settes hele det menneskelige i og pa spill. | falge Karlsson & Borg
(2017) er det ngdvendig a tydeliggjere menneskesynet og i recovery sammenheng ber dette
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menneskesynet veere holistisk. Liv- Helen Odland forklarer et holistisk menneskesyn som en
helhetsforstaelse som forutsetter at man forholder seg til mennesket som en helhet med kropp,
tanker, sarbarhet, ressurser, livsfarsel og bakgrunn med mer, som hagrer menneskelivet til
(2008). I arbeidet med recovery vil et holistisk menneskesyn ha apenbare konsekvenser for
hva som skal std i sentrum. Karlsson & Borg (2017) skriver at en mulig innfallsvinkel til dette
kan veere salutogenese, utviklet av den israelske sosiologen Aaron Antonovsky. Antonovsky
studerte blant annet hvordan mennesker som hadde opplevd sveert hay stressbelastning
handterte stresset og klarte seg. Mens stressfaktorer betraktes som noe negativt og har en
sykdomsfremkallende virkning kan salutogenese apne for rehabilitering av stressfaktorer i
menneskets tilveaerelse (Antonovsky, 2012; Karlsson & Borg, 2017). Ved a fastholde
oppmerksomheten mot salutogenese har Antonovsky fokusert pa forhold som skaper og
vedlikeholder helse. Han mener at en avgjgrende salutogen faktor er evnen til  oppleve
verden sa forutsigbar og sammenhengende det lar seg gjgre (Hummelvoll, 2004). | dette
ligger & kunne forsta den situasjonen man er i, ha tro pa at man kan finne frem til l@sninger og
at man finner mening i forsgket pa a gjere det. Dette fremholder en tydeliggjering og
sammenheng i opplevelse av mening, mestring og bedringsprosseser knyttet til psykiske
helseproblemer (Karlsson & Borg, 2017). Ved psykisk uhelse vil ofte selve forholdet til
verden vare endret. Man kan trekke seg unna andres samveer og forbindelser til samfunnet for
gvrig og man kan ha behov for hjelp til & skape nye sammenhenger og kontinuitet i
tilveerelsen (Romsland, 2012; Schafft, 2013). Ved psykisk sykdom er det viktig a finne egne
livs-mal og hverdagslig trygghet og begrepet mestring kan vaere en derapner for nye
muligheter (Hummelvoll, 2004; Romsland, 2012).

| en panelsamtale, i Oslo november 2017, snakker Mike Slade om recovery som en
transitional diskurs hvor han trekker frem selvbestemmelse, menneskerettigheter, makt og
politiske rettigheter og viser til at det er et gap mellom hva nasjonale helsedokumenter sier og
hva landene faktisk gjer. Han viser til Verdens helseorganisasjons (WHO) definisjon av
recovery «A recovery- based approach that puts the emphasis on supporting individuals with
mental disorders and psychososial disabilitiesto achieve their own aspiration and goals» (uten
sidetall) (Slade, 2017).

Et begrep som knyttes til medvirkning er empowerment og «i velferdspolitikken handler
empowerment om a overfgre noe av makten fra fagfolk og hjelpeinstanser til brukerne av

tjenestene. Empowerment betyr myndiggjering» (Schafft, 2013, s. 201).
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2.6 Brukermedvirkning og empowerment

Innenfor helsetjenester betraktes brukermedvirkning ofte i sammenheng med empowerment
(Storm, 2009b). Den amerikanske psykologen Julian Rappaport gnsket a utvikle metoder for
a gi folket bedre kompetanse til a kunne endre pa forhold i lokalsamfunn. Rappaport refererer
til empowerment som «a oppna kontroll over eget liv i en sammenheng hvor en deltar
sammen med andre for a endre de sosiale og politiske realiteter en lever under».
Motsetningene til empowerment bestar av kraftlgshet, fremmedgjaring, leert hjelpelgshet og
manglende kontroll over livet. Malsettingen med empowerment er & ha kompetanse til a delta
og pavirke, og veien for a na pavirkning og deltagelse er utviklingen av ferdigheter som skal
til for 4 nd dette malet. (Rappaport, 1987; Walseth & Malterud, 2004, s. 66).

Et grunnleggende fellestrekk ved empowerment er at alle deler et positivt syn pa mennesket,
med utgangspunkt i at mennesket er et aktivt og handlende individ som vil og kan sitt eget
beste hvis forholdende legges til rette for det. Dette er synspunkt man kjenner igjen fra en
humanistisk tilnserming i helse og sosialfaglig arbeid og det kan veere vanskelig a tenke seg
empowerment uten et slikt utgangspunkt. «En empowerment- tilneerming uten et
grunnleggende positivt menneskesyn vil framsta som en selvmotsigelse» (Askheim, 2012, s.
17). Ann- Beate Myhra (2012) beskriver empowerment som a eie mulighetene til endring.
Empowerment er essensielt i arbeid for a styrke enkeltindividers innflytelse og kontroll over
forhold som pavirker helse og velvare. Derfor er det viktig a etablere helsetjenester som er
tilpasset den enkeltes behov. Brukermedvirkning kan betraktes som en strategi som har til
hensikt & styrke den enkeltes kontroll og innflytelse over utforming av tjenestetilbudet (Storm,
2009b). «<Empowerment er en prosess hvor man oppnar makt, utvikler makt, tar makt eller
legger til rette for & uteve makt. Andre kan bare bistd og medvirke i denne prosessen»
(Myhra, 2012, s. 122). Empowerment kan sees pa som en form for etablering av motmakt
(Askheim, 2012; Myhra, 2012).

Empowerment innebarer en bevissthet rundt egen rolle, og makt og av- makisrelasjoner som
er knyttet til denne (Myhra, 2012). Makt er tilstedevaerende i alle mennesker forbindelser og
er ofte usynlig. Noen ganger skader maktbruken til tross for at den var ment for a hjelpe. Det
avgjerende er hvordan maktutfoldelsen utgves, kommer til uttrykk for den det gjelder og
hvilken virkning den far for partene. Einar Aadland (2011, s. 263) setter spgrsmaltegn ved om
man far en reell likeverdig relasjon gjennom brukermedvirkning. Han sier brukermedvirkning
har utgangspunkt i den faglige begrunnede forestillingen om at «det er best for brukeren selv &
medvirke», om brukeren viser initiativ far han hjelp. Men da ligger tvang og maktutevelse
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innbakt i strukturen. Makt innbakt i strukturen kan veere reprodusert makt slik som den
eksisterer i den sosiale verden og oppfattes som naturlig(Askheim, 2012) «Menneskesynet er
avgjegrende for helse- og sosial arbeideres praksis», oppfatninger eller holdninger om hvem
tjenestebrukerne er avspeilesi menneskesynet som ligger under og dette danner premiss for
matet mellom tjenestebruker og tjenesteyter (Aadland, 2011, s. 110). Utdanning er noe som
kan tilfare makt til enkelte grupper i samfunnet (Kassah, Andersen & Johnsen, 2017). Brukere
kan fgle seg hjelpelase og overkjart av helsearbeideren og dermed oppleve at deres erfaringer
ikke blir tatt pa alvor. En paternalistisk holdning, som tilfarer makt, kan fare til en svekket
dialog og dermed en svekket medvirkning (Jensen & Ulleberg, 2011). A bli klassifisert som
utagerende eller bli gitt diagnose paranoid schizofreni kan rettferdiggjere omgivelsenes
maktutevelse, og benyttes som begrunnelse for fagfolk for a ikke Iytte til brukerens misngye
og motstand mot behandlingen. En diagnose preger ikke bare hvordan andre kan se pa deg og
tolker deg men diagnosen kan endre hvordan man ser og tenker om seg selv. Samtidig kan en
diagnose veere en portapner til trygdesystemet og helsevesenet. (Schafft, 2013; @ye &
Norvoll, 2013).

2.7 Brukermedvirkning og pargrendesamarbeid

Tall gitt av Radet for psykisk helse viser at 1,6, millioner av befolkningen i Norge til enhver
tid innehar en rolle som pargrende. Av disse vil s mange som 900 000 veere pargrende til
mennesker med en moderat til alvorlig psykisk lidelse (NAPHA, 2017). Pargrende anses som
informasjonsmottagere, informasjonsformidlere, beslutningsmedvirkere, verger,
omsorgspersoner samt inneha klagerollen bade pa egne og brukernes vegne. Det er ofte de
pargrende som kjenner brukeren best og kan vere en viktig resurs i bade planlegging,
behandling og oppfalging (Storm, 2009a). Nar fravar av samtykkekompetanse foreligger er
det helsepersonell som bestemmer om og hva slags hjelp som skal gis. Ses man ansett som
samtykkekompetent bestemmer en selv hvorvidt man vil ha hjelp og hva slags hjelp en vil
motta. Nar brukeren ikke har samtykkekompetanse forutsettes det i flere bestemmelser at
pargrende skal involveres og fa medvirke og a uttale seg om hva de mener er best for
brukeren, jamfer pasient- og brukerrettighetsloven. Pargrende kan bli oppnevnt som verge
men dette kan i praksis ogsa vaere en ukjent person. Hvem som rettslig sett har rollen som
nermeste pargrende kan veere komplisert, men i utgangspunktet regnes den personen som har
mest varig og lgpende kontakt med brukeren eller pasienten. Nar hvem som har rollen som
nermeste pargrende kan veere et komplisert tema er det pa bakgrunn av at rettighetene ofte er

uklart uttrykt og tjenesteyternes tolkning av loven, som kan ga mot brukerne og pargrende,
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blir avgjerende (Molven, 2017). A veere pargrende til brukere med psykisk sykdom kan veere
utfordrende. Bade fordi pargrende kan anses som barebjelker i opprettholdelse av kommunale
helse -og sosialtjenester og de mater forventninger bade fra seg selv og fra andre om a ivareta
personen man er pargrende til. Utydelige grenser fra hjelpeapparatet kan vanskeliggjere
hvordan pargrende kan orientere seg i en situasjon (Tgnnessen & Lind Kassah, 2017). Hvem
som anses som nermeste pargrende er ikke entydig. Men helse- og omsorgstjenesten skal ha
rutiner som legger til rette for informasjon og dialog med brukerne og pargrende
(Helsedirektoratet, 2017,. Sist endret 28.1.2019).

2.8 Tidligere forskning
Da dette er en oppgave basert pa empirisk materiale vil jeg ikke ga inn en sardeles detaljert

redegjarelse for artiklene. Jeg presenterer artiklene noe mer beskrivende i vedlegg 5.

Schizofreni er en sykdom eller lidelse med en samling av eller opplevelse av symptomer. Det
kan veere en livslang sykdomstilstand, men trenger ikke vere det((Flyckt & Msghina, 2015).
Til glede for mange viser det seg at recovery er en metode som vektlegger hele mennesket
med kropp og sjel. | den sammenheng presiseres det gjerne at ingen mennesker skal gis
merkelapper, som mange gjerne far ved psykisk sykdom. Recovery anses som en personlig
prosess hvor inkludering av erfaringsmedarbeidere vektlegges(Borg, Karlsson &
Stenhammer, 2013).Til tross for den store helsepolitiske reformen som gikk over 10 ar (1998-
2008) med fokus pa a bedre tjenestene for mennesker med psykiske vansker og plager finner
Sverdrup (2009).at man dessverre ikke har nadd det idealet man satt seg. Hun peker pa flere
forhold hvor det er forbedringspotensialet. Hun nevner at blant annet informasjonsflyt til
brukere og pargrende er for svak. Bade pargrende og brukere sier at det er problematisk at de
ikke far nok statte. En antagelse til at brukermedvirkning og pargrendesamarbeid kan vare
vanskelig er makt assymetrien som ligger i helsevesenet. Rasmussen & Rasmussen (2010).
problematiserer makt innen psykisk helsearbeid. De ser pa ulike mater a forsta makt. Makt
som oppstar i konflikter mellom ulike grupper innen det psykiske helsefeltet, maktutfoldelse i
mellom institusjoner og hvilke brukerorienterte mekanismer som kan fange opp brukernes

gnske, videre ser de pa hvilken interesse legemiddelindustrien legenes distribuering av

psykofarmaka kan forstas som maktbegrep og til sist maktutfoldelse mellom lege og pasient.
likhet med Sverdrups (2009) studie finner Hanssen & Sommerseth (2014) til sammenligning
at det ogsa er pargrende som er forngyd med det tilbud de far eller den mottagelsen far, men
at det allikevel er et absolutter behov for & belyse dette omradet. De sier at ved & fokusere pa

pargrende pa tvers av fagfelt, utfordre deres studie den maten store deler av pargrendearbeidet
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er organisert pa og oppfordrer til videre tverrfaglig forskning, som kan bidra til at

helsepersonell kan bli bedre rustet til & mate pargrende.

3 Kvalitativ Metode

| dette kapittelet vil jeg gjgre rede for vitenskapsteoretisk perspektiv, forforstaelse,
forskningsdesign, metodevalg, utvalg, forberedelse til intervju, gjennomfgring av intervju

transkribering og analyse. Til slutt vil jeg belyse etiske aspekter.

Kvalitative forskningsmetoder beskrives som fleksible forskningsopplegg og brukes for a ga i
dybden pa et felt. Dette innebaerer at forskeren kan arbeide paralleltmed de ulike delene i
prosessen. Problemstillingen og hvilke sparsmal vi gnsker a belyse er retningsgivende for
valg av metode (Brottveit, 2018b; Malterud, 2017; Thagaard, 2013). Kvalitativ metode
benyttes der forskeren gnsker a fa et innblikk i intervjupersonenes egen forstaelse og
fortolkning av egne erfaringer (Brottveit, 2018d; Svartdal, 2009). Kvalitativ forskning er tett
knyttet opp mot den fortolkende vitenskapstilnermingen og forskeren bruker bade
beskrivelser og fortolkninger. «Det gar ikke an a gjgre det ene uten a gjere det andre- enhver
beskrivelse er farget av tolkninger, og enhver tolkning bygger pa beskrivelser» (Malterud,
2017, s. 48).

Nar man arbeider med andre mennesker kreves det kunnskap om hele mennesket. Det kan
derfor vaere vanskelig a si at man velger en kunnskapstradisjon fremfor en annen (Dalland,
2007). Menneskesynet til en sykepleier kan ha stor betydning for hvordan sykepleieren
behandler andre mennesker. Derfor kan det vaere viktig a veere klar over hvilke menneskesyn
man har og hvilke konsekvenser menneskesynet man har kan fa for utavelse av praksis og
andre mennesker. Mitt personlige menneskesyn er at jeg ser pa mennesket som en helhet med
det fysiske, psykiske, sosiale og den andelige dimensjonen som en enhet. Aadland (2011)sier
at vitenskapen som studerer menneskers livsbakgrunn kan plasseres innenfor

humanvitenskapen.

Jeg har valgt en tilneerming til problemstillingen som er inspirert av en fenomenologisk og
hermeneutisk forstaelse. Det betyr at jeg gnsker a forsta hvordan brukere av psykiske
helsetjenester opplever de har innflytelse pa sin egen behandling og vil kunne fortolke
datamaterialet. Jeg vil belyse noen sentrale trekk ved fenomenologi og hermeneutikk som er i
fokus for denne studien og ikke ga grundig inn i filosofiske draftelser basert pa retningenes

opphavsmenn og historie.
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3.1 Fenomenologi og hermeneutikk

Fenomenologien har som formal & finne mulige tolkninger av «det som visar seg», slik det
erfares av den enkelte (Thornquist, 2003, s. 85). Til saken selv angis gjerne som et
fenomenologisk slagord. Med dette setter man fokus pa den menneskelige erfaring, som
utgangspunkt for vitenskapelig arbeid (Thomassen, 2006). Sentrale deler i fenomenologien er
blant annet at man skal studere fenomener slik de fremstar for oss som subjekter. Videre har
bevisstheten alltid en intensjonalitet, en rettethet mot noe, et objekt som rettetheten ikke kan
skilles fra. Den er alltid rettet mot noe som en subjektiv opplevelse gjennom a veere involvert i
verden. Fenomenologien legger dermed vekt pa at vi lever i en verden med betydning for
neerhet til var livsverden, som ikke kan viskes ut. Man kan videre studere det man gnsker a
studere sa forutsetningslgst som mulig og i trdd med det man gnsker a studeres egenart. Dette
betyr blant annet a sette sine tidligere forstaelser og oppfatninger i «parentes» og la

fenomenene tre frem i sitt egentlige vesen (Thomassen, 2006; Thornquist, 2003).

Innenfor hermeneutikken er fortolkninger av meninger og handlinger viktig. Det legger vekt
pa at det ikke finnes en egentlig sannhet og at fenomenene kan fortolkes ulikt og pa flere
nivaer ut i fra meningene som sgkes og spgrsmalene som stilles (Thagaard, 2013).
«Hermeneutikken kan leare kvalitative forskere a analysere intervjuene sine som tekster og for
eksempel se utover her og na i intervjusituasjonen og veere oppmerksom pa at den
kontekstuelle fortolkningshorisonten er betinget av historie og tradisjon» (Kvale &
Brinkmann, 2015, s. 74). Tolkning av intervjutekster kan betraktes som en dialog mellom

tekst og forsker, hvor forskeren utforsker hva meningen i teksten formidler (Thagaard, 2013).

Kvale & Brinkmann (2015)mener et viktig fortolkningsprinsipp er en kontinuerlig frem -og
tilbake prosess mellom deler og helhet, som relateres til den hermeneutiske sirkel. Med dette
forklarer de at man i utgangspunktet ofte har en uklar og en intuitiv forstaelse av teksten fordi
man pa forhand ikke kjenner teksten. Etter hvert som vi blir bedre kjent med teksten gker
forstaelse av innholdet og hva teksten egentlig handler om. P& denne maten ser vi deler av
forstaelsen av teksten som en del av grunnprinsippene. Deretter settes tekstens ulike deler
igien sammen i en ny forbindelse til helheten, som apner for en stadig dypere forstaelse av
mening. «I en datafortolkningsprosess er det ... viktig a veere oppmerksom pa at bade valg av
forskningsdesign og metode vil pavirkes av forskerens forforstaelse. Forforstaelsen vil preges
ut i fra det overordnede kunnskapssyn, fagomrade forskeren er knyttet til, erfaringsbasert

kunnskap og teoretiske forestillinger om undersgkelsestemaet » (Brottveit, 2018a, s. 132).

16



Selv om jeg gnsker a beskrive brukernes subjektive opplevelser og tolkninger av egen erfaring
om brukermedvirkning sitter jeg med en forstaelse av at jeg har med meg en forforstaelse som
kan prege oppgaven. Jeg er bevisst pa at dette kan by pa noen utfordringer, men vil sa langt
det er mulig sette mine forforstaelser i «parentes». Ved a se pa brukermedvirkning gjennom
den tidligere kunnskapen jeg har og i magtet med brukernes fortellinger vil jeg ha en mulighet

til a fortolke og beskrive dette.

3.2 Forforstaelse

Forforstaelse er en bevisst eller ubevisst antakelse vi har om hvordan noe kommer til & bli
(Aadland, 2011). Som nevnt over er blant annet en av prinsippene innen hermeneutikken at vi
ikke kan mgte verden forutsetningslgs. Forforstaelsen handler om forskerens «ryggsekk» som
vi bringer med inn og baerer med oss gjennom hele i forskningsprosessen. A veere bevisst
egne forstaelseshorisont og tidligere forstaelse, i den grad det er mulig & bevisstgjare det
ubevisste, kan gjgre det enklere a skille mellom inntrykk man bzrer med seg og nye inntrykk.
(Dalland, 2007; Kvale & Brinkmann, 2015; Malterud, 2017). Min forforstaelse er knyttet til
mine livserfaringer, arbeidserfaringer, mine fordommer og verdier, men ogsa teorien jeg har
lest gjennom studiet. Jeg hadde en formening om at siden brukermedvirkning er en lovfestet
rettighet var det en selvfglge at alle brukere blir informert om medvirkning og involvert i
undersgkelser, behandling og valg av tjenestetilbud, pa egne premisser. Pa en annen side
hadde jeg en forstaelse av at dette ikke skjer i praksis, ut ifra bade brukeres utsagn, gjennom
media og gjennom erfaring som pargrende. Min forforstaelse har mest sannsynlig blitt
pavirket gjennom lesing av forskningsartikler og annen teori. Den teoretiske forankringen av
studien har gitt meg et bredere syn pa brukermedvirkning enn jeg hadde tidligere. For a unnga
at mine forforstaelser skulle pavirke og prege studien, i sarlig grad, har jeg forsgkt a veere
bevisst dette gjennom hele prosessen. Jeg har reflektert over hvordan jeg kunne legge vekk
«ryggsekken» pa best mulig mate. Min livs -og arbeidserfaring kan ha pavirket hvilke
spgrsmal jeg skriptet til intervjuene. Ett eksempel pa dette er at jeg selv som pargrende har
opplevd at det er mange uklarheter om medvirkning, noen steder, og derav stiller jeg spgrsmal
om i hvilken grad brukerne opplever at deres pargrende kan ha innflytelse, om de selv ikke
har det, for en best mulig behandling for den enkelte. Malterud (2017) sier at var forstaelse
kan bidratil at vi gar inn i prosjektet med skylapper og begrenset horisont og at dette kan
overdgve budskapet fra det empiriske materialet. Jeg hadde en forforstaelse som kunne

pavirke materialet, men det empiriske materialet var mye sterkere enn jeg hadde forventet,
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slik at pa motsatt vis var min forforstaelse av brukermedvirkning, i ryggsekken av lettvekt i

kontrast til empirien.

Min forforstaelse om psykiske sykdommer har ikke veert like sterk som min forforstaelse av
brukermedvirkning. Dette kan vare pa bakgrunn av at jeg har arbeidet med mennesker med
ulike psykiske lidelser gjennom mange ar. Jeg ser pa alle mennesker som likeverdige
uavhengig av somatiske eller psykiske problemer. Dette verdigrunnlaget er ikke bare utviklet
gjennom senere livs og yrkeserfaring, men berer det med meg fra oppveksten. Jeg har undret
meg over lang tid hvorfor det virker & veere vanskeligere for mennesker med psykiske lidelser
a fa ha innflytelse pa egen behandlingssituasjon enn mennesker som har en kroppslig skade

eller sykdom.

3.3 Forskningsdesign

Et forskningsdesign er en plan der man redegjar for hvordan studien skal gjennomfagres Denne
planen skal inneholde hvordan man har tenkt a fa svar pa det som skal studeres, hvem som er
aktuelle deltagere, hvor undersgkelsen utferes og hvordan den utferes. (Brottveit, 2018c;
Thagaard, 2013).

Studiens tema har veert retningsgivende for valg av metodisk tilnserming. Fokuset mitt er
hvordan brukere av psykiske helsetjenester opplever de har innflytelse og deltar i planlegging
av eget tjenestetilbud. Ut fra min problemstilling og respondenter har jeg valgt kvalitativt
forskningsdesign med individuelle intervju som metode. Videre vil jeg beskrive vegen

gjennom hele forskningsprosessen.

3.3.1Valg av metode

De kvalitative forskningsmetoder sikter mot a forsta og beskrive erfaringer, opplevelser,
tanker og holdninger i datamaterialet, som utkrystalliseres fra observasjoneller en samtale
(Malterud, 2017). Som nevnt tidligere har jeg valgt individuelle intervjuer som metode.
«Kvalitative intervjuer fungerer ofte som en samtale, der bade forsker og informant deltar
aktivt». Ofte er utvalget lite fordi hensikten bak intervjuene er a fremskaffe detaljrik
informasjon om bestemte fenomen. Denne metoden gir vanligvis ogsa et grunnlag for a gjengi
beretninger med bruk av deres ord og informantsitater (Brottveit, 2018c, s. 65).1 likhet med
det meste av kvalitativ forskning har denne oppgaven en induktiv tilnerming, det vil si at
resonnement gar fra det generelle til det spesielle. Det vil si at en gar nedenfra, fra det
empiriske for finne svar. (Malterud, 2017)I fglge Kvale & Brinkmann (2015) er det ingen

gyldig standard pa hvor mange intervjupersoner man trenger men antall intervjupersoner bar

18



ikke vaere hayere enn at det er mulig a gjennomfgre en dyptgaende analyse. Samtidig er det
viktig at antall intervjupersoner er tilstrekkelig for & fa nok variasjoni responsene. Pa
bakgrunn av at undersgkelsens tema kan for noen vere av sensitiv karakter og kan oppleves a
veere vanskelig a formidle noe om, valgte jeg individuelle intervju. Individuelle intervju kan
representere en tryggere situasjon for a utveksle stoff av sensitiv karakter. Pa en annen side
kan en - til - en situasjoner oppleves som ubehagelige hvis deltageren ikke kjenner seg
komfortabel i magtet med intervjueren (Malterud, 2017). Pa grunn av ressursene jeg hadde
tilgjengelig valgte jeg a intervjue 8 personer rundt deres erfaring om brukermedvirkning. |
tillegg til dette fikk jeg 3 besvarelser skriftlig uten personlig mate. Jeg valgt & bruke
lydbandopptager for a sikre at jeg ville fa med meg alt som ble sagt, jeg hadde ikke greid det
ved a notere for hand. Lydbandopptak er gagnlig nar materialet bestar av samtaledata, men
fanger ikke opp nonverbal kommunikasjon (Malterud, 2017). Det finnes andre metoder som
kunne veert benyttet; gruppesamtaler og observasjon (ibid, 2017), men jeg hadde en
formening om at det kunne vaere mer vanskelig a fa deltagere til gruppeintervju og tillatelse il
observasjon hos denne brukergruppen og valgte det vekk., Dessuten stilles det strenge
kriterier for & utfare observasjonsstudier med tillatelse fra NESH i tillegg til tillatelse fra NSD
og personene som skal observeres (Brottveit, 2018b). | fglge Johannessen, Tufte &
Christoffersen (2016) kan en svakhet ved gruppesamtaler eller observasjon vare at i starre
grupper kan noen deltagere bli mindre synlig enn andre, og enkeltes erfaringer kan komme i
bakgrunnen. Et annet aspekt er at ved gruppesamtaler eller observasjon kan det vere

ngdvendig a involvere en moderator. Jeg benyttet meg ikke av & ha en moderator.

3.4 Utvalg

| rekrutteringsfasen ble det benyttet en strategisk utvelgelse av intervjupersoner som ville
kunne gi svar pa forskningsspersmalene. En strategisk utvelgelse betyr at jeg velger personer
som kan bidra med informasjon om det aktuelle temaet som skal undersgkes( (Brottveit,
2018d; Malterud, 2017). Mitt utgangspunkt for valg av deltagere var basert pa at de har
erfaring som brukere av psykiske helsetjenester, har gnske om a dele sine erfaringer om
brukermedvirkning, er over 18 ar og det var gnskelig at begge kjenn var representert. De
matte forstd og snakke norsk eller engelsk og ha psykisk helse til & tale belastningen ved a

delta i et intervju.

Det var en utfordring & fa kontakt med kommuner som sa seg villig til & hjelpe med
rekruttering av intervjupersoner. Som konsekvens av dette ringte jeg til et helseforetak pa
@stlandet og ble med positiv respons. De sa det er jo nettopp brukermedvirkning og styrking
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av pasientenes helhetlige helse de arbeider med. Jeg sendte da min foresparsel til en av stedets
ledere som ville distribuere foresparselen videre til avdelingssykepleier. Jeg mottok svar i
begynnelsen av juni 2018, om at det var flere som var villigtil a delta i intervju. Jeg sendte
dem datoer jeg kunne komme til dem og fikk spgrsmal om det var mulig & samle intervjuene
mest mulig da de har travle dager med ulike aktiviteter. Sykepleier ved stedet informerte meg
om at det var enkelte som hadde blitt «trigget» ved bruke av ordet schizofren i foresparselen
om deltagelse og derfor ikke gnsket a bli intervjuet. Jeg tok derfor bort ordet schizofreni. Vi
ble enige om en dag i begynnelsen av juni. Jeg hadde valgt a kunne intervjue 10 personer,
men det var 8 personer som sa seg Villigtil a deltai intervju. Med flere personer hadde det
kunnet blitt mulighet for mer variert data, men starre tidsmessig utfordring bade a gjennom
fare intervjuene og transkribere dem. Da rekrutteringen var gjort, ble det sendt ut
informasjonsskriv med samtykkeskjema (vedlegg 2) til avdelingssykepleier som distribuerte
skjemaet videre til hver intervjuperson. Intervjupersonene fikk informasjonsskriv med
samtykkeskjema som matte leses og signeres. Pa denne maten fikk ikke brukerne skriftlig
informasjon og ikke muntlig informasjon fra meg i forkant av intervjuene. Samtlige av
brukerne oppgav at de hadde oppfert neermeste pargrende fra neermeste familie, en god venn

eller andre. Jeg vil neermere presentere personene som stilte til intervju, under:

Arve 29 ar, har diagnose depresjon, angst og bipolar lidelse. Har siden ungdomsarene veert

bruker av psykiske helsetjenester.

Bjgrn 30 ar, diagnose depresjon, angst og hypotyreose. Har siden ungdomsarene veert bruker

av psykiske helsetjenester.

Cato 59, begynte a ruse seg pa alkohol som 13 aring. Har siden hatt sammensatte rus- og

psykiatri lidelser.

Anna 27 ar, har diagnose kronisk suicidal og skader seg selv. Hun har veert utsatt for overgrep
fra tidlig alder. Fra 13 ars alder har fosterhjem og psykiatriske avdelinger vaert hennes
tilholdssted.

Bente 50. Har 30 ars erfaring som psykiatrisk pasient. Feil behandling av stoffskiftesykdom
har gjort henne veldig syk, har utviklet hjerte& kar sykdom. Depresjon, «hjernetake» og

initiativligshet har blitt behandlet med medisiner som psykofarmaka.

David 47, har sammensatte diagnose innenfor rus & psykiatrilidelser.
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Cecilie 46 ar, har diagnose paranoid psykose. Kontakt med psykiske helse- og

omsorgstjenester i 20 ar.

Dina 40 ar, har mange ulike diagnoser og paranoid schizofreni. 22 ars erfaring med psykiske

helsetjenester.

Else 36, har diagnoseangst og flere ulike diagnose innenfor schizofrenispekteret og har veert

pasient i psykiatrien i 20 ar.

Fanny 63, er utdannet sosionom og er i dag brukerlerer i psykisk helse. Hun har 19

psykiatriske diagnoser. Har 30 ars erfaring som bruker innenfor psykiatrien.
Gerd 58 ar, har diagnose bipolar lidelse siden 20 arene.

Brukerne har til felles at de har opplevd kortvarig eller langvarig psykose og er brukere av
kommunale helse- og sosialtjenester. Av konfidensielle hensyn er samtlige gitt fiktive navn. 1

tillegg er det gjort noen andre forandringer, eksempelvis i f.t. alder.

3.5 Forberedelse til intervju

| forkant av intervjuene hadde utarbeidet en fremdriftsplan som skisserer gangen i prosjektet.
Dette for & ha forutsigbarhet i hva som skal skje nar og hvor. Jeg hadde allerede begynt a lese
litteratur som omhandler brukermedvirkning for faglig oppdatering. Fordi jeg hadde valgt
individuelle intervju undersgkte jeg om denne studien matte ha tillatelse fra De nasjonale
forskningsetiske komiteene (NESH). Jeg sendte foresparsel om tillatelse til & gjennomfare
intervjuene til Norsk senter for forskningsdata (NSD). Jeg mottok tilradning fra

Personvernombudet for forskning (NSD) (vedlegg 1) i februar 2018.

Da jeg sendte sgknad til NSD spesifiserte jeg at jeg gnsket a intervjue personer med diagnose
schizofreni. Jeg ringte til NSD og spurte om jeg matte sende ny forespgrsel til dem ved noe
endring i forhold til kriterier til intervjupersoner i og med at jeg tok vekk diagnosen
schizofreni fra teksten i forespegrselen om deltagelse i intervju og at intervjuene ikke ville
finne sted i kommunehelsetjenesten eller DSP’s lokaler, men de svarte at det var ikke

ngdvendig.

| forkant av intervjuene utarbeidet jeg en intervjuguide (vedlegg 3) med 3 hovedspgrsmal og
flere underspgrsmal. Dette for a4 ha en ramme a forholde meg til. | falge Malterud (2017) kan
intervjuguiden revideres underveis i datainnsamlingen. Fordi jeg utfarte samtlige intervjuer pa

samme dag hadde jeg ikke god tid til & tenke over hvordan sparsmalene kunne revideres pa
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best mulig mate, men vurderte spgrsmalene fortlgpende under intervjusituasjonene etter

hvilken retning besvarelsene fra brukerne tok.

Jeg hadde i forkant reflektert over eventuelle forhold som kunne gi etiske problemer og
dilemmaer. Dette var bade tanker om konfidensialitet og om de enkelte ville kunne klare &
giennomfgre intervjuene. Jeg ble i forkant av intervjuene informert fra avdelingssykepleier
om at det kunne veere at enkelte brukere ikke villestille til intervju eller avbryte tidlig i
intervjuene, men dette ville vi ikke vite far tidspunkt for de aktuelle intervjuene skulle

begynne.

Det kan veere nyttig a prgve ut sine lydbandtekniske ferdigheter i forkant av intervjuene, for a
teste ut det tekniske utstyret og om sparsmalene i intervjuguiden treffer det vi gnsker svar om.
I tillegg vil man ved en pilotstudie kunne trene opp sine ferdigheter som intervjuer. (Kvale &
Brinkmann, 2015; Widerberg, 2001). Jeg foretok ikke et pilotprosjekt og ser det som en
svakhet i etterkant. Ved a ufare en pilot ville jeg kunne bli oppmerksom pa spgrsmal som
kunne veere utydelige og luket disse ut. | tillegg ville jeg oppdaget at jeg ikke hadde behov for
sa mange underspgrsmal. Grunnen til at jeg ikke utfgrte at prgveintervju var at jeg sa det som
vanskelig & gjennomfgre dette med den brukergruppen som var involvert. Jeg kunne pa en

annen side ha gjennomfert et prgveintervju med andre enn brukergruppen.

3.5.1 Gjennomfgring av intervju

8 personer, 4 kvinner og 4 kvinner i alderen 27 til 63 ar, takket ja til a stille opp i intervju. De
kommer fra ulike kommuner i Norge men var ved intervju- tidspunktet pasienter i samme
institusjon. De har ulike diagnoser som bipolar lidelse, schizofreni, suicidal, psykoselidelse,
paranoid psykose, paranoid schizofreni og depresjon og ogsa flere diagnoser samtidig.
Samtlige hadde opplevd gjentatte innleggelser til psykiatriske avdelinger og enkelte av dem

store deler av sine voksne liv,

| tillegg fikk jeg 3 besvarelser skrevet pa papir. Jeg var redd for & miste informanter slik at jeg
endte opp med a samle alle intervjuene pa 1 dag. | ettertid ser jeg at det ville vaert mer gunstig
med faerre intervjupersoner fordelt pa flere dager. Dette fordi arbeidet med transkribering, for
meg, var en sveert tidkrevende prosess samt at det var utfordrende a gjennomfgre sa mange

intervjuer pa 1 dag.

Jeg ble i forkant av intervjuene varsletav avdelingssykepleier om at de ikke visste om alle
faktisk ville mgte opp. Det var 8 personer som matte, i tillegg fikk jeg 3 besvarelser fra

sparsmalene i forespgrselen uten & mgte vedkommende.
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| forkant av intervjuene hadde alle fatt utlevert foresparselen om deltagelse pa intervju og
intervjuets spgrsmal med skjema for signering av samtykke (vedlegg 2). Intervjupersonene
leverte de signerte skjemaene far intervjuenes oppstart. Innledningsvis presenterte jeg meg
selv og forklarte hvorfor jeg ansket a intervjue dem. Videre forklarte jeg at deltagelsen var
frivillig og at de kunne trekke seg nar som helst om de gnsket, at alle opplysninger behandles
konfidensielt og vil bli slettet etter studiens slutt. Jeg forklarte hvorfor jeg gnsket a bruke
taleopptager og spurte om det var greit for dem. Jeg valgt a bruke lydbandopptager for a sikre
at jeg ville fa med meg alt som ble sagt, jeg hadde ikke greid det ved & notere for hand.
Lydbandopptageren var liten og ble plassert pa en slik mate den ikke skulle virke

forstyrrende.

Konteksten i intervjusituasjonen er vesentlig. Bade rommet, omgivelsene og livssituasjonen
til intervjupersoner og forsker vil pavirke intervjusituasjonen (Drageset & Ellingsen, 2011).
Alle intervjuene i denne undersgkelsen ble utfart i institusjonens lokaler. Rommet vi fikk til
radighet var pent og hyggelig innredet. Ansatte ved stedet hadde kokt kaffe og tevann og det
ble servert mineralvann, frukt og kjeks. Jeg hadde satt av inntil 1 time for hvert intervju, men
presiserte for alle at de kunne avslutte nar de gnsket. En av brukerne gnsket a avslutte etter 35
minutter. Etter hvert intervju tok jeg ca. 10 minutters pause, hvilket passet godt for en
utlufting av rommet og en liten hvilepause og refleksjon bade om intervjusituasjonen og

informasjonen brukerne delte.

Underveis i selve intervjusituasjonen var jeg ikke opptatt av a tolke men a lytte til beretninger
om brukernes erfaringer. Samtidig dannet jeg meg noen tanker om hva som ble fortalt.
Brukerne kom ogsa med tolkninger om hvorfor det er vanskelig a delta i egen
behandlingssituasjon og hva som muliggjgr medvirkning. | fglge Brottveit (2018a) kan disse
tolkningene kan vere verdt a notere for & sambinde data mellom forsker og intervjuperson,
men jeg noterte ikke underveis i intervjuene. Jeg noterte innhold fra fortellingene i etterkant

av intervjuene.

Jeg valgte a gjennomfgre semistrukturert intervju for a ha en mal a ga etter, men samtidig
veere fri til 2 kunne stille spgrsmal med utgangspunkt i hva som kom frem underveis i
intervjuene. Denne intervjuformen ligger neert opp til den dagligdagse samtale, men det
profesjonelle intervjuet har som formal a samle inn data, hvor saregne tilnaerminger og
teknikker er ngdvendig (Kvale & Brinkmann, 2015). Ved & benytte denne type intervju gnsket
jeg ogsa a tilstrebe en ledig, likeverdig og maktfri relasjonved at intervjuene skulle bare preg

av a veere samtaler med intervjupersonene. | falge (Dalland, 2007, s. 143) er kontakten
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mellom intervjupersonen og intervjueren helt grunnleggende for utviklingen av intervjuet.
Ved a lytte aktivt, se pa intervjupersonen og falge med pa kroppssprak og mimikk kan man
unnga a avbryte viktige tenkepauser. Og ofte kan viktig informasjon komme nettopp fordi

man lytter og viser interesse.

For enkelte var begrepet brukermedvirkning til dels ukjent. Jeg redegjorde kort da det mest
sentrale om & ha innflytelse og delta i planlegging, utforming og evaluering av egen
behandlingssituasjon. Samtlige sa at dette temaet kunne de snakke mye om. Jeg stilte de tre
spgrsmalene fra intervjuguiden (vedlegg 3) som omhandler hvilke erfaringer de har om a ha
innflytelse i beslutninger som gjelder egen behandlingssituasjon. Jeg hadde forberedt flere
underspgrsmal, men stilte ikke alle sparsmalene til alle. Dette var fordi at flere hadde sveert
mye a fortelle om og jeg ansket ikke & avbryte. Underveis i intervjuene matte jeg stille

oppklarende spgrsmal fordi noe av besvarelsen var for meg noe utydelig.

Jeg opplevde ingen av brukerne som reserverte men derimot ivrig etter a dele sine erfaringer.
Samtlige av de som stilte til intervju vektla hvor viktig det er at dette med brukermedvirkning

eller ikke fa medvirke gjares kjent, og at det ikke kan sies mange nok ganger.

3.6 Transkripsjon

Det transkriberte materialet bestod av 50 sider med tettskrevne sider med direkte sitater av
intervjupersonenes utsagn, tatt opp pa lydopptaker.. Da jeg startet transkriberingen tok jeg
med pauser og andre hendelser. Jeg matte hare opptakene mange ganger for & fa med alt som
ble sagt, i skriftform. Noen sekvenser kunne veere utydelige og der hvor jeg ikke kunne tyde
ord merket jeg med prikker. Jeg kunne se for meg den enkelte i intervjuene nar jeg senere
igjen leste den transkriberte teksten. Senere har jeg «rensket» teksten for fglelsesuttrykk og
intonasjoner. Dette har jeg gjort av to arsaker, teksten skal vaere mer lesbar og av moralske
hensyn, for & unnga a fremstille intervjupersonene pa en uheldig mate. Det advares mot a
gjengi usammenhengende og repetitive transkripsjoner da en ordrett transkripsjon kan
innebzre en uetisk stigmatisering av enkelte personer(Fangen, 2004; Kvale & Brinkmann,
2015). Etter at jeg rensket opp i teksten har jeg foretatt en ytterligere komprimering av
utsagnene, til kortere og mere helhetlige setninger. | tillegg har jeg skrevet alt pa bokmal, for
ytterligere & sikre intervjupersonenes anonymitet. A utelate dialekt tillot meg dessuten & utfare
transkripsjonen raskere | fglge Kvale& Brinkmann (2015) kan en erfaren skriver beregne a
bruke 5 timer a skrive av et intervju pa 1 time. Jeg brukte anslagsvis 7 til 10 timer pa 1 times

intervju. Jeg har ikke fokusert pa sprak men a fa tak i innholdet fra intervjuene. | falge

24



Malterud (2017) kan ikke den transkriberte teksten erstatte virkeligheten, men det
opprinnelige materialet skal likevel veaere mest mulig lojalt ivaretatt. Det som ikke kommer
frem av den transkriberte teksten er atmosfaeren i selve intervjusituasjonen. Det oppstod
falelsesutbrudd som bade latter og grat i intervjusituasjonene og dette kommer ikke frem i
datafremstillingen. Malterud (2017) sier ogsa at forskeren, under transkripsjonsarbeidet, ma
erkjenne at andelen av dgdt materiale kan vare mer omfattende enn antatt. Jeg har kastet en
stor del av det transkriberte materialet da det var mye repetisjon og innhold av informasjon
som jeg ikke kunne ta med meg videre. Det er serdeles viktig for personene jeg intervjuet at
deres intervjuer ikke blir gjenkjennbare. Jeg har derfor valgt & unnlate a legge ved hele det
ferdige transkriberte materialet og viser et lite utdrag (vedlegg 5). Sitater som presenteres i
neste kapittel er forsgkt og holdt lojalttil den muntlige uttalelsen, men er endret til en mer

leservennlig form. Alle opplysninger vil bli makulert i medio juni 2019.

3.7 Analyse

Analysearbeidet har til hensikt & bygge bro mellom radata og resultater ved at datamaterialet
blir organisert(Brottveit, 2018a; Kvale & Brinkmann, 2015; Malterud, 2017). For & fa en
forstaelse av hva materialet inneholdt og for & komme i dybden av hva brukerne hadde fortalt,
har jeg lest det transkriberte materialet gjentatte ganger. Jeg merket og gulet ut setninger og
ord i Word. Jeg hadde tidlig en formening om at makt og avmakt ville veere et stort tema
under intervjuene, men brukerne var ogsa opptatt av a fortelle om hva som har veert bra for
dem. Jeg har endret min fortolkning av hva flere av de ulike delene av materialet fortalte
gjentatte ganger gjennom hele prosessen, for hva jeg ville undersgke. Med en fortolkende
tilneerming gikk jeg frem og tilbake flere ganger for a finne tverrgdende og meningsfull
informasjon ut ifra hva empirien og teorien fortalte meg, jeg har hele tiden spurt meg selv om
hva dette handler om i gjennomlesning og bearbeiding av den transkriberte teksten. Dette
innebzerer en kontinuerlige frem og tilbakeprosses mellom deler og helheten av
datamaterialet, hvor forforstaelse, dialog, fortolkning, ny forstaelsesramme og nye
fortolkningsmuligheter er viktige prosesser. Man vandrer altsa mellom delperspektiv og
helhetsperspektiv og jo mer man dykker ned i det ene, jo mere ma man dykke ned i det andre.
Nar man er i denne sirkulariteten beerer man med seg sin forforstaelse som blir utfordret av
nye forstaelseshorisonter. Jeg valgte a bruke Tematisk analyse for & sortere materialet.
Tematisk analyse er ikke blant de mest utbredte i en hermeneutisk forskningsprosess, fordi
den vanligvis ikke gir rom for utdypende fortolkninger, «men den kan absolutt benyttes i

undersgkelser som er hermeneutisk inspirer» (Brottveit, 2018a, s. 147). Jeg gnsket & benytte
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tematisk analyse av flere grunner. For det farste presenteres den i litteraturen som en fleksibel
metode som er enkel & bruke. For det andre ansa jeg det & vaere en god mate & oppdage temaer
i datamaterialet. Dessuten sier litteraturen at den blant annet kan brukes med en bestemt
problemstilling eller tema i fokus, for deretter a fortolke og analysere materialet og legge
informantsvarene til grunn for analysen (Brottveit, 2018a; Kvale & Brinkmann, 2015). Jeg
hentet ogsa generelle prinsipper for a forsta analyseprosessen pa fra meningsfortetting i
Kvale & Brinkmann (2015).

Tematisk analyse benyttes til presentasjoner av materiale hvor oppmerksomheten rettes mot
temaer (Braun & Clarke, 2006; Brottveit, 2018a; Thagaard, 2013).En av fordelene med
tematisk analyse er dens fleksibilitet. | falge Johannessen, Rafoss & Rasmussen (2018) kan
analysemetoden brukes som inspirasjonskilde eller man kan felge den til punkt og prikke.
Gjennom den teoretiske friheten den tematiske analysen har, gir tematisk analyse et fleksibelt
forskningsverktgy som kan gi en rik, detaljert og beskrivende presentasjon. Malsettingen ved
tematisk analyse er at den kan si noe om ulikheter og likheter pa tvers av det innsamlede
materialet. En ulempe er at den enkelte informant kommer mer i bakgrunnen, fordi analysen
forst og fremst konsentrerer seg om selve temaet og sammenligne informasjon fra og mellom
undersgkelsens deltagere. Tematisk analyse er mye brukt, spesieltinnenfor psykologien
(Braun & Clarke, 2006; Brottveit, 2018a). Johannessen, Rafoss & Rasmussen sier det er en
noksa teoriuavhengig analysemetode (2018) og kan som et resultat av det benyttes av forskere
fra ulike epistemologiske stasteder. Men den kan ha en begrenset tolknings verdi om den ikke
benyttes innenfor et eksisterende teoretisk rammeverk (Braun & Clarke, 2006).
Datamaterialet vil derfor i diskusjonsdelen knyttes opp mot tidligere presentert teori i
oppgave, men i tillegg har jeg tilfeyd ytterligere teori. Braun & Clarke (ibid, 2006) beskriver
gjennomgangen av den tematiske analysen i 6 faser. Dette er: gjgre seg kjent med data,
frembringe innledende koder, sgke etter tema, gjennomgang av tema, definere og navngi tema
og til slutt rapportering av resultater. Under vil jeg presentere hvordan jeg har gatt fram i
analysearbeidet.

Fase 1, gjare seg kjent med data. Jeg gjennomfgrte samtlige intervjuer og transkriberte
materialet selv. Ved gjennomfgring av intervjuene og transkriberingen av lydfilen harte jeg
intervjuene flere ganger og ble godt kjent med materiale. Her gravde jeg meg ikke ned i
detaljer, men forsgkte a fa et overblikk i hva materialet fortalte, jeg dannet meg noen ideer og
refleksjoner om temaet som jeg noterte ned. Etter transkribering av materialet leste jeg

giennom teksten flere ganger. Her gulet jeg ut innhold jeg ansa som nyttig for
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problembeskrivelsen. Denne fasen resulterte i en rekke koder jeg sa som interessante for

oppgaven og hvorfor de var interessante.

Fase 2, frembringe innledende koder. Etter & ha gjort meg bedre kjent med datamaterialet
startet jeg med den farste kodingen, og overordnet sett handlet denne fasen om & organisere
data i meningsfulle grupper eller koder. Jeg hadde hele tiden sparsmalet om hva er det dette
dreier seg om, med meg. Jeg forsgkte 4 oppsummere viktige poeng i margen. Her ble kodene
neer opp til intervjupersonenes fortellinger og mine fortolkninger av materialet. Se figur
1.(vedlegg 5) for eksempel av utkast av koding i denne fasen. Kodene i denne fasen var mer
tolkende enn beskrivende. Den praktiske gjennomfgringen av analysen begynte med penn,
tusj og papir. Etterhvert fant jeg det mer overkommelig a bruke kommentarbokser | Word, og
fargekoding. 1 begynnelse startet jeg med en sveert grundig markering av interessant
materiale. Da jeg oppdaget at det var mange repetisjoner, og for a unnga en «smarje»
(Johannessen et al., 2018), samlet jeg utsagnene for a fa mer oversikt. Jeg benytter dataneer
merking. Det vil si at jeg enklere kan fa gye pa nyanser i dataene. Her satt jeg sammen kodene
som harte sammen i egne skriv, for & se etter sammenligninger. Ett eksempel pa koding var
«makt og paternalisme» og «pargrendes vanskelige samarbeid». Disse ble innlemmet i sterre
grupper. Disse igjen ble innlemmet til stgrre tema: «empowerment& makt» og
«pargrendesamarbeid». Jeg hadde om lag 75 koder og jeg syntes det var et vanskelig arbeid &
ga igjennom alt materialet. Etter sammenstilling av tema ble materialet redusert til 10 temaer
som jeg igjen gikk igjennom da det ble et for stort materiale. Under kodingen var det for meg
viktig & se de forskjellige temaene i sammenheng. Flere temaer ble puttet innunder samme
tema. Det var for meg hele tiden viktig & bestrebe meg etter at temaene var linket til
beskrivelser fra dataene og ikke teoristyrt. | trad med refleksivitetprinsippet og min
forforstaelse som er omtalt tidligere, gnsker jeg a vaere apen om min eksisterende kunnskap
om temaet gjorde seg gjeldende under kodingsprosesen. Jeg har hele tiden reflektert over at
min «ryggsekk» ikke skulle pavirke noen beslutninger, men med utgangspunkt i mitt
humanistiske menneskesyn og erfaringsgrunnlag er det likevel sannsynlig at jeg har latt dette
pavirke mine valg til en viss grad. Jeg har i hovedsak forholdt meg til innhold og
sammenheng i det som ble uttalt i intervjuene og pa den maten er det intervjupersonenes

uttalelser som danner mitt datagrunnlag.

Fase 3, sgke etter tema. Denne fasen dreier seg om a lage «sammendrag» av det kodede og
sorterte materialet. Her refokuserer man analysen pa et bredere niva av temaer. Det er

forskningssparsmalene som er utgangspunkt og retningsgivende for kategoriseringen, og man
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ma tenke pa relasjonen mellom koder, relasjonen mellom temaer og mellom ulike niva og
tema (Braun & Clarke, 2006). Rent praktisk lagde jeg tankekart for hver av intervjupersonene,
med fargekoder for a skille fra hverandre eller se sammenhenger. Da jeg ikke kom lenger i
denne prosessen startet jeg den pa nytt for a kunne samle kodene og temaene til
«sammendrag». | denne fasen puttet jeg noen temaer som underkategorier og flere temaer ble
fiernet. Na begynte jeg a se karakteristikken av spesielle tema som skilte seg ut. Blant annet
plasserte jeg: kan brukermedvirkning bli en mulighet for alle? i. jeg gnsker meg ned fra
arkiveringhylla. Basert pa fellestrekk i kodene dannet jeg forelgpige koder. Ved a se pa
forelgpige temaer opp mot transkriptene, undersgkte jeg om jeg mente de var gode nok for

datamaterialet, noe jeg vurderte at de var.

Fase 4, gjennomgang av temaer. Denne fasen begynte nar jeg hadde et sett med forslag til
tema. Etter a ha sammenlignet temaer og koder pa tvers av materialet kom jeg frem til flere
temaer. Flere av temaene hadde jeg slatt sammen under andre kategorier da de var av
tilsvarende betydning. De forelgpige temaene ble gjennomgatt pa nytt, noe som farte til at jeg
reviderte og omorganiserte en stor del av materialet. | fglge Braun & Clarke (2006) finner
man i denne fasen at en del av materialet ikke er egentlige tema, eller man kan sammensla
tema eller lage separate tema. Videre sier de at denne fasen inneholder to nivaer av
giennomgang og avgrensninger. Det betyr at man ma lese alt sortert materiale og vurdere
hvorvidt de danner et ssmmenhengende manster og om noe ikke passer inn ma man trekke det
ut eller omarbeide det. Som et resultat av dette valgte jeg a sla sammen flere temaer til ett

hovedtema eller ett tema med underkategorier.

Fase 5, definere og navngi temaene. Jeg forsgkte etter beste evne a gjennomga materialet jeg
na satt igjen med, for & se hva det handlet om og hva det ville belyse. Jeg definerte ut i fra hva
jeg ansa som essensen i hvert tema og navnga dem basert pa dette og ut i fra sitater. Blant
annet ble temaer som: pargrende mgter motstand, vanskelig samarbeid og pargrendes
innflytelses muligheter, dette plassertunder brukermedvirkning, enannen arena for
samarbeid. Jeg kom frem til 3 hovedkategorier: Brukermedvirkning, - en myte elleren
realitet? Nedvurdering av psykiatriske pasienter og Pargrende, en annen arena for samarbeid.
Gjennom denne maten a organisere og navngi materialet pa kommer det mest vesentlige fra

datamaterialet frem.

Fase 6, rapportering av resultater. 1 den avsluttende delen av analysen forsgker jeg a
presentere resultatet fra datamaterialet pa en uttrykkelig og rasjonell mate Formalet med

denne oppgaven er a fortelle om brukernes kompliserte erfaringer. Jeg har plukket ut sitater
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som forteller og illustrerer det viktige i temaet. Jeg har definert temaene ut i fra det jeg trakk
ut som essensen i datamaterialet, og navngitt temaene ut i fra intervjuutsagn. | diskusjonen
knyttes resultatene opp mot teori og tidligere forskning, samt at jeg i trad med mitt
humanistiske stasted, kommer med egne refleksjoner og en mulig tolkning av underliggende

innhold.

3.8 Etiske betraktninger

Intervjupersonene i denne studien, er brukere av helsetjenester innenfor psykiatrien, som deler
av sine tanker, refleksjoner og erfaringer om temaet brukermedvirkning. En intervjustudie er
fylt med moralske og etiske sparsmal og det stilles strenge krav til personvern (Brottveit,
2018b; Kvale & Brinkmann, 2015; Malterud, 2017). Prosjektet ble godkjent av NSD (vedlegg
1), for jeg jobbet med a rekruttere deltagere til intervju. Studien inneholder ikke opplysninger

som medfarte krav om tillatelse fra REK og NESH.

Far intervjuene ble avtalt stilte jeg meg flere sparsmal om jeg kunne gjennomfare intervjuer
med personer som har en alvorlig psykisk lidelse. Men jeg overlot den avgjgrelsen til
brukerne selv a bestemme. Jeg tror heller ikke avdelingssykepleieren ville spgrre personer de
mente ikke kunne klare a stille til intervju Jeg avgjorde tidlig at det var enkelte spgrsmal som
kunne trigge til uneldige opplevelser og kunne avvente a spgrre om til eventuelt brukeren
virket trygg og fortalte uten a bli direkte spurt. Da kunne jeg falge det opp. Et annet aspekt jeg
var opptatt av er at jeg ikke har mitt daglige virke innenfor psykiatrien og pa en mate ser
hvordan brukere blir behandlet «utenfra». Jeg hadde ingen stor formening om at denne
studien kunne produsere ny viten, men jeg hadde en formening om at temaet
brukermedvirkning, for brukere av psykiske helsetjenester, fortsatt er et fenomen som det er
viktige a lafte frem. Enda en betrakting jeg tenkte over var om jeg hadde den rette fagligheten
til & kunne ga inn i denne studien. Gjennom flere overveielser kom jeg til at min
sykepleiefaglige bakgrunn men ogsa erfaringsbakgrunn som pargrende var tilstrekkelig, for &

giennomfare intervjuene for a sgke etter svar pa problemstillingen.

Jeg sendte skriftlig foresparsel til Recoverysenteret og fikk tilbakemelding med tillatelse til
utfgre intervjuene der, og at de ville undersgke om det var brukere av stedet som gnsket a
stille til intervju. Avdelingssykepleier distribuerte informasjonsskriv (vedlegg 2) med
samtykkeerkleering (vedlegg2) og intervjusparsmalene til brukere ved stede, og jeg fikk
tilbakemelding om at det var 8 personer som hadde vist sin interesse. | informasjonsskrivet

ble det informert om studiens hensikt, tema, fremgangsmate, taushetsplikt, frivillig deltagelse,
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at alle kan trekke seg nar som helst uten konsekvenser og anonymisering. Videre ble det
tydelig informert om at det var frivillig deltagelse og at deltagerne kunne trekke seg nar som
helst, for eller etter intervjuene. Videre repeterte jeg denne informasjonen for hver enkelt
bruker innledningsvis til intervjuene, at alle data ville bli behandlet konfidensielt, og at alle
data som kan identifisere deltakere skal veare oppbevart i lasbart skap i trad med retningslinjer
gitt av NSD(Brottveit, 2018b; Kvale & Brinkmann, 2015). Det var ingen av de som mgtte til
intervju som trakk seg. Pa lydfilene var det ikke oppgitt personopplysninger og det er kun
intervjueren som vet hvilket intervju som er knyttet til intervjupersonen. Dataene vil pa ingen
mate kunne spores tilbake til brukerne som stilte til intervju. Gjennomfgring av transkribering
vil ogsa inneholde etiske vurderinger. Man ma ha i minne at teksten man forbereder til senere
analyse, skal veere lesbar og unnga a fremsta som krenkende, samtidig ma man veere fokusert
pa a beskytte intervjupersonenes konfidensialitet (Kvale & Brinkmann, 2015; Svartdal,
2009).

3.8.1 Validitet og reliabilitet

Man skiller gjerne mellom intern og ekstern validitet. For a undersgke intern validitet kan
man stille spgrsmalet: hva er det vi har undersgkt er sant om (Malterud, 2017). Jeg har sgkt
svar pa problemstillingen fra personer som har en psykisk lidelse, da det er de som best kan
svare pa hvordan de opplever at de har innflytelse i egen behandling, innenfor psykiske
helsetjenester. Et eksempel fra denne studiens intervjuer. En av brukerne hadde arbeidet
innenfor barnevern og i psykiatrien og benyttet begrepet brukermedvirkning som en stor
selvfglgelighet. Hun kunne definere begrepet ut i fra lovverk. Allikevel fortalte hun at om hun
var kjent med begrepet brukermedvirkning og brukeres rettigheter, sa var det a veere pa
tjenesteytersiden og det & vaere pa brukersiden, to vidt forskjellige praktiske betydninger. Et
annet eksempel er brukere som sa at de ikke visste s mye om begrepet brukermedvirkning,
men etter en oppklaring om hva begrepet innebarer hadde de en god formening om hva
medvirkning er og samtlige sa at dette kunne de si mye om. | flere av intervjuene
omformulere jeg sparsmal slik at spgrsmalene skulle bli klare a forsta, dette for at brukerne
kunne fa besvare det spgrsmalet var ute etter. Ekstern validitet handler om overfarbarhet, i
hvilken grad vare funn kan gi mening utover den konteksten der vi har kartlagt dem. Malterud
(2017) sper pa hvilken mate kan vare funn bidratil & opplyse en lignende problemstilling i en
annen sammenheng? Denne studien har ikke hatt som formal & produsere generaliserbar
kunnskap om brukermedvirkning, men har som hensikt a belyse et temaomrade. Det er

allikevel en del trekk i fra brukernes uttalelser som kan tenkes seg gjelder flere mennesker
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som er helsetjenestemottakere. Dette gjelder for eksempel i brukernes uttalelser om

asymmetriske maktforhold mellom brukerne og behandleres eller kommuners «styringsrett».

Reliabilitet handler om forskningsresultatenes konsistens og troverdighet. Dette kan handle
om intervjuerens pavirkning av materialet. Trekk ved den som foretar studien skal ikke la seg
pavirke av vurderinger som ikke er vitenskapelige. Dette kan vaere snakk om personlige
egenskaper som forskerens bakgrunn og fortolkninger om temaet (Kvale & Brinkmann, 2015;
Malterud, 2017; Thagaard, 2013). Min «ryggsekk» vil alltid ubevisst eller ikke kunne sette
preg pa min forstaelse av temaet brukermedvirkning. Jeg har allikevel ansvar for a forsgke a
ha et reflektert og apent forhold til min fortolkning av og innflytelse pd materialet. Jeg har
forsgkt & gjere et @rlig og giennomsiktig arbeid for at jeg pa best mulig mate kan
videreformidle brukernes erfaringer og meninger. Et annet sparsmal er om en annen forsker
vil kunne komme til de samme resultatene som meg om de fikk studere mine intervjudata?
Jeg tror at en annen forsker ville komme til omtrent de samme temaene som meg men bade
bakgrunn og stasted vil veere med a avgjere videre analyse. | fglge Fangen vil en annen
forsker skape sine egne ledetrader som hun eller han kan falge og utvikle (2004). Palitelighet
vil i denne sammenhengen veere vanskelig a vurdere, da innholdet i teksten vil vere gjenstand

for fortolkning.

3.8.2 Refleksivitet

Forskeren skal i prosess og produkt vise vilje og evne til a stille sparsmal om egne
fremgangsmater og konklusjoner og innremmelse av ulike sannheters eksistens. Refleksivitet
er en aktiv holdning forskeren ma oppsgke og vedlikeholde, men narhet til stoffet kan
vanskeliggjere refleksivitet (Malterud, 2017). Et tema innenfor refleksivitet og min rollei
produksjon av kunnskap i denne studien, og som var et viktig refleksjonsspgrsmal for meg,
var bade om jeg hadde den faglige kunnskapen til & gjennomfare disse intervjuene og om det
var etisk forsvarlig & intervjue personer som har en alvorlig psykisk sykdom. Balansen
mellom a gnske 4 ga dypt i brukernes opplevelser uten a krenke brukernes opplevelser og
samtidig respektere brukernes grenser var noe jeg tenkte mye pa. Jeg tenkte ogsa mye over
eventuelle emosjonelle reaksjoner som kunne oppsta. Dette virket & veere uproblematisk for
brukerne. Samtlige av brukerne sa de var glade for & kunne snakke om hvordan de har hatt det
og har det innenfor psykiatriens rammer. Enkelte av brukerne hadde falelsesladete reaksjoner,
som noe grat og noe latter, men alle kommenterte det selv og hadde reflekterte tanker om
hvorfor disse normale utbruddene kom. Jeg ma innrgmme at under ett av intervjuene hadde

jeg selv det noe vanskelig med a ikke bli bergrt. Men jeg sa det som det var til brukeren, at
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dette var sa sterkt materiale at det var vanskelig a ikke bli bergrt. Brukeren smilte og takket
for at historien kunne deles. Noen hadde sparsmal om hva jeg antok var arsaken til at sa
mange fortsatt ikke hgres og ses i psykiatrien. Dette var noe jeg ikke kunne gi noe konkret
svar pa og beklaget at jeg ikke kunne det. Brukerne hadde da sine egne tolkninger av mitt svar
og enkelte sa det er vanskelig for mange aville gjgre noe med dette systemet, nar de pa
toppen ikke lar seg endre. Jeg funderte i ettertid pa om jeg burde gitt et konkret svar. Men jeg

opplevde ikke at dette hadde noen pavirkning for intervjuene.

4 Opplevelser av medvirkningi egen behandling

| det fglgende vil jeg beskrive intervjupersonenes opplevelse av brukermedvirkning i psykiske
helsetjenester og belyse dette ved hjelp av sitater. Resultatene er basert pa en systematisering
av det materialet som kom frem gjennom individuelle intervjuer. Til tross for at det har veert
utfart en del forskning om dette har det vert interessant & oppdage synsvinkler av hendelser
som intervjupersonene ga uttrykk for. Resultatene presenteres gjennom en inndeling av 3
hovedtemaer: «Brukermedvirkning, -en myte eller en realitet?», «Nedvurdering av
psykiatriske pasienter» og «Pargrende, en annen arena for medvirkning». Hvert tema har
underkategorier av ulik mengde. Gjennom det farste temaet forsgker jeg a belyse brukernes
opplevelse av innflytelse i egen behandling. Under det andre temaet forsgker jeg a belyse
forhold som kan pavirke mulighet for medvirkning. Gjennom det tredje temaet belyser jeg
forhold som brukerne opplever har innvirkning pa paregrendes medvirkning.
Intervjupersonenes navn er fiktive og sitater er uthevet i kursiv. | sitater hvor forsker er sitert

skilles uttalelsen med bokstaven F.

4.1 Brukermedvirkning, - en myte eller en realitet?

Intervjupersonene var opptatt av a fortelle om sine erfaringer om hvordan de har hatt eller
ikke har hatt mulighet til & ha innflytelse over egen behandlingssituasjon. Begrepet
brukermedvirkning var for noen et uklart begrep eller et begrep de hadde erfart at det ikke ble
gitt sa mye informasjon om. Psykofarmatisk behandling og opplevelse av tvang var et
giennomgaende tema i mer eller mindre grad hos alle brukerne. Dette illustreres i videre

presentasjon.

Anna som har veert utsatt for overgrep har tilbragt det meste av sitt liv i institusjoner. Hun

forteller:

Jeg har egentlig aldri visst hva brukermedvirkninger, for jeg kom hit.
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F: Kan du si noe om hvorfor du ikke har veert klar over din rett til medvirkning?
Anna: Det var vel aldri noen som mente at jeg var verdt a bli informert om noe. De
har sagt jeg er kronisk suicidal, sa da tenker de vel at jeg likegodt kan da. Men jeg vil
jo egentligikke dg. Jeg er bare sa redd. Dette er det forste stedet jeg faler meg trygg,
men na sier kommunen at jeg ma tilbake dit. Jeg greier ikke det, men de hgrer ikke pa
meg. Jeg trodde at i Norge sa skulle man bli hgrt pa?

Cecilie som har vert innlagt i psykiatriske avdelinger en rekke ganger, gjennom mange ar
forteller:

Jeg har jo hgrt at pasientene skal hgres pa, men jeg har aldri opplevd det selv. Det var
leger og psykologer som bestemte. Jeg har vart i psykiatrieni 20 ar, men det forst de
3 arene jeg har kunnet bestemme noe. Jeg tenker ordet medvirkning er ganske diffust
for det er forskjellig grad av medvirkning. Og det blir gjgmt, det blir aldri annonsert
at man har medvirkning. Nar du har en psykiatrisk diagnose blir du plassert nederst
pa rangstigen. Lykke til nar du er pa nederste trinn i stigen.

Sitatene eksemplifiserer flere av brukernes oppfatning av begrepet brukermedvirkning og
opplevelse av utilgjengelighet over & ha innflytelse pa egen situasjon. Flere ganger under
intervjuene henviste de til at brudd pa lovfestede rettigheter, menneskerettigheter og
stigmatiserende holdninger ved psykiatriske diagnoser. De hevder at rettigheter uavhengig av
diagnose og bakgrunn ikke overholdes.

Flere av brukerne hadde en formening av at brukermedvirkning kan sammenlignes med a

veaere sjef i eget liv. Arve sier det slik:

Betyr ikke brukermedvirkning a veere sjefi eget liv? Far var det vanskelig & ha den
rollen, & vaere sjefi eget liv altsa. Jeg hadde egentlig lite jeg kunne si. Det var
vanskelig fordi ingen ville hgre pa meg, sa var det vanskelig fordi jeg var redd for &
matte ta mere medisiner. Hvis jeg hadde fortalt om all galskapen jeg hgrte inni hodet
mitt ville de hvert fall sagt at jeg var spinn vill gal, og da turte jeg ikke si noe.
Stemmene var feele men medisinene tok dem jo ikke bort. Jo mer medisiner jo verre
blei det. Na etter hvert som jeg har fatt hjelp til & bygge meg opp kan jeg i hvert fall
gjare et forsgk pa a delta i bestemmelser som handler om meg. Nar jeg kom hit, ble
jeg mgtt av mennesker som snakka med meg og harte pa meg. Etter hvert greide jeg &
bygge opp nok tillittbade til andre, men kanskje mest til meg selv, om at jeg kunne
klare noe mer.

Sitatet til Arve far frem flere sider av hvordan brukermedvirkning praktiseres. Han snakker
om ulike mater han har blitt mgtt og behandlet pa i kommunehelsetjenesten,
spesialisthelsetjenesten og ved Recoverysenteret. Han problematiserer det store fokuset pa
medikamentell behandling som ofte praktiseres i psykiske helsetjenester. Ofte blir
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medikamentell behandling forsgkt for & redusere symptomer men brukernes opplevelser av
denne behandlinger er motsatt. han er i dag frivillig innlagt ved et Recoverysenter. Der har de
fokus pa hele mennesket, Arne forteller at behandlingen skreddersys etter individuelle mal.

Han sier det er et stort fokus pa naturopplevelser, trening og riktig kosthold. David forteller:

Jeg visste jo om mine rettigheter, det var vel heller vanskelig & fa lov til & ha
rettighetene i praksis. En ting er jo ogsa at de sier du ma ha en diagnose far du far
hjelp. Uten diagnose- ingen behandling. Jeg fikk beskjed om at det tok maks 50 dager,
men jeg venta i 1 ar fer jeg fikk svar pa den farste henvendelsen min til DPS. Jeg tror
de bare venta pa at jeg skulle bli enda sjukere. Det ble ikke mye medvirkning da. Jeg
var totalt knekt og blei etter hvert sittende der alene i leiligheten.

Ulike behandlingssteder har til dels noe ulik ventetid. Om man sgker opp dette pa internett sa
oppgis det at det forholdvis korte ventelister. Et sparsmal er om ventetidene alltid overholdes i
praksis. Det var flere av brukerne som fortalte at nar de var ute av institusjon, med oppfalging
av DPS og kommunale tjenester, kunne det allikevel ta lang tid for a fa hjelp. I brukernes
historier ligger det ikke bare tanker om at det ikke var blitt annonsert om brukermedvirkning.
Det er flere faktorer som kommer frem, redsel og frustrasjon. Felelser som kan oppsta om
man fgler man blir devaluert som et menneske, som igjen kan fare til at det kan blir vanskelig

& hevde sin rett.

4.1.1 Tvangsbehandling

Tvangsbehandling omfattes av ulike lover og i ulik form. Tvang skal etter norske
retningslinjer farst giennomfares nar frivillige tiltak ikke fungerer eller det av andre grunner
er fare for liv og helse. Ofte har pasienter en annen oppfatning om bruk av tvang enn

helsepersonell. | falgende tekst er det brukeres opplevelse av tvang som belyses.

Dina som har blitt gitt flere psykiatriske diagnoser og schizofreni forteller om sin erfaring:

Med en koffert full av medisiner blir du ganske utkjgrt og a veere sjef over seg selv da
kan virkelig snirkle seg bort i alt kaoset. Jeg mistet evnen til & tenke pa meg selv, fikk
bare hodet fulltav gale tanker. Jeg folte jeg hadde en klo over tankene og gitter over
livet. Og for ikke & snakke om kroppen, jeg blei tjukk og tiltakslgs, nei det var bare
grusomt. Der var det ingen som brgy seg om jeg fikk hjerteproblemer og ble
overvektig bare jeg holdt kjeft og ikke ga dem mer a gjare.

Dette sitatet representerer flere av brukernes utsagn. De hadde ingen opplevelse av at
psykofarmaka hjalp dem og de utviklet redusert fysisk helse. Falelse av tvang eksemplifiseres

av flere og de folte at deres menneskerettigheter ble brutt. | tillegg opplyses det at i den»
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vanlige» psykiatrien blirikke den kroppslige helsen nedprioritert. Brukerne som hadde
opplevd tvangsbehandling ga uttrykk for stor krenkelse og smerter. Dette kommer frem i
Cecilies utsag:

Noe av det verste jeg har opplevd ma vare da de lameg i belter, med beina i kryss for
a straffe meg skikkelig, det er totalt forbudt, man skal ikke ha beina i kryss. Jeg hadde
sa mye kramper at jeg ble bevisstlgs. Jeg hadde ligget sann i 2 dager. Pa magen trykt
ned i belteseng med brystbelte da pa ryggen. Det endte med at jeg sluttet & puste. S&
ble jeg flydd hjem til XX, fulgt ut av politi med belter og neddopet. Det var grusomt.
Det gikk jo ikke bra. Jeg spiste ikke og sa var det inn igjen, med belter og
tvangsmessig ernaring. Jeg ble ikke friskere av den behandlingen. Jeg var jo ikke
farlig for andre og trengte ikke straff, jeg trengte medmenneskelighet.

At behandling som er beskrevet over kan oppleves som dypt krenkende vil for de fleste ikke
veere overraskende. Det som kan synes mer overraskende er at slik behandling praktiseres i
dagens helsevesen. Flere av brukerne utrykte at behandling under tvang er krenkende og at
det aldri kan fare noe godt med seg. Flere av brukerne hadde veert bade tvangsinnlagt og veert
under medisinsk og mekanisk tvang. Enkelte hadde ogsa flere frivillige innleggelser og
allikevel opplevd tvang de mente var bade utilsiktet og ulovlig. Bente forteller:

Jeg har vaert igjennom alle de der overkikkadorene, bade nar jeg har bodd hjemme og
lagt meg inn frivillig. Jeg har blitt 1ast inn og skjermet, for hva? Jeg hadde nektet & ta
medisin sa blir beltet tatt frem. Det er da ikke lov og det bryter alle
menneskerettigheter.

F: Du sier det er brudd pa menneskerettighetene. Kan du si noe om mer om hvorfor
det skjedde?

Bente: Ja, jeg ville bare ikke ha medisin fordi jeg mente det ikke var bra for meg, jeg
hadde heller ikke noe vedtak pa at jeg matte ta dem. Jeg nekta selvfalgelig men da kom
beltet frem. Tvangsmedisinering er tortur, det er ikke bare tvangen som er grusom,
men hjernen blir gdelagt. Jeg ble gdelagt. Sa ga de meg sprayter i stedet, og jeg
slokna. Jeg vet ikke hvor lenge, men jeg kunne verken tenke eller rgre pa meg. Alt i
meg ble gdelagt.

F: Hva skulle til for & ordne den situasjonen?

Bente: Vel, jeg fikk hjelp av en ansatt og fikk ringt til advokaten. Hun kom raskt, og de
matte gi seg. Men dette har skjedd flere ganger da, sa derfor matte jeg komme meg til
et sted som har en mer human behandling for folk. Men det var ikke lett det heller, jeg
matte ha hjelp fra advokat fordi legen nekta a sgke meg til et sted hvor man kanskje
kan slippe alle de medisinene, og maktbruken.

Det kommer frem i intervjuene at flere ikke har opplevd & ha innflytelse over sin egen

behandling. Flere av intervjupersonene fremhever ogsa at a ikke bli informert om sine
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rettigheter og bli utsatt for tvang er brudd pa menneskerettighetene. Flere av brukerne har
mattet ha advokatbistand for & fa opphevd tvangstiltak som de har ment har vert ulovlig
vedtatt. Noen har ogsa mattet ha advokatbistand for & sgke seg til andre steder hvor de har

gnsker a legge seg inn frivillig.

4.1.2 Frivillig innleggelse
Flere av brukerne sier de har sgkt seg frivillig til Recoverysenteret, men at det ngdvendigvis

ikke er enkelt & fa medhold til fritt behandlingsvalg.

I mange ar har brukerbevegelser etterspurt valgfrihet nar det gjelder behandling med
psykofarmaka og ulike psykiatriske diagnoser. Etterhvert har dette blitt et viktig
rehabiliterings og behandlingsomrade ogsa i Norge. Man kan sgke seg til disse avdelingene
under fritt behandlingsvalg, men brukeres erfaringer sier at det kan vaere vanskelig om ikke

behandleren statter deres gnske. Cecilie forteller noe om dette:

farst fikk vi kjempet meg hit, gjennom byrakratiet. Det var ikke lett, etter 20 ar i
psykiatrien og 7 ars kamp om a slippe medisiner, fikk jeg en lege som sa, ja na har vi
provd dette sa lenge uten at det hjelper. S& du kan likesa godt preve det. Sa kom jeg
hit og har jeg en fatt lege og andre fagfolk som har hjulpet meg med & temme den
medisinkofferten. Na har jeg veert her i 2 ar, det har veert en lang vei altsa. Jeg haper
jeg aldri blir palagt a settes i et kjemisk gitter igjen. Nei det skal jeg ikke!

Cecilie uttrykker at endelig har hun fatt en mulighet til & leve et liv hun gnsker seg, men
uttrykker at det burde ikke vaere sa vanskelig a fa velvilje fra DPS ene og behandlerne til a fa
sine gnsker oppfylt. Flere av brukerne forteller at nedtrapping av medisiner har reddet livene
deres. Fanny som har flere ars erfaring som psykiatrisk pasient og arbeider i dag som
brukerlerer forteller:

Kommunene og DPS ene ma slutte med sine totalitere behandlingsregimer. Medisin
kan ikke veere den eneste behandling og medisin kan aldri erstatte terapi fullstendig.
Jeg har sgkt meg hit med hjelp av advokat. Far var jeg en sengeliggende pasient uten
hap, uten frisk kropp. Takket vaere dette sentereter jeg i stand til & ga i gang med
trening. Her snakker de recovery. Det har skjedd et underverk.

Medisinfrie tilbud og recovery er begreper som tar utgangspunkt i enkeltindividets gnsker.
Det betyr ikke at alle personer som gnsker a slutte med alle medisiner gjer det, men mange

reduserer betraktelig pa mengde. Dette kommer frem av Elses utsagn:

Vel gnsket mitt var a kutte ut litiumogsa, men jeg vet jeg ikke kan det. Jeg har bipolar
lidelse, og har fatt denne medisinen sa lenge. Men det er en farlig medisin som ma

36



folges opp naye. Jeg vet det. Men alt det andre som gjorde at topplokket flippa, har jeg
greid & fa vekk. Det kunne ikke gatt hjemme. Da hadde jeg blitt sittende alene uten
noen a snakke med nar jeg trengte det. Den isolasjonenaltsa, den er nesten like fel
som antipsykotikum. Na har jeg mennesker rundt meg, gode fagfolk og andre med
brukererfaring. De hgrer pa meg og ser meg som den jeg er. Om ikke isolasjonen
hadde krekt meg hadde medisinen gjort det. Det var til slutten lege pa DPS som
ordnet at jeg kom meg vekk derifra.

Brukerne fremhever at a veere innlagt og komme ut av isolasjon kan veere livreddende, men
uttrykker at det kan veere utfordringer i a fa komme dit man gnsker seg. Et annet aspekt som
kommer frem under intervjuene er at & veere sammen med andre og ha noen a snakke med er
mer verdifullt enn medisinen som gis. Samtlige av brukerne savner terapi i form av samtale pa
sine hjemsteder. Bjgrn reflekterer rundt dette:

Frivillig innleggelse med mennesker rundt deg, som snakker med deg og kompetente
fagfolk som skjgnner at samtaler og frivillighetville spare samfunnet for mange
ulykkelige sjeler og jeg tror jammen samfunnet hadde spart mange penger ogsa. En
vinn vinn situasjon for alle. Men da tror jeg jammen de ma begynne & se pa 0ss som
mennesker farst.

4. 2 Nedvurdering av psykiatriske pasienter
Gjennom intervjuene kommer det frem at brukerne falte seg generelt tilsidesatt og ikke
betraktet som et likeverdig menneske. Dette kunne komme til uttrykk pa flere mater. Cato

som har slitt med blandete rus og psykiatri problemer siden ungdomsarene sier det slik:

Brukermedvirkning er ikke lagt opp til noen suksess altsa. Jeg har sagt ifra om ting jeg
ikke liker og sykepleieren reagerer som om det er et personangrep. Men nar jeg gir
tiloakemelding betyr det ikke at det ma veere negativ kritikk, det er bare forslag til
endring. De ser meg bare som en diagnose og ikke som et menneske med bade kropp
og sjel, kanskije er det derfor jeg ikke respekteres? De ma innfgre litt andre holdninger
og fa frem litt helsefremmende perspektiv.

Brukerne fremholdt at nedlatende holdninger til mennesker med psykisk sykdom bunner i
generell nedvurdering av psykisk sykdom. De kom mer fler spesifikke eksempler pa dette.
Fanny uttrykker seg slik:

Jeg har ingen tillitt til og tro pa det kommunale vesenet som er der hjemme. Jeg har
aldri opplevd serlig velvilje eller medmenneskelighet fra de som sitter og bestemmer.
Folk pa gulvet kan veere ok, men de har jo ikke noe de skal ha sagt nar det kommer til
stykket. Det er lederne og legene som sitter pa pengesekken og bestemmer om vi
vanlige mennesker med noen skjare hjerneceller skal fa ha et verdig liv.

Det kommer frem at flere anser at holdningene til mennesker med psykisk sykdom er

avhengig av holdningsendrende arbeid og at det ma komme fra ledende instanser, og at
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hvordan mennesker innenfor psykiatrien ofte styres av gkonomiske forhold. Fanny uttrykker
det slik:

Ja, det er stor forskjell fra sted til sted. Det er den forskjellensom gjar at jeg ikke er
sengeliggende pasient lenger. Her tenker de recovery, her er det personell med
erfaring selv, her blir vi stattet til & mestre ting selv. Noen far hjelp til & trappe ned pa
medisiner. Jeg er redd for hva som skjer nar jeg ma reise herfra. Jeg trodde at
medisinfrie tilbud var noe alle kunne gnske seg, men sann er det ikke.

Samtlige av brukerne kritiserer helseapparatet for at det har en for ensidig tilneerming til deres
problemer. Og de ser det som viktig at holdningsskapende arbeid ma til for & fa en
helsefremmende mulighet for mennesker med alvorlig psykiske sykdom. Dette kommer frem
pa ulike mater. Gerd forteller:

De ser ikke forbi diagnosen der jeg kommer fra, her ser de hele mennesket. De ser
liksom meg, hele meg. Somatikken og det psykiske og alt, de ser hele pakken. Far var
det ingen som egentlig visste hvem jeg var, av helsepersonellet, jeg falte meg som en
de bare skulte p& og ikke ville ha med & gjgre. A bli definert som schizofrener
umenneskeliggjering og a ikke bli sett er usynliggjering.

Sitatet over sier hvor viktig det er for den enkelte & ikke bli definert som en diagnose, man er
jo ikke diagnosen. Man har en diagnose og denne diagnosen er kanskje heller ikke
evigvarende. Brukeren forteller hvor viktig det har veert for henne a bli sett som et helt
menneske og ikke oppdelt i kropp og sinn. Hun papeker ogsa hvordan helsepersonells
menneskesyn kan ha pavirkning pa brukerens selvbilde. De savnet a bli sett som den personen

de er og flere savnet noe a gjare. Arve forteller han har visst at han var feildiagnostisert:

Da jeg sekte meg hit var det mye for & fa en vurdering av den diagnose. Jeg visste jo
at noe var det, men paranoid psykose har jeg da aldri opplevd. Det var det de ga meg
pa sykehuset. N& har jeg fatt medhold. Jeg har andre diagnoser, men det er greit, det
kan jeg leve med. Jeg kunne greid & leve med den paranoide psykosediagnosen ogsa,
om det hadde veert rett. Jeg tror ikke de legene som bestemte at jeg var paranoid
egentlig brydde seg, de ville bare fa noe pa papiret for & gi meg medisiner. De har for
stor makt noen av de i psykiatrien.

F: kan du fortelle hvordan du fikk medhold i din antagelse?

Arve: Vel jeg krangla lenge da for & bli hgrt, men plutselig var det jammen en lege
som virkelig ville mitt beste. Han sgkte meg hit og jeg har fatt snakket med enda flere
leger som sa seg uenig med den diagnosen jeg hadde fatt. Hva skal man si? Det er
mye forskjellig en skal matte oppleve. Jeg hadde ikke kunnet sitte her & snakke med
deg som jeg gjer na for 1 ar siden, da fikk jeg depotsprayter som tok knekken pa meg.
Na faler jeg at hodet begynner a fungere sann noenlunde normalt igjen. Jeg har til og
med begynte a lgpe.
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Det kommer frem at intervjupersonene mener at det er to sider av helsepersonell. Det er de
som ser dem som hele mennesker og de som mener at medisiner ma vaere den totale
behandlingen. De sier ogsa at det finnes middelveger blant alle men brukerne jeg snakket med
fremhevet at paternalistiske avgjgrelser tatt over hodet pa dem har veert fremtredende og dette
har fart til krenkende behandlinger som har veert uttrykk pa nedvurdering av dem som

mennesker.

4.2.1 Jeg ensker meg ned fra arkiveringshylla

Fysisk aktivitet og arbeidstiltak er begrep som ofte blir benevnt i rehabiliteringssituasjoner og
Igftet som et viktig aspekt for hverdagslivet. Personer med alvorlig psykisk sykdom blir
mange ganger kategorisert som vanskelig a aktivisere bade med begrunnelse av sykdommen
selv og at psykofarmaka kan gi bivirkninger som vanskeliggjer aktivitet og deltagelse. Men
det kommer frem gjennom intervjuene at flere har gnsket & vaere mere aktive men ikke kalrt
det uten hjelp. Dette kan ha ulike arsaker. Bjgrn forteller om problematiske mater med ulike

instanser som har vanskeliggjort aktivitet for ham:

Jeg har veert veldig deprimert og fatt medisiner som ikke hjelper. Dessuten etter
mange ar i psykiatrien og kjente jeg pa at jeg hadde lyst til & komme meg tilbake i
jobb. Men det var ikke sa lett fordi psykisk sykdom fortsatt er tabubelagt. Samtidig har
det veert vanskelig a fa snakket med noen som kan hjelpe meg med dette. Jeg hadde en
kontakt pa DPS, som sa hun skulle vaere min koordinator. Men de sa jeg matte ha en
annen i kommunen og dette ble litt rotete for meg. Ingen av dem var det enkelt a fa
kontakt med heller, de sa de var overarbeidet. Den ene sa ogsa at det var vanskelig &
hjelpe meg fordi jeg ikke helt visste hva jeg ville. Det var ikke noe hyggelig. Sa jeg
faler at jeg ikke var den viktigste og er litt sann fristilt frayrkeslivet. Jeg folte at jeg
var plassert pa en sann arkiveringshylle.
Enkelte av brukerne har lang fartstid som brukere av psykiske helsetjenester og har hatt
gnsker om & veere yrkesaktive. De forteller at fordi psykisk sykdom fortsatt er tabubelagt kan
holdninger til dem begrense deres mulighet for & vaere yrkesaktiv eller fa skolering. Det som
utmerket seg i flere av intervjuene var at det kan vere vanskelig a fa kontakt med fagpersoner
som kan legge til rette for a gi veiledning for eventuelt & kunne fa skolering eller
arbeidstrening. Bjarn forteller han matte forholde seg til mer enn en koordinator og at dette
ble rotete for ham. Nar koordinatoren som skal vaere forbindelsesleddet til ulike aktarer, sgrge
for ngdvendig oppfelging og sikre en helhetlig prosess, forteller ham at det er vanskelig a
hjelpe ble det vanskelig. Dette igjen kan resultere i at brukeren fgler seg tilsidesatt og, for a

benytte brukerens ord, fristilt og arkivert.
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4.2.2 Deter IMR som er framtida tror jeg, i psykiatrien
Brukerne snakker om Iliness Management and Recovery (IMR), en strukturell metode for
behandling av alvorlige psykiske lidelser, hvor egne mal er utgangspunkt for behandlingen.

David sier:

Her er det mye snakk om a tenke positivt, tenke annerledes, ha positive rutiner og vi
far hjelp til det, vi sitter ikke alene isolert fra omverdenen. Her jobber vi med IMR og
der er det viktig & ha personlige mal & jobbe mot. A se en grunn til & bli frisk og ha
hap. Jeg hadde store psykiske problemer etter mye bruk av rusmidler. Jeg hadde ikke
hap i starten, det var liksom en dag om gangen, men jeg hadde hap om at hvis jeg
gjorde disse tingene hver dag, sa ville livsgnisten komme etter hvert. Det var hardt a
ta tak i ting, men vi prata om ting, jobba med mal og oppgaver. Sykepleierne stgtter
oss hele tiden, jeg leerte om og av sykdommen. Jeg endret tankesett. Det er det som er
framtida tror jeg, i psykiatrien.
Sitatene over forteller hva flere av brukerne tenker ma veere psykiatriens fokusomrade i
fremtiden. David forteller at gjennom & arbeide med IMR har han utviklet strategier for a
mestre sin psykiske lidelse gjennom & aktivt arbeide mot sine personlige tilfriskningsmal.
Flere av brukerne stiller seg undrende til at IMR ikke benyttes mer i kommunene. De forteller
at den strukturerte bade gruppe og individuelle behandlingen har fart til at de har gjenerobret
falelse av mestring. Det kommer ogsa frem i intervjuene at de gjerne skulle sett at fysisk

aktivitet burde erstatte den medisindominante behandlingen.

4.2.3 Trening pa resept

Flere av intervjupersonene fortalte hvor stor nytte de hadde hatt av fysisk aktivitet, men at det
var vanskelig a fa til alene. Bente forteller det slik:

Jeg har bedt om noe i erstatning for medisinen jeg ville trappe ned pa, i
hjemkommunen min. det burde veert en resept pa trening jeg hadde fatti handa, og
ikke pa mere medisin. Jeg ble ikke mgtt pa det. Da ble det vanskelig & gjere
forandringer ogsa, fordi jeg ikke greide & trene alene.

Sitatet over forteller at brukeren har hatt et gnske om a vaere mere aktiv og at det kan veere lurt
a innfare trening ved nedtrapping av medisiner. Flere av brukerne fortalte at de ikke ble matt
pa a fa en resept pa trening. Det kommer ogsa frem at det var vanskelig a veere aktiv fordi de

ikke hadde motivasjon til dette alene. Videre forteller Bente:

Her pa denne plassen er de opptatt av bade mat og trening. Jeg trener ikke sa hardt da
for det har jeg blitt for darlig form til, men jeg har begynt med yoga og det er deilig
for bade kropp og sjel. Nar man tar bort noe ma man tilfare noe, ikke sant? Jeg har
tatt bort noe medisin og har begynt med yoga sammen med andre. Jeg faler mere ro
nd inni meg og jeg sover bedre om natten.
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Flere forteller at nar de har mennesker rundt seg og i tillegg bruker mindre medisiner har de
kommet i gang med en treningsmetode som passer seg. Dessuten fremhever de at de har fatt
mere ro i seg selv og har fatt bedre nattesgvn. Et annet aspekt som kommer frem i intervjuene
er at nedvurdering av psykiatriske pasienter reduserer bade frihet og motvirker

helsefremmende tiltak.

4.2.4 Nar friheten reduseres frargves helsefremmende tiltak
Intervjupersonene kom stadig tilbake til at de ikke ansa at de hadde mulighet for tiltak som

kunne virke helsefremmende. Cecilie sier det slik:

Nar friheten min ble borte og jeg ble s& medisinert at tankene mine forsvant mistet jeg
etter hvert meg selv og hapet om at jeg kunne leve. Jeg spiste usunt, jeg orket ikke rare
meg og ble i veldig darlig form bade fysisk og psykisk. Frihetsberavelsen tok
livsgnisten ogsa. Jeg ble bare darligere og darligere.
Flere av brukerne forteller at de ikke lenger hadde noen visjonom at livet var verdt a leve. De
forteller at tankekjgr, stemmer i hodet og andre symptomer som kunne komme av
sykdommen ikke var det verste. De sa at det & miste friheten over eget liv som det mest dypt

inngripende og gdeleggende for fremtidens hap. En annen ordlegger seg slik:

Jeg har veert tvangsmedisinert i mange ar og jeg har ikke blitt bedre av det. Jeg hadde
syns og harselshallusinasjoner hele tiden, som jeg ikke turte si noe om, fordi jeg var
redd for & fa mer medisin. Det er brudd pa mine menneskerettigheter av verste grad.

Disse ordene viser hvor smertefull tvangsmedisinering kan oppleves. Helsepersonell kan med
loven i hand gi medisiner mot brukerens vilje. Dette viser at det er behov for & lgfte frem
hvordan medisinering praktiseres og erfaringer om hvordan tvangsmedisinering oppleves av

brukerne. Cecilie forteller:

Jeg fikk beskjed om at ingen vil ha meg sa det var ingen vits i & sgke meg hit. Men vi
fikk kjempet oss til en plass her ved Recoverysenteret og her fikk jeg medhold i &
trappe ned medisiner. Jeg har brukt lang tid pa det, men na kan jeg endelig smile igjen
for jeg faler meg glad og jeg kan snakke igjen. Uten dette hadde jeg ikke kunnet sitte
her i dag.
Sitatet illustrerer at det er behov for mer liberalisering rundt brukernes gnsker om
behandlingsinstitusjoner og kunnskap om praksiser som vektlegger recovery. Brukerne
beskrev tydelig hvor smd og umenneskeliggjort de falte seg nar ingen ville hare pa dem.
Fysisk aktivitet trekkes frem av flere som en god erstatter nar noe av medisinen skal ut av

kroppen og at det dessuten bedrer nattesgvnen. Samtlige av brukerne fortalte at ved a miste
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sin frihet over seg selv og med tvangsmedisinering ble de ogsa frargvet framtidsutsikter og

tiltak som kunne vere helsefremmende.

4. 3 Pargrende, en annen arena for medvirkning

Det kommer frem at det er ulike erfaringer i forhold til hvordan de har opplevd at deres
pargrende kan veere deres talergr om de ikke har orker asnakke selv. Noen har relativt gode
erfaringer, noen har serdeles darlige erfaringer. De som har generelt darlige erfaringer
papeker at dette ma veere fordi det er darlige holdninger bade mot pargrende og dem som
psykiatriske pasienter. De som forteller om miljger hvor de har darlige erfaringer kan
pargrende ha blittinvitertinn i varmen fordi det er enkelte fagfolk som har gatt den ekstra
mila. De begrunner darlige erfaringer med at helsepersonell er vanskelige og ikke bryr seg.

Cecilie forteller:

Det er jo ikke enkelt for foreldrene mine & ha en sa voksen og sa syk datter. De prgvde sa godt
de kunne & hjelpetil men det var ikke s lett. Uansett hva foreldrene mine sa sa ble de kastet
pa hue og raua ut. De folka der skulle aldri fatt jobbet i helsevesenet. Det foreldrene mine
ville hadde jo ingenting med at noen hadde brutt noen taushetsplikt. Jeg tror det var det de
sykepleierne gjemte seg bak, den taushetsplikten. Foreldrene mine ville jo bare at jeg skulle
ha en menneskelig behandling og ha mulighet til & kunne fortsette a leve. Faren min ble
darlig selv. Hvis han fikk en depresjon hvem kunne hjulpet meg?

Sitatet forteller at det & ha et psykisk sykt barn, som er voksen, kan veere en stor utfordring.
Samtidig indikeres det at nar pargrende ikke blir tatt imot pa en akseptabel mate blir det
vanskelig for dem & kunne medvirke for sine nares beste, dessuten kan det fare til at

motgangen pargrende mater kan fere til at de blir syke selv. Bjgrn forteller:

Na jeg har veert pa det sykeste ma de ha veert veldig redde, men jeg sa det ikke selv.
Det som var verre var jo at de ikke fikk lov & hjelpe meg av psykiatrien fordi jeg ikke
hadde skrevet dem som pargrende. Moren min ble syk av det selv. Og jeg bare satt der
uten a greie a gjgre noe.

Redselen som brukeren forteller at foreldrene ma ha kjent pa kan utlgse utmattelse og pavirke
hverdagslivet pa negative mater. Beskrivelsen viser en situasjon hvor pargrende gnsker a
bidra men ikke blir gitt mulighet og dette igjen gar ut over bade brukeren og pargrende. Dette
vil kunnefare til en situasjon hvor brukeren blir overlatt til seg selv og vanskeliggjer en god

behandling.

En annen forteller:
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Jeg hadde heldigvis skrevet en fullmakt s moren min kunne snakke for meg. Heldigvis
hadde hun krefter og ressurser til dette for jeg greide det ikke selv. Jegvar i
ingenmannsland, alt var markt.

Dette beskriver at det er viktig a klarlegge og dokumentere hvem som er den naermeste
pargrende. Brukeren var heldig som hadde pargrende med ressurser til a sta pa for seg og
snakke for seg. A veere i en situasjon som beskrives som ingenmannsland antyder at det var
essensielt i situasjonen & ha noen som kunne navigere seg frem til riktige personer og

instanser i helsevesenet. Dette beskrives av sitatet under:

Jeg hadde gitt foreldrene mine fullmakt ... uten det hadde jeg ikke levd i dag. De andre
bare motarbeidet oss og bray seg ikke. Mine pargrende har sagt at det har veert
vanskelig a finne noen som ville snakke med dem og som samtidig sa seg villig til
respektere at de kanskje visste hva som ville veere best for meg.
A fortelle at man ikke hadde overlevd uten skrevet fullmakt og foreldrenes innsats er sterkt.
Nar fagfolk ikke bygger bro med de pargrende kan det hindre gode omsorgstiltak. Brukeren
antyder at om helsepersonellet virker & vaere motarbeidende og ikke bruker av seg selv ved
tunge situasjoner kan det sta om liv eller ded. Videre sier brukeren at de opplevde a bli
motarbeidet av helsepersonell. Dette antyder at brukeren mener pargrende ikke opplevde a bli
respektert og tatt pd alvor. Brukerne snakket om situasjoner hvor helsepersonells
definisjonsmakt frargver pargrendes myndighet til & snakke for seg og insinuerer at det ikke
skaper tillitt og forutsigbarhet som de trenger. Cato sier det slik:

her blir familien min invitert med i mater og vi har fatt hjelp til & snakke sammen. Vi
har snakket om alt det vonde bade dem og jeg har opplevd. Og jeg sitter med en
fglelse av at na kan de slappe av. Her er det medlevere som har kjent pa kroppen selv
hvordan det er & vaere syk og vet hvordan de skal snakke med oss.

Brukeren er i behandling pa et sted hvor det er stort fokus pa a involvere pargrende. Han
forteller at han ikke har snakket sa mye med sin familie om hvordan han egentlig har hatt det
og hvordan familien har opplevd a ha et familiemedlem med alvorlig psykisk sykdom. Han
forteller at na far de hjelp til & bearbeide alle tanker og erfaringer og larer & bli kjent pa ny.
Dette forteller hvor viktig relasjonsbygging og samarbeid med familie og pargrende er. Han
sier at na kan familien slappe av igjen, fordi han og dem har fatt en hjelp som hjelper dem i
riktig retning. Han fremhever at det er betjening pa stedet som selv har erfaring med psykisk
sykdom enten selv eller som pargrende. Han ser pa dette som verdifullt da de kan sette seg inn

i situasjonen til brukerne pa en annen mate enn «andre fagfolk».
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4.3.1 Bygge broer med pargrende

Som pargrende kan man vere i en grasone hvor bade relasjoner og regelverk har innvirkning
pa deres involvering. Gerd forteller:

Fordi jeg har hatt vanskeligmed & involvere familien min har det vaert vanskelig for
dem a hjelpe meg. Jeg har falt skam og veert redd for at de skal belaste seg mer enn
ngdvendig. Dessuten tror jeg helsepersonellet var likegyldig til hvordan mine
pargrende hadde det. De ble ikke akkurat invitertinn i varmen.

Gerd forteller at siden hun ikke har involvert familien sin i sine problemer har de ikke kunnet
hjelpe seg. Hun sier at hun har falt skam over sin psykiske sykdom og dermed har hun unnlatt
a involvere dem. Samtidig har hun ikke gnsket & legge belastningen det kan fare med seg,
over pa dem, med & ha en pargrende med psykisk sykdom. Med tanke pa at det blir gitt
uttrykk for skambelagte holdninger bade fra fagpersoner og en selv, kan det ha fart til at
pargrende resignerer fordi de ikke vet hvordan de skal ga frem hverken mot fagfolk eller sin

nere. Else sier det slik:

Det holdt pa & ga helt galt fordi jeg ikke kunne hjelpe meg selv, men sa kom det en sykepleier
som virkelig greide & na inn til meg og som fikk familien min til & komme pa banen. Etter det
har det har vi hatt flere nettverksmgter som har veert veldig bra. Heldigvis var det en
sykepleier med litt andre egenskaper og som gikk den ekstramila.

Sitatet antyder at nar brukeren ikke selv inviterer pargrende til samarbeid er det viktig at det
er helsepersonell som tenker litt videre og gar den ekstra mila for & etablere relasjon som kan
gi god kommunikasjon. For denne brukeren var det helt ngdvendig at fagfolk forsgkte a
etablere en god relasjonikke bare til brukeren men ogsa med de pargrende. Dette opplevde en

annen:

Jeg pleide a ha god kontakt med foreldrene mine, men sa harte jeg at disse fagfolka sa
foreldrene mine ikke var bra for meg. Med galskapen jeg hadde i hodet trodde jeg
etter hvert pa det. Men det var jo ikke sant, foreldrene mine ville hjelpe meg men sa
kutta jeg dem ut fordi en sa de ikke var ok a ha kontakt med. Hadde ikke en eller
annen latt meg fa lov til & komme ut av kommunen og hit hadde jeg blitt grennsak av
medisinen. Jeg var kjemisk lobotomert, jeg hadde tunnelsyn og kroppen min sluttet &
virke. Jeg lurer pa om den personen som i mange ar nektet meg & komme til et annet
sted plutselig ble redd for sitt eget rykte. Sjefen der gjorde det ikke fordi hun mente det
var bra for meg men fordi hun var redd for at jeg skulle dg i den svinestien jeg levde i,
og da ville det kommet frem hvordan jeg egentlig hadde det, med helsepersonell pa
andre siden av veggen. Enda er det litt rart & tenke pa at det de sa til meg fikk meg til
a tro pa at foreldrene mine ville drepe meg.

A: Kan du si noe mer om hva du opplevde da du opplevde at helsepersonell ga deg feil
informasjon om dine pargrende?
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Vel, jeg hadde sett en film, s& kom det en inn og sa at det der er typisk for foreldre &
gjare. Det var faele greier med demoner og drap. Sa var plutselig mine foreldre
demonene. Og jeg trodde pa det. Jeg ble veldig redd, men den sykepleieren burde jo
snakket med meg og sagt at mine foreldre ikke var demoner. | stedet lot hun meg tro
det, det ble etter hvert manifesterti meg. Jeg blei helt fael mot dem altsa, foreldrene
mine altsa. Det virket som sykepleieren syntes det var moro. Nei det var felt.

A: Kan du si noe om hvordan du kom vekk fra denne tanken?

Vel jeg kom meg vekk fra den boligen og matte sykepleiere som skjgnte at de de matte
gjare noen knep. De snakket masse med meg, jeg fikk til og med hjelp til & rydde rundt
meg. P4 det andre stedet lgftet de ikke en finger. Jeg levde rett og sletti en grisebinge.
Sa snakket og snakket de med meg og etter hvert slapp den tanken med demoner. Det
var rett og slett litt medmenneskelighet og samtaleterapi som skulle til. Vel jeg tror at
de depotspraytene gjorde sitt og da, jeg ble ikke akkurat friskere av dem.

Brukeren begynner a grate nar dette fortelles. Det er ikke bare depotspraytene som ble satt
under tvang som har utlgst bade fortvilelse og avmakt men ogsa grusomme bivirkninger som
medfarte at kroppen endret seg. | tillegg fortelles det om opplevelsenav a bli manipulert til &
tro ille om sine foreldre og inntrykk av at kommunens avdelingsleder ikke kunnet tale
konsekvenser av sine handteringer av tiltak som var iverksatt. Samtlige av brukerne
fremhever tilstedevarelse fra imgtekommende personale og samtaleterapi som viktig. Videre

forteller brukeren:

En av hjelpepleierne gnsket plutselig en da & snakke med mine pargrende, jeg var litt
skeptisk da fordi jeg visste jeg hadde saret dem, men hjelpepleieren ringte dem og
spurte om dem ville komme til en slags familiesamtale. Da husker jeg at de sa at jeg
matte fa hjelp med a redusere medisinen og fa mere statte. Jeg husker at dem grat og
jeg grat og ja ... fordi den hjelpepleierenturte & ga egne veger fikk vi kontakt igjen.
Jeg hadde ikke greid meg uten den hjelpa deres.

Anna forteller:

Jeg har ikke kontakt med min familie og har vokst opp i fosterhjemog andre
institusjoner. Men jeg har en annen som hjelper meg. Han er oppnevnt som verge,
men det har ikke veert bare bare for ham heller. Men na snakker de med ham

A: Kan du si noe om hvordan han har gatt frem for & kunne hjelpe deg?

Han ga seg bare ikke. Men det har nok nar det gar fint er det fordi det er
helsepersonell med noen personlige egenskaper og som ikke er redd for
taushetsplikten. Men de har jo en opplysningsplikt og, har de ikke? Jeg tror egentlig
at alle som jobber i helsevesenet skulle gatt pa kurs for & bygge bro med pargrende,
enten de er ens egen familie eller andre.
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5 Diskusjon
| dette kapittelet vil jeg diskutere resultatene i lys av teori og tidligere forskning, samt mine
egne refleksjoner. Utgangspunktet for oppgaven er som tidligere nevnt et gnske om a fa
innsikt i brukernes opplevelse av hvordan de opplever at de har hatt innflytelse pa egen
behandlingssituasjon, og pa hvilken mate dette har pavirket deres muligheter for tilfriskning,
som brukere av psykiske helsetjenester. Denne delen deles opp i de samme 3 hovedtemaene
som over. | diskusjonen blir ikke alle aspekter fra resultatene vektlagt like mye. Jeg vier starst
plass til enkelte aspekter som recovery, empowerment og makt da dette var sentrale
komponenter i intervjuene. Menneskerettigheter og holdninger er ogsa viktige aspekter som
trekkes inn. Disse aspektene overlapper hverandre i en viss grad da de er alle en sentral del i
de av brukermedvirkning. lkke all teori i teorikapittelet er brukt i diskusjonen, men det er
likevel relevant & ha det som bakteppe under lesningen. | tillegg ser jeg det ogsa nedvendig a

trekke inn ny teori i diskusjonen, som ikke er fremstilt i teori kapittelet.

5.1 Brukermedvirkning, - en myte eller en realitet?

Intervjumaterialet viser at brukerne i serdeles liten grad har erfaring med at de har hatt
innflytelse og har blitt gitt mulighet til innflytelse over egen behandling i kommunale
psykiske helsetjenester. Dette kan ha sveert ulike begrunnelser. Pa den ene siden kan det vaere
at brukermedvirkning ikke har veert en naturlig del av arbeidsrutinene til helsepersonellet i
organisasjonen. Pa den annen side kan brukeren kan ha veert i en sa darlig tilstand at det har
veert vanskelig a invitere til medvirkning og deltagelse. Men nar man er sa preget av
vrangforestillinger og kraftige bivirkninger, som enkelte forteller om, kan man sette

sparsmalstegn ved at helsepersonell ikke har handlet annerledes.

Samtlige av brukerne fortalte at de forstod ordet brukermedvirkning med & vaere sjef i eget liv,
eller i hvert fall veere med & bestemme over seg selv. Men de hadde ikke den erfaringen. De
fleste sa at det var leger, psykologer og annet helsepersonell som tok avgjarelser for dem. 1
henhold til Verdenserklaeringen om menneskerettigheter artikkel 3 og 5 hevdes det at «enhver
har rett til...frihet og personlig sikkerhet (og) «ingen ma utsettes for ...nedverdigende
behandling...» (FN-sambandet (United nations association of Norway), 1948. Sist oppdatert:
10.01.2018). 1 den norske velferdsstat og rettsstat er autonomi, medbestemmelse og
deltagelse sentrale og anerkjente verdier knyttet til borgeres rettigheter til & delta i
beslutningsprosesser bade for seg selv og pa politisk niva (Storm, 2009b). Men den
psykiatriske pasienten kan veere underlagt bestemmelser gjennom lovgivningen som

vedkjenner ulike former for tvang (Hatling, 2013). Brukerne sa det har vaert uavhengig om de
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har veert underlagt tvangsvedtak eller ikke at de ikke har blitt snakket med av helsepersonell i
forhold til & ha innflytelse i sin egen situasjon. De fremhevet at & ikke kunne ha noen form for
innflytelse over behandlingen som ble bestemt for dem var ydmykende og de har fglt seg
tilsidesatt. Dette er dessverre ikke overraskende funn, dersom man sammenligner med
forskning som er gjort om brukermedvirkning. | studier utfgrt av Husum, Legernes &
Pedersen (2019) og Rise (2012) kommer det frem at informantene i ulik grad har felt seg
avvist og ikke blitt mgtt med respekt og at respekt blir lgftet frem av brukerne, som en
fundamental og undervurdert del av brukermedvirkning i klinikken. Husum et al., (2019) sier
at a bli megtt med mindre verdighet enn en faler at en fortjener er essensen av opplevelse av
ydmykelse.

Tenk deg Cecilie, en av brukerne jeg snakket med, som har diagnose schizofreni og har fatt
depotsprayter gjennom mange ar. Medisinen har ikke gjort at hun har blitt bedre hverken av
syns eller hgrselshallusinasjoner. I tillegg har bivirkninger medfert til stor overvekt og andre
kroppslige ubehagelige symptomer. Hun bor i en kommunal bolig (1 rom med tekjgkken og
bad) tilsluttet helsepersonell. Det vil si at hun skal ha tilgang til helsepersonell hele dagnet.
Hun greier ikke holde rommet sitt ryddig, og det ser mer og mer ut som et sted mennesker
ikke skal behgve & leve. Hun har bedt og tryglet om a fa slippe medisinene som gjer henne
tung i bade kropp og hode. Hun sier hun gjerne vil gjare ting, men greier det ikke.
Helsepersonellet som skal veere tilgjengelig er ikke tilgjengelig. Hun greier ikke lenger a
komme seg ut av denne situasjonen og helsepersonellet er lite tilgjengelig for henne og det er
fraveerende kontakt mot hennes pargrende. Hun er ikke sjef i eget liv, det er andre som
bestemmer at hun skal ha depotsprayter. Cecilie lever et liv hun ikke gnsker men ikke greier
a bryte ut av uten helsepersonells velvilje. Uten a se Cecilie som et unikt menneske med
gnsker og hap og invitere til dialog blir det en vanskelig om ikke umulig oppgave for Cecilie &
veere sjef i eget liv. Videre vil jeg det anta at nar Cecilie ikke blir friskere av medisinen hun
gis, men heller verre, ber personellet ved boligen informere behandlingsansvarlig lege om
dette. Ceciliesveg til a bli sjef i eget liv til startet ved at en ny lege ved DPS sa at om Cecilie
skulle ha mulighet til bedring matte hun fa mulighet til 8 komme et sted med et annet
behandlingsfokus. Cecilie var under intervjuet veldig klar pa at hun ikke har hatt mulighet til
a ha innflytelse over sin egen behandlingssituasjon, det var leger og psykologer som bestemte.
Det vil si at hun har mattet ta medisiner enten i tablettform eller blitt depotstrgyter, som hun
egentlig ikke ville ha, gjennom flere ar. Hun fremholdt at medisinen aldri har hjulpet henne og
at hun hadde bedt om & bli sgkt til et sted hvor hun kunne fa revurdert

medikamentbehandlingen av andre leger. Farst etter flere ar med dette gnsket fikk hun
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medhold i gnsket sitt, og da sgkt til et behandlingssted som har recovery i fokus. Lovverket
kan bemyndige helsepersonell til & kunne utfare tvangsbehandling. Men det sier ogsa at tiltak
bare kan iverksettes dersom det gir en sa gunstig virkning at det klart oppveier ulemper med
tiltak (Lov om etablering og gjennomfgring av psykisk helsevern (psykisk helsevernloven),
1999). Slik Cecilie har beskrevet seg selv og slik hun fremstod i intervjuet kan ikke
sammenlignes. Videre kan man sette spgrsmalstegn om den behandlingen hun har fatt
vedrgrende medisinsk og mekanisk tvang kan stattes av Verdenserklaeringen om
menneskerettigheter hvor det hevdes at ethvert individ har rett til frihet og personlig sikkerhet
og ikke utsettes for nedverdigende behandling (FN-sambandet (United nations association of
Norway), 1948. Sist oppdatert: 10.01.2018 ). Om brukermedvirkning er en myte eller en
realitet blir ut i fra min fortolkning avhengig av hvor i behandlingsapparat man har plassert
seg, om man er bruker eller behandler eller annet helsepersonell. Min personlige oppfatning er
at det fortsatt eksisterer barrierer som vanskeliggjer en reell brukermedvirkning for alle til

tross for at helsepolitiske myndigheter gnsker en likeverdig behandling for alle.

5.1.1Tvangsbehandling versus frivillig behandling

Flere av brukerne beskrev historier om maktbruk fra helsepersonell med beltelegging og
tvangsmedisinering. Denne behandlingen har gitt dem falelse av a bli sett pa som en diagnose
og umenneskeliggjort. Videre har ikke maktbruk fra helsepersonell invitert dem til & kunne
medvirke i egen helsesituasjon. Samtlige antydet at tvangsbehandling og maktbruk ikke
fokuserer pa brukerens beste. Brukerne papeker at om brukermedvirkning skal veere reelt og
bli en suksess ma politikerne se pa maktbruk i psykiatrien. Et anliggende ved a behandle
mennesker paen mate som de opplever undertrykkende eller med maktbruk er at diagnoser
kan gjenspeiles i samfunnsforhold som legitimerer makt (Norvoll, 2013a; Rasmussen &
Rasmussen, 2010; Skau, 2013). A ha en psykiatrisk diagnose kan fare til at man ikke blir tatt
pa alvor (Kringlen, 2011; Volden, 2012). Et utspring til dette kan vare at det ikke finnes
objektive fysiokjemiske malinger for psykisk sykdom slik det gjar for somatisk sykdom. Ofte
blir fenomener knyttet til helse og sykdom farst reelle nar det kan bli objektivt observert og
malt (Norvoll,2013a). | falge dette perspektivet kan man enklere forsta Slades (2017)
uttalelse nar han sier det finnes gap i mellom hva nasjonale retningslinjer sier og hva
helsetjenester faktisk gjer nar det kommer til selvbestemmelse, menneskerettigheter og mak.
Makt kan falge den profesjonelles yrkesrolle og hvordan helsepersonell ser pa og definerer
brukeren kan ha avgjgrende utslag nar det kommer til hvordan makt uteves (Aadland, 2011;
Kassah et al., 2017). En paternalistisk holdning, som tilfarer makt, kan fare til en svekket

dialog og dermed en svekket medvirkning (Jensen & Ulleberg, 2011). A bli Klassifisert som
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utagerende eller bli gitt diagnose paranoid schizofreni kan rettferdiggjere omgivelsenes
maktutevelse, og benyttes som begrunnelse for helsepersonell for a ikke lytte til brukerens
motstand mot behandlingen. En diagnose preger ikke bare hvordan andre kan se pa deg og
tolker deg men diagnosen kan endre hvordan man ser og tenker om seg selv (Schafft, 2013;
@ye & Norvoll, 2013). Brukerne forteller at den mate de er blitt behandlet pa, med
begrensninger i egen selvbestemmelsesrett, har medfart endret et syn pa seg selv. De har falt
seg makteslgse og usynliggjort. | brukernes fortellinger er det makt brukt i negativ forstand
som kommer frem. Aadland (2011)skriver at det avgjgrende er hvordan maktutfoldelse
uteves, kommer til uttrykk for den det gjelder og hvilken virkning den far for partene. Og
noen ganger kan maktbruk gjere skade til tross for at den var ment for & hjelpe. Tenk deg en
bruker som spgr sykepleieren om a fa bruke mindre medisin og sykepleieren ikke snakker
med legen om dette. Eller sier til brukeren at antipsykotika er best for ham eller henne a bruke
ut i fra et tradisjonelt syn pa denne type medikamenter. Sykepleieren kan unnlate a snakke
med legen eller a «faglig» anta at antipsykotikum er bra for alle. Det settes ingen
spgrsmaltegn ved dette og makt ment for a hjelpe kan oppleves av brukeren som maktbruk
mot seg. Legens utevende makt over pasientbehandlingen er i dag mer begrenset enn
tidligere. Likevel ma pasienten underkaste seg en diagnose som utgser en «kur» (Rasmussen
& Rasmussen, 2010). For en person som trenger behandling mot migrene vil medisin som tar
bort smertene vare velkomment, men for brukerne i denne oppgaven har en stor del av den

medisinske behandlingen veert patvunget og ikke blitt opplevd kurerende.

Karlsson& Borg (2017) sier at medborgerskap ikke er et alminnelig begrep benyttet i Norge.
Imidlertid mener de det er pa sin plass a lgfte dette begrepet inn i recoveryorientert arbeid
nettopp fordi mange med psykiske lidelser erfarer at de ikke er likeverdige borgere.
«Medborgerskap bygges pa prinsippet om at alle borgere er fullverdige
samfunnsmedlemmer» (s., 88). Dette er et verdigrunnlag som lgftes frem i mange offentlige
dokumenter for a redusere sosial eksklusjon og marginalisering (Elstad & Norvoll, 2013;
Kjenstad et al., 2017). «Fra 1990 arene har man lagt starre vekt pa psykisk lidelse som
funksjonshemning, pa recovery ..., pa brukermedvirkning og pa sosial inklusjon av personer
med psykiske vansker» (Norvoll,2013b, s. 70). Det var en bred enighet fra brukerne at de har
falt seg tilsidesatt og som jeg tolker det ekskludert fra & vere likeverdige borgere. Makt
benyttet i negativ forstand, fra helsepersonell, kan sannsynligvis vaere en mulighetsskapende
side til myndiggjering av sosial kontroll. Men som nevnt tidligere kan makt ha positive
implikasjoner dersom den benyttes for a fremme handlingsrommet til marginaliserte personer

49



(Norvoll, 2013). Brukerne hevdet at om brukermedvirkning skal bli en suksess ma nettopp
brukernes stemmer lyttes til og da ma man unnga utevelse av ungdvendig maktbruk. Det
kommer klart frem fra analysen at de gnsket seg myndiggjering og medinnflytelse. Brukerne
jeg snakket med fortalte at de ikke ngdvendig hadde tvangsvedtak nar de ble utsatt for
tvangsbehandling. Det er ogsa kilder som sier at det er et generelt problem a frembringe
palitelige opplysninger om bruk av tvang i det norske helseapparatet (Hatling, 2013; Radet for
psykisk helse, u.d). Cecilie hadde bedt i flere &r om & komme til et sted hvor hun kunne fa en
annen hjelp. Hun ble henvist til et Recoverysenter og var under intervjuet frivilliginnlagt. |
hennes uttalelser ligger det at i tanken om a gjere noe frivillig ligger det ogsa at man kan fa
mer styrke til & realisere sine hap og gnsker. Hun problematiserte allikevel sin frivillige
innleggelse med at hun var usikker pa hvor lenge hun kunne fa lov a bli. Hvorvidt man kan fa
innflytelse pa egne behandlingsvalg avhenger av de ulike organisasjonenes innarbeidede
praksis (Alm Andreassen, 2012; Askheim, 2012). Sidsel Sverdrup (2009)sier til
sammenligning at det er regionale forskjeller i samordning og koordinering av tjenester bade
innad og pa tvers av relasjoner mellom kommuner og spesialisthelsetjenester, og at barrieren
for & f den hjelpen man gnsker er starre hos brukere med psykiske vansker enn andre. Jeg har
ikke gatt inn i noen dyp diskusjon om tvangstiltak versus frivillig behandling, men jeg har sett
pa enkelte aspekter som kan ha betydning for den enkelte bruker av psykiske helsetjenester.
Jeg har en forstaelse av at flere av brukerne jeg snakket med har opplevd mer tvangsbruk enn
det som har vert tjenlig for dem og mye sannsynlig veert brudd pa menneskerettighetene. Pa
en annen side har jeg ogsa en forstaelse av at flere har matt barrierer nar de har gnsket seg til
frivillig og fritt handlingsvalg fordi som noen sa «det avhenger av personlige egenskaper hos

legen».

5.1.2 Nar friheten reduseres frargves helsefremmende tiltak

| tillegg til den direkte opplevelsenav tvang, fremkom det de beskrev som frihetsbergvelse.
Brukerne snakket ikke bare om at de hadde veert underlagt tvangsvedtak. Men det handlet
ogsa om ikke fa medhold i redusering av medisiner eller ikke fa medhold nar de gnsket a sgke
seg til rehabiliteringsopphold. Brukeren forteller at symptomer og medisiner farte til et
seerdeles passivt liv og at dette igjen medfarte til vektakning som ikke hjalp pa et darlig
selvbilde. Flere av brukerne forteller at de ikke lenger hadde noen visjon om at livet var verdt
a leve. De forteller at tankekjar, stemmer i hodet og andre symptomer som kunne komme av
sykdommen ikke var det verste. De sa at det & miste friheten over eget liv som noe av det
mest dypt inngripende og @deleggende for fremtidens hap og mulige helsefremmende tiltak.
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Hatling (2013) oppgir at det er et generelt problem & frembringe palitelige opplysninger om
bruk av tvang i det norske helseapparatet. Han sier at det er grunn til & tro at det har vaert en
betydelig sterre interesse for a bruke tvang enn for & dokumentere omfanget av tvang.
Tilsvarende opplyser dessverre Radet for psykisk helse at sa sent som i 2016, avslerte av VG,
at det er manglende registrering og rapportering mange steder i landet (Radet for psykisk
helse, u.d). Under vilkar for vedtak om tvungent psykisk helsevern Kapittel 3 punkt beskrives
kriterier som skal veere oppfylt far etablering av tvang kan foreligge (Kjenstad et al., 2017).
Norge har benyttet tvungent psykisk helsevern uten dagn siden 1961 og da som sakalt
tvungent ettervern. Det finnes ifalge Hatling ingen nasjonale opplysninger om antall personer
som til enhver tid har veert under tvungent vern uten dagn. «lI henhold til psykisk
helsevernloven er det kommunale tjenestetilbudet involvert i tvang pa flere mater», blant
annet kan helsepersonell sta for den praktiske gjennomfgringen av tvangsbehandling av
legemidler. Imidlertid er dette rettet oppmerksomhet for hvordan en rekke aktgrer anvender
press og pavirkning for a fa brukeren til a ta forordnet legemiddel (2013, s. 273). Det har veert
flere nasjonale initiativer for a redusere bruk av tvang og pa enkeltomrader har det skjedd en
innskjerping ved at indikasjonen for bruk av tvang er begrepsmessig skjerpet. Pa en annen
side er det innenfor alle omrader beholdt samme adgang til tvang som tidligere. Det viser seg
at det ikke har veert noen observerbar nedgang i bruk av ulike tvangsformer og for enkelte
tvangsformer er det heller en gkning. Skau (2013, s. 123)sier at «tvetydige krenkelser hagrer
hjemme i den diagnostiske kulturens grasoner» . Det er tvangsbehandlinger som skjer som et
ledd med sikte pa a hjelpe og disse handlingene begrunnes og legitimeres. Brukerne forteller
om a veere underlagt tvang som et totaliteert regime, de snakker om a ikke fa medhold av lege
til & redusere medisiner som et angrep pa deres mulighet til livet og de snakket om & ikke bli
hgrt nar de ba om a fa bli sgkt til rehabiliterende sentre som det som slukket lyset. Det a ikke
fa medhold til dette var den starste krenkelsen og sa at dette medvirket til a frargve dem noen

som helst gode helseutsikter.

Brukerne forteller om a bli matt av et helsevesen som ser dem som mennesker som en ny tid.
Noen bruker mindre medisiner, noen bruker ikke lenger noen, noen er i arbeidstrening og
noen tar nettstudier. De forteller at det er behov for mer liberalisering rundt brukernes gnsker
om behandlingsinstitusjoner og kunnskap om praksiser som vektlegger recovery. Alle

brukerne uttalte at nar friheten frargves dem frargves de muligheten til helsefremmende tiltak.
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5.2 Holdninger blant helsepersonell kan nedvurdere den psykiatriske pasienten
Brukerne i denne studien sier at til tross for at de sitter pa ekspertisen om sitt eget liv blir de
ikke betraktet som partnere som snakkes med om behandlingsforlgp og at derfor er ikke
brukermedvirkning reelt for dem. Det kom frem i intervjuene at flere betraktet seg som
usynliggjort av helsepersonell. A fale seg usynliggjort kan minne om helsepersonell kan vare
«forblindet» fra sin rolle slik at de ikke oppnar god kommunikasjon, som er en viktig
komponent for tilneerming til brukeren. Hvis det er slik at helsepersonell er «forblindet» kan
det bli bristi brukerinnflytelse og delaktighet(Flyckt & Msghina, 2015). | fglge Aadland
(2011) ma alle mennesker gis mulighet til a til & fremtre som den unike personen de er
med de forutsetninger de har fgr helsepersonell fortolker personen ut i fra sine
forforstaelser og fordommer. Forforstaelse og fordommer ser jeg i sammenheng med
holdninger. Og holdninger i hjelpeapparatet har stor virkning og betydning for livskvalitet
bland psykisk syke (Andvig, 2005). En bruker forteller de ikke ser forbi diagnosen der hun
kommer ifra og faler seg usynliggjort og krenket. En underliggende faktor til at
helsepersonell ikke ser forbi diagnoser, som kan skape usynliggjering og
utestengningstendenser, kan veere at helsepersonell er innlemmet i en diagnostisk kultur og
bergrt av profesjonelle handlinger, pa godt og vondt. Slike handlinger kan vere begrunnet
med de beste intensjoner men likevel kan brukeren oppleve dem som sarende (Schafft, 2013;
Skau, 2013). Om man til sammenligning vektlegger et mindre fokus pa diagnosen og
fremhever brukerens livshistorie, kan det fare til en dypere forstaelse og mer kunnskap om
brukeren slik at man kan bevege seg i retning av helsebringende faktorer (Antonovsky, 2012;
Myhra, 2012; NOU, 2001 : 22). Fordi mennesket ofte kjenner seg makteslgse i mgtet med
helsetjenestene er det viktig at et helhetlig menneskesyn og helsetjenestens verdigrunnlag
settes pa dagsordenen for a styrke brukernes individuelle synspunkt og brukermedvirkning
(St.meld. nr. 26, 1999-2000). Vare holdninger og veeremater vil prege andre mennesker
(Nortvedt & Grimen, 2004), det er derfor viktig & alminneliggjere de psykiske lidelsene i...
helse- og sosialtjenestene i kommunene» (St meld nr 25, 1996- 97). Ut i fra min fortolkning
kan helsepersonells holdninger veere av stor betydning, for brukere av psykiske helsetjenester,
for at de kan ha innflytelse pa egen behandling og dermed kunne aktivt medvirke for en
rehabiliterende prosess. Jeg vil anta at & vaere «forblindet» som helsepersonell kan fare til at
brukeren kan fratas sin mulighet til brukerinnflytelse og delaktighet.
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5.2.1A kunne delta i aktiviteter som andre

Flere brukere forteller de gnsker a fa ga pa skole eller komme tilbake i arbeidslivet, men at det
har veert vanskelig. Dette har veert fordi det har vert vanskelig a fa snakke med noen som kan
hjelpe dem i den retningen. Flere sier ogsa at til tross for vanskelige symptomer, tung
medisinering og vanskeligheter med & se lyst pa livet har de hatt et indre gnske om noe mer
enn a «bare» veere en pasient, har de aldri mistet gnsket om dette. En sier ogsa at tanken pa a

veere verdilgs og falelse av a vaere plassert til arkivering har vert vanskelig.

A vaere definert som en psykiatrisk pasient kan sette hele det menneskelige i og pé spill
(Karlsson & Borg, 2017). Pa en lignende mate antar jeg at & ha en falelse av a ikke vare
viktig for andre og plassert til «arkivering» kan gjere en dyp inngripen i en persons
selvfalelse, og sette det menneskelige pa spill. Dette kan minne om erfaringer Husum et al.,
(2019) skriver om i sin studie. De skriver at informantene har fglt seg avvist nar de har sgkt
kontakt for & snakke med personalet og ikke blitt tatt pa alvor. Pa den ene siden sier de at
dette kan komme av at helsepersonells perspektiv pa psykisk sykdom sier at mental lidelse
skal behandles medikamentelt, mens brukerne selv vektlegger synspunkt forklaringer,
forventninger, tro og hap som viktige perspektiv. Dette kan ligne pa forhold som gjar en enten
frisk eller syk. Antonovsky (2012)skriver at et for snevert ensidig syn pa patologien kan
hindre at man retter fokus pa aspekter som virker helsebringende. Som jeg ser det kom ikke
fagpersonen brukeren i gnsket om a komme ned fra «arkiveringshylla» og dette farte til at
brukeren falte seg verdilas. «I dag vet vi at man ikke trenger a veere frisk for & fa seg jobb,
men at man blir frisk (ere) av a fa seg en jobb» Det har de siste tiaret veert en betydelig innsats
for arbeidsrettede tiltak, men gapet mellom de som gnsker seg en jobb og de som kan fa en
jobb er stor. Slike gnsker blir ofte overskygget av lav selvtillitog mange aktarer i dagens
helsehjelp deler og formidler denne skepsisen (Schafft, 2013, s. 188). Na har enkelte av
brukerne jeg snakket med vaert for syke av ulike grunner, bade medisiner og symptomer har
preget deres liv pa en negativ mate. Men brukeren som gnsket seg ned fra arkiveringshylla
forteller ogsa om en skepsis fra fagfolk. Hun sier de som satt med makten for & kunne hjelpe
bade var vanskelig a fa kontakt med og at de de uttrykte skepsis. Det finnes en rekke ulike
tiltakstyper i arbeidsrettet rehabilitering. To av disse er «opprustningstiltak» hvor
arbeidstrening foregar i skjermede virksomheter og integrerte tilnaerminger der arbeidstrening
ikke foregar i skjermede virksomheter. Mer om ulike tiltakstyper og metoder i arbeidsrettet
rehabilitering kan eksempelvis leses mer om i Schafft «<Om & komme seg i arbeid» i Norvoll
(2013). Tidligere ga blant annet diagnose schizofreni nesten automatisk ufarepensjon. | dag
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vil de fleste med denne diagnosen ha nytte av arbeidsrettede og skolegang i rett miljg
(Thorsen et al., 2003).

«Begrepet empowerment dukker ofte opp nar det er snakk om sosialt arbeid og
brukertilneerminger» (Myhra, 2012, s. 111). en tilneerming for & komme ned fra
arkiveringshylla kan veere mobilisere sjalstyrking. Dette er ikke en prosess som kan gis
brukeren av andre men komme fra brukeren selv som falge av en aktiv prosess. «Det handler
om afa kunnskap og mulighet til & gjere noen grep for seg selv» (Myhra, 2012, s. 113). Men i
brukernes perspektiver ma de gis muligheten til & ikke forbli pasienter men «oppgradere» seg

til aktive likeverdige samfunnsborgere med eller uten problemer.

5.2.2 Med fokus pa recovery og empowerment

Brukerne hadde erfaring med a vere i darlig fysisk form som resultat av bivirkninger av
medisiner og passivitet. Og de sier evnen til a tenke ble takelagt. |denne sammenhengen
vektlegger de apenhet rundt medisinenes virkning og fleksibilitet fra helsepersonell. De la i
tillegg vekt pa samtaleterapi kan vaere en god mate for 4 oppna deltagelse og
brukermedvirkning. De understreket at bearbeiding av tanker og hjelp til & sortere tanker

virker rehabiliterende.

En av brukerne fortalte at hun tidligere var en sengeliggende pasient, uten hap. Hun beskrev at
hun gjennom flere ar med medisin som eneste behandling hadde hun ikke lenger hverken
krefter eller hap om bedring. Hun beskrev at til tross for at hun hadde gode perioder, hvor hun
gnsket & bruke mindre medisiner matte hun likevel ta samme mengde medisin. Fortellingen
beskriver et gnske om synlige fagfolk og bli sett og hart. Etter nedtrapping av medisiner fglte
hun at hodet klarnet og at hun igjen kunne fare samtaler og delta pa kurs som vektla hennes
egne mal. Da hun var en sengeliggende pasient bodde hun i kommunal bolig med bemanning.
Det vil si en bolig som er tilrettelagt for personer med bistand til daglige gjeremal.
Muligheten til hennes helsemessige endring kan knyttes til en spesialists forstaelse for at
viktige endringer matte til for at hun kunne fa et mer verdig liv. | falge Myhra (2012)ma den
profesjonelle omdefinere rollen sin fra a veere styrer av prosesser til & bli en medvandrer. Ser
man brukerens fortelling i et empowerment — perspektiv ga spesialisten henne en mulighet til
a finne en plattform som ville statte hennes gnsker og muligheter. Brukere som fortalte at nar
«kloen» over hjernen kom i bakgrunnen for tankevirksomhet eller forsvant kunne de igjen bli
i stand til & tenke og kommunisere. Pa samme mate som hjernen blir pavirket nar vi utsettes

for krenkelser eller psykofarmaka, blir den ogsa pavirket av a bli overgst med omsorg og
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trygghet (Dgnnestad, 2013; Karlsson & Borg, 2017). Flere av brukerne betegnet
tankeendringsvirksomhet for en rehabiliterende prosess. Flere fremhever at endring av
tankesett har tilfart dem mulighet for mestring. For noen av brukerne var tankeforstyrrelser
eller sterk depresjon sa skremmende og energitemmende at det alene medferte vanskeligheter
med a delta i aktiviteter som var tilrettelagt. Imidlertid viser det seg at gjennom et nitidig
arbeid med behandlingsprogrammet IMR og tett oppfelging av helsepersonell har de
gjenopptatt troen pa et bedre liver mulig. Samtlige av brukerne fremhold at IMR hadde
hjulpet dem inn i en positiv prosess. Flere fortalte at det i starten var ekstremt vanskelig og
slitsomt, men at de fikk statte av personalet nar de ville gi opp.

Mgller (2012)skriver at IMR er et opplaringsprogram som fremmer bedringsprosseser og at
evaluering av programmet viser at brukerne, som gjennomgar dette programmet, far mer
kunnskap om sin lidelse og handterer sin egen hverdag bedre. Gjennom IMR far brukerne
ikke bare opplaring i strategier som fremmer bedringsprosseser men ogsa kunnskap om
hvordan de kan handtere stress og sarbarhet samt betydningen av sosial statte. Kvantitative
vurderinger av IMR viser at brukerne far en styrket falelse av hap om a bli bedre og at de i
tillegg bedre kan mestre det a ha psykisk sykdom i sin hverdag. Videre viser en kvalitativ
studie at brukernes erfaringer med programmet er relativt entydig positivt. Der hevdes det at
brukerne far hjelp til & handtere psykiske problemer, opplever sosial statte og far en starre tro
pa egen bedring. Hummelvoll (2004) sier at hap og mestring er av essensiell betydning for a
holde ut lidelser og plager man vil veare bedre rustet til 8 mate eventuelle nye utfordringer. En
av brukerne sier at han gjennom dette behandlingsprogrammet har utviklet egne strategier for
a mate og mestre eventuelle tilbakefall. «<Hap og vekst er viktige begreper for recovery». Men
det handler ikke bare om & bli frisk, men a finne en mate a leve livetsitt pd som kan gjgre en
motstandsdyktig mot det utfordrende og ha kontroll over eget liv (Karlsson & Borg, 2017, s.
126). Begrepet IMR rommer IlIness Management og Recovery. Brukerne som forteller om sitt
arbeid med IMR fastholder at helsepersonells statte og tilstedevaerelse har veert av stor
betydning gjennom hele arbeidet. Det kommer frem at det ikke har veert en linear prosess.
Men ifglge Karlsson & Borg (2017)finnes det heller ingen fasit for hva recovery er, men

recovery gir muligheter og innebaerer at man kan legge til rette for gode betingelser.

Brukere forteller de har gnsket seg trening eller fysisk aktivitet, pa resept, som en erstatter for
medikamenter. De fleste forteller at de ikke bare har mgtt forstaelse for at de vil redusere
medisininntak, men ogsa for at de har gnsket trening som en erstatter for medisin. De sier

0gsa at uten stette av andre ble fysisk aktivitet veldig vanskelig.
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| studiemeldingen Apenhet og helhet fremholdes det at kommunene har et basisansvar for
brukere med alvorlige lidelser og problem, og at mange brukere kan blant annet ha behov for
flere tjenester, blant annet tilbud om aktiviseringstilbud. (St meld nr 25, 1996-97).
Studiemeldingen opplyser at regjeringen vil ta i bruk bade juridiske og gkonomiske
virkemidler for @ muliggjgre dette. Lignende sier Pakkeforlgp Kapittel 3 om behandling og
oppfelging av psykiske lidelser, ved behandling for langvarige tjenester sier at de kommunale
tiltakene gjelde en rekke omrader og deriblant fritidstilbud (Helsedirektoratet, 2018. 2019).
Malene med tiltak er & bedre evne til & fungere og gjenvinne tapte ferdigheter og legge til rette
for et godt liv. Videre anbefales det at personer med alvorlige psykiske lidelser som ikke
greier a dra nytte av ordineere tjenestetilbud far aktiv oppfelging fra oppsekende
behandlingsteam. En av brukerne fortalte at hun eksplisitt ba om resept pa trening som en
erstatter for medisin. Hun sa hun ikke likte & ta medisinen, men kunne likevel greid noe fysisk
aktivitet. Hennes hovedproblem i forhold til aktivitet var at det ble vanskelig a gjare alene.
Etter hun kom til behandlingsstedet med fokus pa recovery og har flere mennesker rundt seg
har hun i tillegg til 4 bruke noe mindre medisiner kommet i gang med en treningsmetode som
passer henne. Dessuten har hun fatt mere ro i seg selv og har fatt bedre nattesgvn etter at hun
startet med yoga. Hun sier at det kan bli en utfordring & fortsette & trene alene nar hun skal
tilbake til hjemkommunen, men fremholder at hun har leert seg ulike mestringstekni kker
giennom IMR som kan hjelpe henne i a fortsette mestringsarbeid.

5.3 Pargrende, en annen arena for medvirkning

Enkelte brukere forteller de har relativt gode erfaringer med at pargrende har blitt invitert inn
til samarbeid med helsepersonell, og de papeker at det er fordi det er enkelte fagfolk som har
gatt den ekstra mila. Flere sitter pa darlige erfaringer og begrunner det med at helsepersonell

er vanskelige og ikke bryr seg.

Pargrende er gitt bestemte rettigheter og oppgaver gjennom psykisk helsevernloven, pasient-
og brukerrettighetsloven, helsepersonelloven og spesialisttjenesteloven. Nar bestemte vilkar
er oppfylt har nermeste pargrende informasjonsnett, medvirkningsrett, uttalerett,
beslutningsrett og klagerett. | noen situasjoner vil helsepersonell ha plikt til & gi parerende
informasjonsnett og innflytelse, iandre situasjoner kan helsepersonells plikt til & involvere
pargrende veere begrenset. Helsepersonell er underlagt taushetsplikt som skal sikre brukernes
rett til vern mot spredning av personlige og helsemessige forhold. Imidlertid kan brukeren ha
skrevet et samtykke som kan frita helsepersonell fra taushetsplikten. Et samtykke kan ogsa
inneholde visse begrensinger men i mellom god praksis og nedre grenser for forsvarlighet vil
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det veere rom for at det utgves skjenn (Helsedirektoratet, 2017,. Sist endret 28.1.2019;
Kjgnstad et al., 2017). Enkelte av brukerne opplyste at til tross for at de hadde skriftlig
samtykket i at deres pargrende kunne snakke for seg, ble det en vanskelig oppgave. De
fortalte at deres pargrende hadde blitt ignorert og lite respektert. Pa en side har lovverk
forrang foran andre hensyn men pa en annen side kan det oppsta dilemmaer som det er viktig
at helsepersonellet diskuterer slik at brukerens interesser blir ivaretatt pa best mulig mate
(Helsedirektoratet, 2017,. Sist endret 28.1.2019; Molven, 2017; Tgnnessen & Lind Kassah,
2017). «Involvering av pargrende i hjelpen er begrunnet med at de ofte er viktige
omsorgspersoner overfor ... brukerne». Samtidig er de ofte en viktig ressurs for a fa il
hensiktsmessig samhandling mellom brukeren og helseapparatet. Dessuten er det ofte de
som kjenner brukeren best og kan si noe om brukerens interesser og behov(Molven, 2017, s.
29). Enkelte opplyste at de ikke hadde gitt nedskrevet fullmakt til sine pargrende og da ble
samarbeid mellom helsepersonell og pargrende umulig. Dette til tross for & kunne vere i en sa
darlig tilstand at det var fare for livet. Nar nsermeste pargrende ikke er dokumentert og det
ikke foreligger skriftlig samtykke og brukeren ikke kan anses a uttrykke seg om dette skal
helse- og omsorgstjenesten forholde seg til den personen som har mest varig eller lgpende
kontakt med brukeren(Molven, 2017). Nar helsepersonell har gatt den ekstra mila i uklare
situasjoner vedrgrende opplysningsplikt, taushetsplikt og samarbeid kan det veere fordi de har

tilstrekkelig kunnskap til & lgse vanskelige verdiavveininger innenfor helselovenes rammer.

Enkelte brukere trekker frem helsepersonell med erfaring med psykisk sykdom, enten selv
eller som pargrende, som verdifullt som en viktig resurs for samarbeid. Personer med
erfaringskunnskap vil kunne sitte med gode innspill for hva som kan veere nyttig og hva som
ikke er tjenlig for saken (Myhra, 2012). Tenk deg en pargrende som fgler motstand i matet
med helsepersonell. Det bliringen god dialog og brukerens helsebehov som er fokuset i matet
blir ikke ivaretatt. | tillegg kan det bli en ungdvendig belastning for pargrende selv. Derimot
om man i mgtet opplever interesse fra helsepersonellet eller en person med erfaringskunnskap
kan brukerens beste komme i sentrum. Den pargrende kan senke skuldrene og det blir rom for
et bedre samarbeid. | et recoveryorientert samarbeid legges det vekt pa a ta i bruk
erfaringsbasert kunnskap i samarbeidet. Gjennom denne tilneermingen kan man finne
Igsninger og arbeidsformer som er til det beste for malet, nemlig tilfriskning for brukeren
(Karlsson & Borg, 2017; Myhra, 2012).
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5.3.1Bygge bro med pargrende

Pargrende kan ha blitt utelatt fra samarbeid av ulike grunner. Blant annet kan brukeren utelate
a opplyse om hvem som kan veere nermeste pargrende, det kan mangle fullmakt for at
pargrende kan samarbeide, eller helsepersonell har ikke avklart hvem som er pargrende,
hvilken rolle pargrende skal ha eller det kan veere at helsepersonell ikke har nok kunnskap om
hvordan de skal samarbeide med pargrende uten a bryte regelverk. Her vil jeg ta for meg den
familizere relasjonens betydning for pargrendes behov i mgte med helsetjenesten og hvordan

man kan muliggjere et godt samarbeid.

Nar en i familien blir alvorlig syk vil det pavirke hele deres livsgrunnlag. Det blir en ekstra
belastning nar kontakten med helsevesenet er svart vanskelig og sarlig der en narstaende har
behov for langvarig og sammensatt hjelp. Ytterligere kan mangel pa respekt fra helsepersonell
veere kilde til psykologisk stress og utvikling av psykisk lidelse. Dersom belastningen blir for
stor kan det i tillegg fare til at relasjonen til den man er pargrende til blir konfliktfylt. Et viktig
aspekt i samarbeid mellom helsepersonell og pargrende er kommunikasjon. «Konstruktiv
kommunikasjon er en av forutsetningene for godt samarbeid». Et forhold som kan skape
frustrasjon og bidra til konflikter er hvordan helsepersonell forstar og handhever
taushetsplikten (Hanssen & Sommerseth, 2014, s. 64). Dette kommer ogsa frem i denne
undersgkelsen og stettes av Sverdrups (2009)rapport om pargrendes rolle i
Brukermedvirkning i psykisk helsearbeid. Til tross for Opptrappingsplanen understreker at
pargrende kan veere en viktig ressurs uttrykker pargrende at de blir ekskludert. Dette
sammenfaller med denne masteroppgavens funn, hvor det kommer det frem at til tross for at
pargrende har hatt en lgpende kontakt med sin datter eller sgnn blir de ikke involvert i
samarbeid. Det trenger ikke veere dramatiske tiltak som skal til for & bedre de pargrendes
situasjon. Det hevdes at kommunikasjon er selve limet i alt samarbeid (Skatvedt & Baklien,
2017; Willumsen, 2009). God kommunikasjonsferdighet er et viktig hjelpemiddel for & kunne
ta gode beslutninger som kan bidra il brukerens beste. Mange utfordrende situasjoner kunne
trolig veert unngatt hvis evnen til & kommunisere empatisk og klokt i vanskelige situasjoner
hadde veert trenet opp. Nar forholdet mellom fagfolk og de som bergres av beslutninger er
pavirket i en likeverdig retning kan det bli rom for medvirkning (Eide & Eide, 2007; Jensen &
Ulleberg, 2011). Smeby (2001)skriver at den farste samtalen med familien skal skje sa fort
som mulig nar en person har blitt syk. Hun skriver videre at om det er brudd i kontakt hos
familien og den syke skal brukeren respekteres om han ikke gnsker kontakt, men at temaet
kan tas opp igjen etter en tid. Om brukeren fremdeles ikke gnsker kontakt ma man godta at
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det er et brudd. Brukerne jeg snakket med fortalte at det er sveert viktig a ikke gi opp sa fort
og fortsette & motivere til samarbeid. | folge studiemeldingen Apenhet og helhet (1996-97)
har mennesker med psykiske lidelser pa mange mater et starre behov for hjelp og stette av

familien enn andre grupper. Dessuten er det blitt mer vanlig a trekke pargrende direkte inn i
behandlingen. lkke overraskende hevdes det i meldingen at aktivt involverte pargrende har

vist seg a bedre prognosen og pasientenes funksjonsniva. Denne kjensgjerningen viste seg a
veere en viktig del av intervjupersonenes utsagn. Det er allikevel ingen entydig oppskrift for

hvordan man skal bygge bro med pargrende.

6 Konklusjon
Resultatene i denne undersgkelsen sammenfaller med tidligere forskning nar det gjelder bade
hvordan brukere opplever mgtet med helsevesenet nar det gjelder & medvirke og a ha
innflytelse pa egen behandling, samt hvordan pargrende opplever matet med helsevesenet.
Holdninger, menneskerettigheter, makt og tvang er sentrale bestanddeler i denne
undesgkelsen som pavirker behandlingsmetoder og hvordan brukerne har opplevd de har blir
imgtekommet av helsepersonell. Det er samtidig viktig a veere klar over at ogsa ved frivillige

innleggelse kan det forekomme tvangsbruk.

Samtlige av intervjupersonene hadde flere ar, noen 20 ars erfaring med a veere brukere av det
psykiske helseapparatet. Det innebeerer at de har dyptgaende kjennskap til hva det vil si a

kunne ha innflytelse over eget liv eller ikke.

Ved intervjupersonene var alle innlagt i samme institusjon, men visste at de pa et eller annet
tidspunkt skulle tilbake til sine hjemkommuner. Flere kommenterte at de ikke sa frem til den

dagen.

Brukernes behov fremstod som entydig nar det dreier seg om a bli sett og hart for den
personen de er. Det kommer frem at de savner helsepersonells forstaelse for en mindre
medisinfokusert behandling og mer fokus mot dem som det enkeltindividet de er, med bade
kropp og sjel. Aktivitet og hjelp til & komme ned fra «arkiveringshylla» var ogsa sentrale tema
brukerne mente at dagens psykiske helsevesen ma bli bedre pa. A & en resept pa trening sa de
ville veert mye bedre enn medisin. Jeg vil understreke at denne undersgkelsen i hovedsak ser
pa brukernes kunnskap og erfaring rundt medisiner og ikke pa legespesialistenes formening
om dette.
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Det synes & ha stor betydning for brukerne at de mates med respekt og forstaelse i sine gnsker
for deltagelse og medvirkning. Men med differansen som vises mellom offentlige
styringsdokumenter intensjoner for brukermedvirkning og brukernes opplevelser fra sine
hjemkommuner, kan det virke som at politiske visjoner og helsepersonells praksis ikke er pa
samme sted.

Jeg har gjennom denne studien forsgkt & fa frem erfaringene brukerne fortalte de hadde. Jeg
mener det er viktig at brukernes erfaringer Iyttes til og dreftes for pa den maten a kunne
forbedre hvordan enkelte mennesker med psykisk sykdom kan fa bedre behandling og et

bedre liv. Men jeg tolker det ogsa slik at det ville veert en stor sammfunnsgevinst.

Metodiske betraktninger

Jeg gnsket tidlig i masterutdannelsen a kunne undersgke hvordan brukere av psykiske
helsetjenester opplever brukermedvirkning, og sa ikke pa noe annet enn individuelle intervju
som mulig metode. Jeg antok farst at det ikke ville by pa noen problemer & kunne rekruttere
intervjupersoner fra psykiske helsetjenester i kommunen. Dette viste seg & vere langt mer
problematisk enn jeg hadde antatt. Da dette ville avvike fra min sgknad til NSD om tillatelse
til & utfare prosjektet, kontaktet jeg dem for a undersgke om jeg matte sende endringsmelding
pa prosjektet. Jeg vurderte a kontakte organisasjoner som Mental Helse og benytte
sparreskjema som jeg kunne sende ut. Jeg valgte a kontakte et Recoverysenter og fikk positivt

svar.

Kvale & Brinkmann (2015, s. 42)skriver at formalet med det kvalitative forskningsintervjuet
«er a forsta sider ved intervjupersonens dagligliv fra hans eller hennes eget perspektiv». Jeg
gnsket & hgre brukernes egne opplevelser av brukermedvirkning og matte da forsgke a fa lov
til & intervjue personer med egen erfaring. Jeg ansa at for & fa lov til & intervjue mennesker
som har en alvorlig psykisk sykdom sa ville ikke fokusgruppe intervju veere aktuelt, p.g.a. at
temaet kunne vaere sensitivt & snakke om og det kunne veere vanskelig a fa folk til a snakke ut
i en gruppe. Etter & ha matt brukerne kan det godt tenke seg at de hadde villet snakke i
gruppe, i hvert fall noen av dem. Jeg hadde i forkant av intervjuene en plan om hvordan
intervjuene kunne ga for seg. Det viste seg at denne planen matte revurderes mange ganger i
Igpet av dagen. Bortsett fra 1 person kunne intervjuene fortsatt mye lenger enn 1 time, dade
hadde sa mye a fortelle. Intervjuguiden jeg hadde laget ble benyttet som en plan. Jeg matte
vike fra den flere ganger, da brukerne snakket lenge om ett tema eller de snakket om ting som

var pa siden. Jeg syntes det var vanskelig & avbryte noen i en fortelling som inneholdt bade
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sveart personlige og svert sarbare emner. Dessuten gnsket jeg & fa mest mulig informasjon.
Jeg var pa forhand spent pa hvordan det ville bli & spgrre om et tema som kunne inneholde
mange sare aspekter, og var hele tiden svert bevisst pa a vise respekt for brukernes grenser.
Dette viste seg a veere langt mindre problematisk enn jeg pa forhand hadde forventet. De
meddelte alle at fordet om de alle ikke hadde visst sa mye om brukermedvirkningens
betydning, visste de alle hvordan det var a ikke kunne bestemme over egne liv, og det gnsket

de sveert gjerne a dele.

Jeg har valgt & forsgke a se disse erfaringene fra et fenomenologisk hermeneutisk perspektiv.
Jeg har en forstaelse av at en fenomenologisk hermeneutisk tilneerming vil si at man gnsker a
veere oppmerksom pa hvordan ting er i seg selv og at man ma fortolke dette. Jeg har veert
opptatt av a fa frem intervjupersonenes subjektive opplevelser og fortolkningen av dette. Jeg
ser i ettertid at jeg kunne tydeliggjort og beskrevet de enkelte tradisjonene bedre, men valgte
det bort. Jeg kunne ogsa tydeliggjort bedre hvordan oppgaven reflekterer mitt humanistiske
stasted. Jeg har valgt et mye teori, og forstod underveis at det ville veert bade enklere &
forholde seg litt mindre stoff, men da ville det vart lettere & dykke litt mer dypt inn i
materialet. mye, i ettertid ser jeg at ved a benytte mindre litteratur kunne jeg gatt dypere inn i
materialet. Dette ser jeg pa som en svakhet i oppgaven.

Implikasjoner for klinisk arbeid og forskning

Innledningsvis skriver jeg at det er et gnske at denne masteroppgaven kan bidratil en gkt
innsikt om fenomenet brukermedvirkning, og pa den maten bidratil en forandring og
forbedring med hensyn til hvordan brukere opplever at de har innflytelse og faktisk kan delta i
planlegging og gjennomfgring av egen behandling i psykiske helsetjenester. Etter & ha hart
fortellingene til brukerne i denne undersgkelsen, kunne det veert gledelig om denne oppgaven
kunne tjent som innspill for debatt i kommunene, om brukermedvirkning i psykiske

helsetjenester.

Det har lenge veert debatt rundt medikamentfrie behandlingsvalg innenfor psykiatrien med
motstand fra enkelte hold. Jeg har lest om «safe house» et senter tilrettelagt for mennesker
med psykiske utfordringer. Dit kan man komme nar som helst pa degnet og medarbeidere
som selv har brukerkompetanse, er tilgjengelige for a bista. Der er det overnattingsmuligheter,
mat og trygge omgivelser uten medisinering, for personer som frykter psykiatrien. Dette ville
vaere et interessant sted a fa lov til a komme & observere og intervjue brukere. En av de som

snakker om «Safe house sier det kan veere avgjgrende for om folk overlever eller ikke» NN.
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Se vare nettsider eller ta kontakt dersom du har spersmal. Vi gnsker lykke til med prosjektet!
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K Hildur Thorarensen
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Vedlegg: 2

Foresporsel om deltakelse 1
forskningsprosjektet

Brukermedvirkning, et likeverdig samarbeid?

Bakgrunn og formal

Denne masteroppgaven ved deltidsstudiet Masterstudie habilitering og rehabilitering ved
Hagskolen i Oslo og Akershus undersgker Hvordan brukere av psykiske helsetjenester
opplever brukermedvirkning

Dette er hvordan deltagerne far medvirke og har innflytelse i egen behandling i kommunale
helse og omsorgstjenester.

Gjennom semistrukturert intervju sgker jeg kunnskap om deltagernes erfaringer med
brukermedvirkning og vil belyse dette.

Forskningsspgrsmal:
e Hvordan opplever brukere av psykiske helsetjenester brukermedvirkning?
e Huvilke faktorer kan fremme eller hemme brukermedvirkning?
e Hvordan opplever du at dine pargrende far vare ditt talergr ved utforming av dine
rehabiliteringsbehov og mal hvis du ikke orker a snakke selv

Hva innebarer deltakelse i studien?

Gjennom intervju, ved bruk av lydfil og notater, sgker jeg din opplevelse/ erfaring med
brukermedvirkning.

Intervjuet vil vare ca 1 time. Spgrsmalene vil omhandle hvordan du opplever & vere
medbestemmende i din egen behandling og rehabilitering. Intervjuet vil bli tatt opp pa lydfil
som senere Vil bli transkribert med henblikk pa analyse av materialet.

Hva skjer med informasjonen om deg?

Alle opplysninger vil bli behandlet konfidensielt. Kun veileder og student vil ha tilgang pa
innsamlet data. Lyd fil og notater vil lagres slik at konfidensialitet bevares. Informasjon
anonymiseres og kan ikke gjenkjennes ved lesning.

Prosjektet skal etter planen avsluttes Juni 2019 og innhentet data vil deretter slettes.



Frivillig deltakelse

Det er frivilliga delta i studien, og du kan nar som helst trekke ditt samtykke uten a oppgi
noen grunn. Dersom du trekker deg, vil alle opplysninger slettes. Denne studien vil ikke ha
noen innvirkning pa ditt forhold til behandlere eller andre.

Dersom du gnsker a delta eller har spgrsmal til studien, ta kontakt med:

Anne Valstad Pettersen pa telefon 41 44 03 53 eller e- mail: $239894@oslometno.

Veileder for masteroppgaven er Gudrun Brottveit. Fgrsteamanuensis ved Hagskolen i @stfold.
TIf: 93 24 66 84/ 69 60 88 48. e-mail: gudrun.brottveit@hiof.no

Ansvarlig for master i habilitering og rehabilitering OsloMet er Marte Feiring.
Farsteamanuensis.

TIf: 67 23 63 07. e-mail: Marte.Feiring@oslomet.no

Studien er meldt til Personvernombudet for forskning, NSD - Norsk senter for forskningsdata
AS.

Samtykke til deltakelse i studien

Jeg har mottatt informasjon om studien, og er villigtil & delta

(Sigrert av prosjektdeltaker, dato)
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Vedlegg 3

Intervjuguide: Bakgrunnsinformasjon om deg som pasient/ bruker, diagnose, kKjgnn, alder,
utdanning (grunnskole, videregaende skole, hagskole, annet, yrkeserfaring, antall ar i kontakt
med psykisk helsevern, familiesituasjon.

Hva legger du i ordet brukermedvirkning?

Hvordan opplever du at du har veert med & bestemme over din egen situasjon/ behandling?
Blir du tatt med pa rad?
kan du fortelle om din erfaring kommunen? Kan du fortelle om Recoverysenteret?

Har du fatt god noe informasjon om dine rettigheter i kommune?

Har du fatt god noe informasjon om dine rettigheter ved Recoverysenteret?

Kan du si noe mer om dette?

@nsker du mer innflytelse over din egen behandling?

Kan du si noe om hvordan dette kan tilrettelegges?

Kan du si noe om hva du mener fremmer brukermedvirkning og rehabilitering?
Kan du si noe om hva du mener fremmer brukermedvirkning og rehabilitering?
Hva er best for deg for helsefremming og rehabilitering?

Hva gjar at du deltar mer/ ikke deltar s mye?

Far i kommunen, har du veert med pa a diskutere:

Ved naveerende behandlingssted:

- dine medisiner? miljgterapeutiske tiltak i avdeling eller i miljget? andre behandlingsformer
(for eksempel: samtaleterapi, fysioterapi, IMR, musikkterapi, 0.1.)?

Pa hvilke mater deltok du? Ble du oppfordret av helsepersonell (ved DPS, rus&
psykiatritjeneste, hjemmesykepleie, miljgtjeneste, annen helsetjeneste) til & delta?

Har du individuell plan (IP)?

Dersom ja, har du deltatt i utformingen av denne?

Kan du si noe mer om dette?

Dersom du ikke har individuell plan, kan du si noe om hvorfor?
Deltar du pa mater som angar deg og din behandling?

Kan du si noe mer om dette? (hva slags mater er dette? Hvem deltar pa slike mater? Ma du
selv ta initiativ til & delta pa slike mater? Blir du oppfordret til & delta av helsepersonell? Ble
det tatt hensyn til din dagsform?)

Hvem er dine nermeste pargrende?

Kan du utdype?

11



Far dine pargrende informasjoner og opplearing om din psykiske helsetilstand?
Deltar dine parerende i utforming av behandlingen din, i planlegging av utskrivelse?
Har dine pargrende samtaler med helsepersonell alene eller eventuelt sammen med deg?

Har dine pargrende mer innflytelse enn du synes er ngdvendig?

12



Vedlegg 4
Figur 1: eksempel pa koding av tekst

Tekst

Koding

Jeg har hgrt at pasientene skal hgres pa, men
jeg har aldri opplevd det. Det var leger og
psykologer som bestemte, sa det var ikke far
jeg kom hit jeg, jeg ble hart og fikk ta del i

behandlingen og hadde noe jeg skulle sagt.

De ser ikke forbi diagnosen der jeg kommer
fra, her ser de hele mennesket. De ser
liksom meg, hele meg. Somatikken og det

psykiske og alt, de ser hele pakken.

Jeg trengte mindre medisin for & bli bedre,
far var jeg neddopet. Det er viktig a ta vare
pa kroppen. Her har jeg blitt i stand til &
sette i gang med trening og jeg spiser sunn
mat. Far var jeg en sengeliggende pasient.

Jeg ha foreldrene mine fullmakt ... uten det
hadde jeg ikke levd i dag. De andre bare
motarbeidet oss og bregy seg ikke. Uansett
hva foreldrene mine sa sa ble de kastet pa

hue og raua ut

Har hgrt om brukermedvirkning, mangel pa
brukermedvirkning. behov for mer

informasjon, behov for rettinformasjon,

Har ikke opplevd & medvirke selv. Det var
andre som bestemte, De ser ikke forbi
diagnosen, opplevelse av makt. Har ikke

erfart medinnflytelse eller myndiggjering.

Ble ikke hgrt, mangel pa medmenneskelighet

og relasjonsbygging

Det er for stort fokus pa diagnoser i
hjemkommunen. Har opplevelsev

neddoping = Makt

Na ser de hele mennesket, kropp og sjel.
Helhetlig menneskesyn er viktig - for a

oppna Relasjoner
Medisiner kan ikke veere eneste hjelp
Fysisk aktivitet er helsefremmende

Gatt fra a veere sengeliggende til
oppegaende med mindre medisin, riktig
kosthold og mer aktivitet, har blitt i stand til
aktivitet/ erneering= gking av mestring/
empowerment og gking av a ha det

bra=recovery

Viktig & definere og skriftlig bekrefte

naermeste pargrende.

Utfordrende for pargrende & fa samarbeide,

maktbruk, utfordrende holdninger/

13




forbedringspotensialer vedrgrende

relasjoner og kommunikasjon.

Note: uthevet tekst i kodefelt har veert
benyttet flere ganger

Kodingen viser hva slags tekst jeg hadde
valgt pa dette tidspunktet
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Vedlegg 5
Eksempel pa Cinahl- sgk

Search

ID# Search Terms

S8 S1 AND S6

S7 S1 AND S6

S2OR S30R S4 OR

S6 S5
(MH "Rehabilitation,
S5 Psychosocial™) OR

(MH "Home
Rehabilitation™)

Search Options

Limiters - Research Article; Full
Text; Age Groups: All Adult;
Peer Reviewed; Abstract

Available
Search modes -
Boolean/Phrase

Search modes -
Boolean/Phrase

Search modes -
Boolean/Phrase

Search modes -
Boolean/Phrase

Last Run Via

Interface -
EBSCOhost
Research
Databases
Search Screen -
Advanced
Search
Database -
CINAHL with
Full Text

Interface -
EBSCOhost
Research
Databases
Search Screen -
Advanced
Search
Database -
CINAHL with
Full Text

Interface -
EBSCOhost
Research
Databases
Search Screen -
Advanced
Search
Database -
CINAHL with
Full Text

Interface -
EBSCOhost
Research
Databases
Search Screen -
Advanced
Search
Database -
CINAHL with
Full Text

Results

58

707

17,390

4,005



sa (MH
"Empowerment/ TD")
(MH "Medical

S3 Practice")
(MH "Social

Participation™) OR

S2 (MH "Social
Involvement (lowa
NOC)")

(MH "Mental

st Disorders™)

Search modes -
Boolean/Phrase

Search modes -
Boolean/Phrase

Search modes -
Boolean/Phrase

Search modes -
Boolean/Phrase

Interface -
EBSCOhost
Research
Databases
Search Screen -
Advanced
Search
Database -
CINAHL with
Full Text

Interface -
EBSCOhost
Research
Databases
Search Screen -
Advanced
Search
Database -
CINAHL with
Full Text

Interface -
EBSCOhost
Research
Databases
Search Screen -
Advanced
Search
Database -
CINAHL with
Full Text

Interface -
EBSCOhost
Research
Databases
Search Screen -
Advanced
Search
Database -
CINAHL with
Full Text

12

10,044

3,358

49,646

Litteratur sgket startet hgsten 2015 og varte til masteroppgaven skulle leveres, i mai 2019.

Kildene er funnet ved sgk i hagskolens tidsskrifter og databaser. Jeg sgkte blant i Oria, Ovid,

Pubmed, Swemed, Pubpsych, Idunn, Google Scholar.



Sekene ga funn i bade norske og utenlandske artikler. Det finnes mye forskning rundt
begrepene brukermedvirkning, rehabilitering og psykisk helse. Jeg har ogsa funnet inspirasjon
til recovery forskning i Reidun Nordvolls bok Samfunn og psykisk helse (2013).

Jeg har brukt sgkeordene: brukermedvirkning, pargrende, makt, sykepleie, helsepersonell,
psykisk helse, mental helse, samarbeid, user involvement, dependents, psykisk helse, psychic

health, mental health og recovery.

Eksempelvis benyttet jeg MeSH (Medical Subject Headings) i Helsebiblioteket.no ved sgk pa
brukermedvirkning. Samfunnsdeltagelse (brukermedvirkning) ses da i sgkefeltet. Jeg sekte pa
samfunnsdeltakelse i databasen PubMed. Her fikk jeg 39683 treff. Jeg la til mental health i
spket og fikk 2799 treff. Yitterligere la jeg til rehabilitation og fikk 467 treff. For a spisse
ytterligere la jeg til schizophrenia og fikk 50 treff. Med valg av free full text ble det 7 treff.
Her valgte jeg «Delaktighet grunden for en lyckad behandling av psykossjukdomar» eller
«Participation is the foundation of successful treatment of psychotic disorders»av Flyckt &
Msghina (2015) fordi overskriften sier at deltakelse er grunnlaget for vellykket behandling
av psykotiske lidelser, og dette med min forforstaelse om at deltagelse er viktig for

bedringsprosseser og dermed virket interessant.

Tidligere forskning

| den svenske Lé&kartidningen skriver Lena Flyckt & Mussie Msghina at schizofreni er en av
de vanskeligste psykiske sykdommer a leve med, men at det finnes resultatet av undersgkelse
som statter en antagelse om tiltak som kan bidra til ett relativt normalt liv for disse pasientene.
De fremhever at ved psykoselidelse er det viktig med en ner kontaktperson som statter og
hjelper til ved planlegging av tjenesten, og at en delt beslutningstaking er sentralt for at
brukeren skal oppleve gkt delaktighet og falelse av egenmakt. Videre skriver de at
brukerinnflytelse er en annen viktig komponent i de psykiatriske helsetjenestene, dette er fordi
de med egenerfaring av sykdommen ofte oppdager brister i rutiner, tilneerming og samarbeid
som helsepersonell kan vare «forblindet» fra, men som kan veaere sveert viktig for ett
fremgangsrikt arbeid. | tillegg skriver de at det planlegges en ny nasjonal retningslinje fra
Socialstyrelsen der antipsykotisk legemiddelbehandling og psykososiale innsatser skal
integreres i en og samme publikasjon for & tydeliggjere hvordan de to behandlingstiltakene

ber kombineres for en optimal behandlingseffekt ((Flyckt & Msghina, 2015)

Rapporten recoveryorienterte praksiser; En systematisk kunnskapssammenstilling av Marit

Borg, Bengt Karlsson & Anne Stenhammer er en systematisk kunnskapssammenstilling om



recoveryorienterte praksiser. Deres kunnskapssammenstilling baserer seg pa en
litteraturgjennomgang av forskningslitteratur om recovery og recoveryorienterte praksiser. E
har som malsetting forsgkt a besvare: hvordan recovery beskrives i forskningslitteraturen, hva
det er som kjennetegner recoveryorientert praksis praksiser. Hva det er som hemmer og
fremmer implementering av denne typen praksis, om det finnes gode eksempler pa felles
oppleringsprogram for brukere og hjelpere om recovery i forskning- og faglitteraturen og om
finnes eksempel pa kartleggings- og evalueringsverktgy som kan finne noen fellesstandarder
eller typr praksis som kan defineres som recoveryorientert, men at det derimot finnes et
mangfold av praksiser som er svert forskjellige bade nar det gjelder innhold og utforming
(Borg et al., 2013).

Sverdrup har i Brukermedvirkning i psykisk helsearbeid utfgrt omfattende intervjuer av 50
informanter med alvorlig langvarig psykisk sykdom og som har behov for et tjenester fra flere
instanser. Hun finner at idealene til brukermedvirkning er godt representert i
Opptrappingsplanen for psykisk helse (1998- 2008)men et fellestrekk i undesgkelse s
besvarelse er at mange i opplever at tjenestetilbudet har fatt den bredden opptrappingsplanen
forventet, Blant annet pekes det pa at informasjonsutvekslingen mellom tjenestene ikke er

gode nok og heller ikke ut til brukerne eller de pargrende (Sverdrup, 2009).

Paal Rasmussen & Magnus Rasmussen problematiserer makt innen psykisk helsearbeid, i
fagartikkelen makt i psykisk helse. De ser pa ulike mater a forstd makt. Makt som oppstar i
konflikter mellom ulike grupper innen det psykiske helsefeltet, maktutfoldelse i mellom
institusjoner og hvilke brukerorienterte mekanismer som kan fange opp brukernes gnske,
videre ser de pa hvilken interesse legemiddelindustrien legenes distribuering av psykofarmaka
kan forstas som maktbegrep og til sist maktutfoldelse mellom lege og pasient (Rasmussen &
Rasmussen, 2010).

| artikkelen Den familizre relasjonens betydning for pargrendes behov i mgte med
helsetjenesten skriver helene Hanssen & Rita Sommerseth om pargrendes opplevelser av a bli
imgtekommet av helsepersonell. Samlet sett, var betydningen av hvordan pargrende opplevde
seg mptt av helsetjenesten som var mest fremtredende. Dette handlet for det farste om a
oppleve seg som et synlig og respektert menneske i matet med helsepersonell. For det andre
handlet det om & bli direkte involvert gjennom a fa informasjon, og a bli hart i spgrsmal som
angar den en er pargrende til og en selv som pargrende. Det handlet videre om & bli vist
omsorg for egen del, & bli sett pas om en samarbeidspart eller medspiller for helsetjenesten, i
motsetning til & fale se som en brysom person eller som eb motpart. Denne artikkelen bygger



pa en studie som ble gjennomfert i 2011. Studien bestod av 2 delstudier, et fokusgruppeinterju
med 13 personer og en spgrreundersgkelse med 110 respondenter. Pargrende i
fokusgruppeintervjuene ble rekruttert gjennom et senter for pargrende til personer med ulike
helseutfordringer og Pargrende i sparreskjemaundersgkelsen ble rekruttert via internett
(Hanssen & Sommerseth, 2014)



