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Norsk sammendrag

Bakgrunn: Bakgrunnen for denne studien er det stadig gkende fokuset pa recovery- og
recoveryorienterte tjenester innenfor psykisk helse- og rusfeltet. Da det er stort fokus pa
brukerinvolvering i alle nasjonale veiledere innenfor psykisk helsefeltet er det innenfor
sikkerhetspsykiatrien beskrevet store utfordringer med 3 tilrettelegge for recovery for
denne pasientgruppen. En sentral utfordring er tvangen som pasienter i
sikkerhetspsykiatrien utsettes for. Tvangsbruken kan ses i sammenheng med fokuset pa
samfunnsvern og sikkerheten for pasienten og vedkommende sine omgivelser.
Utfordringene kan ogsd ses i sammenheng med kompleksiteten av fglgeproblemer som
er karakteristisk for denne pasientgruppen. Disse kan vise seg i form av gkt risiko for &
gjennomfgre kriminelle/voldelige handlinger, utfordringer med a innga/opprettholde
sosiale relasjoner, manglende motivasjon eller evne til 8 motta hjelp, skonomiske
vansker og rusproblemer.

Hensikt og problemstilling: Denne studien har til hensikt @ belyse ulike forutsetninger
og innsatsfaktorene som kan bidra til pasienters recovery innenfor norsk
sikkerhetspsykiatri, ifglge ansatte i psykisk helsevern. Problemstillingen som blir benyttet
i studien er «Hvilke forutsetninger og innsatsfaktorer kan styrke pasienters
recoveryprosess i norsk sikkerhetspsykiatri?».

Metode: Studien er kvalitativ da den bygger pa fire individuelle dybdeintervjuer av
sykepleiere pa to sykehus innenfor norsk sikkerhetspsykiatri. Fokuset var pa & belyse
forutsetninger og innsatsfaktorer som kan bidra til pasienters recoveryprosess, ifglge
ansatte innenfor norsk sikkerhetspsykiatri. I analysearbeidet ble fremgangsmaten
systematisk tekstkondensering brukt.

Resultat og konklusjon: Funn fra studien viser at flere momenter innenfor konteksten
av sikkerhetspsykiatri kan bidra til pasienters recovery. Fgrst og fremst ma veien til
sikker recovery betraktes som et samspill mellom fagperson og pasient, der veien til &
redusere pasienters risiko skjer gjennom personlig vekst og mestring. Til dette kreves
det at helsepersonell tar hensyn til hvor pasienter er i sitt behandlingsforlgp og videre
tilpasser seg til pasientens tilstand og mgter pasienten der han er. Videre er det
essensielt at pasienter far oppleve hverdagen som sammenhengende. Dette oppnas
gjennom 3 tilrettelegge for aktiviteter etter pasientens gnsker og der pasienten far
utfolde seg med sosial stgtte i fra helsepersonell. En annen forutsetning for at pasienter
skal kunne oppleve recovery innenfor sikkerhetspsykiatrien er fglelsen av 3 veere trygg
og ivaretatt. Opplevelsen av trygghet kan videre ses i sammenheng med utviklingen av
terapeutiske allianser mellom fagperson og pasient. Denne relasjonen er ogsa essensiell i
all form for endringsarbeid innenfor den sikkerhetspsykiatriske konteksten. Til sist
innebaerer arbeidet innenfor sikkerhetspsykiatrien en rekke utfordringer med &
tilrettelegge for recovery. Disse utfordringene innebzerer at recoverytilnaermingen ma
betraktes i et helhetlig perspektiv der fokuset ligger pa a redusere pasienters risiko og
symptomer, samtidig med at man arbeider aktivt med 3 fremme pasienten sine ressurser
og aktivt bygger opp under pasientens positive sider for sa & kunne bidra til at pasienten
Igsriver seg stigmaer og slik skaper seg et positivt selvbilde og derigjennom gker sin
sosiale status.



English Abstract

Background: The background for this study is the ever-increasing focus on recovery and
recovery-oriented services in the field of mental health and substance abuse. As there is
a strong focus on user involvement in all national guidelines in the field of mental health,
major challenges have been described within the domain of secure and forensic
psychiatric setting in facilitating recovery for this patient group. A key challenge is the
coercion to which patients within the secure and forensic psychiatry are exposed. The use
of coercion can be seen in connection with the focus on social protection and the safety
of the patient and the person's surroundings. The challenges can also be seen in
connection with the complexity of consequential problems that are characteristic of this
patient group. These can manifest themselves in the form of an increased risk of
committing criminal / violent acts, challenges in entering into / maintaining social
relationships, lack of motivation or inability to receive help, financial difficulties, and
substance abuse problems.

Purpose/Issue: This study aims to shed light on various prerequisites and input factors
that can contribute to patients' recovery within the Norwegian secure and forensic
psychiatry, according to employees in mental health care. The problem formulation used
in the study is "What prerequisites and input factors can strengthen patients' recovery
process in Norwegian secure and forensic psychiatry?".

Method: The study is qualitative as it is based on four individual in-depth interviews of
nurses at two hospitals within Norwegian secure and forensic psychiatry. The focus was
on elucidating prerequisites and input factors that could contribute to patients' recovery
process, according to employees within Norwegian secure and forensic psychiatry. In the
analysis, the method of systematic text condensation was used.

Results/Conclusion: Findings from this study show that several factors within the
context of secure and forensic psychiatry can contribute to patients' recovery. First and
foremost, the path to safe recovery must be considered as an interaction between
professional and patient, where the path to reducing patients’, risk takes place through
personal growth and coping. For this, it is required that healthcare professionals consider
where the patient is in their course of treatment and further adapt to the patient's
progress. Furthermore, it is essential that patients experience everyday life as coherent.
This is achieved by arranging for activities according to the patient's wishes and where
patients are allowed to develop with social support from health personnel. Another
prerequisite for patients to be able to experience recovery in the secure setting is the
feeling of being safe and taken care of. The experience of security can further be seen in
connection with the development of therapeutic alliances between professional and
patient. This relationship is also essential in all forms of work with change within the
secure and forensic psychiatric context. Finally, the work within secure and forensic
psychiatry involves several challenges in facilitating recovery. These challenges mean
that the recovery approach must be viewed in a holistic perspective where the focus is on
reducing patients' risks and symptoms, while actively working to promote the patient's
resources and actively building under the patient's positive sides to contribute to the
patient detaches stigmas and thus creates a positive self-image and thereby increases its
social status.

Vi



Forord

Denne oppgaven presenter siste del i studiet: Master i psykisk helse ved Norges teknisk-
naturvitenskapelige universitet. Studiet bygger pa en bachelor i sykepleie som ble
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sykepleierstudiet jobbet ved en av landets regionale sikkerhetsavdelinger med pasienter
med alvorlige psykiske lidelser og samtidig voldsrisiko. Denne oppgaven har gitt meg
mulighet til @ utforske helsepersonells erfaringer i fra arbeid innenfor norsk
sikkerhetspsykiatri i fra en «forskerrolles» stdsted. Arbeidet med oppgaven har vaert
bade utfordrende og tidkrevende, men samtidig laererikt og givende.

Det er flere personer som har bidratt til at denne oppgaven lot seg gjennomfgre. Fagrst og
fremst vil jeg takke studiens informanter som har bidratt med sin tid slik at jeg har fatt
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gjennomfgrbar. Jeg vil ogsa gi en stor takk til veileder, farsteamanuensis Toril Elstad,
ved NTNU samtidig som jeg vil gratulere deg med en flott tilbakelagt yrkeskarriere.
Samtidig vil jeg rette en stor takk til veileder, farsteamanuensis Erik Sgndenaa ved NTNU
som har hjulpet meg gjennom siste del av masterprosjektet. Takk for begge deres
grundige og konstruktive tilbakemeldinger. Jeg vil ogsa rette en takk til arbeidsgiver for
at jeg har kunnet kombinere studiet ved siden av arbeidet i sengepost. Jeg vil ogsa takke
mine kollegaer for inspirasjon til & skrive oppgaven gjennom & fa delta i et arbeidsmiljg
med stort faglig engasjement. Til sist vil jeg takke familie og venner for moralsk stgtte
under hele dette studiet.

Avslutningsvis vil jeg bemerke at innholdet i oppgaven er basert pa forfatters tolkning av
helsepersonells erfaringer og at innholdet derfor star for forfatters regning.

Runar Hernes

Trondheim, juni 2021
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1.0 Innledning

1.1 Introduksjon

Norsk sikkerhet- og rettspsykiatri er fagomradder som har gjennomgatt store endringer i
Igpet av historien. Fagomrddenes begynnelse kan skimtes s& tidlig som i 1842. Da slo
kriminalloven fast at «galne og afsindige» ikke kunne straffes. Noen ar senere i 1848
bestemte sinnssykeloven at kriminelle sinnssyke ikke kunne behandles sammen med
ikke-kriminelle sinnssyke. Lovendringene kan sies @ symbolisere et skille der det ble en
aksept for at kriminelle og voldelige mennesker med alvorlige sinnslidelser ikke var
strafferettslig tilregnelige i motsetning til kriminelle ikke-sinnslidende. I tillegg ble det
erkjent at disse menneskene skulle ha tilhold i egne helseinstitusjoner (Aulie, 2015).

P& tross av disse endringene ble likevel mennesker med psykiske lidelser og kriminell
atferd oppbevart i lukkede institusjoner. Statistikk over gjennomsnittlig liggetid viser at
det ogsa var snakk om oppbevaring fremfor behandling da pasientene ofte ble vaerende i
flere &r i disse institusjonene. Ikke sjelden ble de ogsa vaerende livet ut etter at de fgrst
ble innlagt (Pedersen & Kolstad, 2009). Siden starten av 70-tallet og frem til
tusenarsskiftet skjedde det derimot en massiv nedbygging i antall sengeplasser innenfor
psykisk helsevern. Samtidig har det skjedd en oppblomstring av kommunale bo- tilbud,
treffsteder, poliklinikker, ambulerende tjenester og andre lavterskel-tilbud innenfor det
psykiske helsearbeidet (Pedersen & Kolstad, 2009).

I trdd med disse endringene har ogsa perspektiver som recovery hatt en oppblomstring
da det er stgrre oppmerksomhet rundt betydningen av det & vaere aktiv i samfunnsliv,
samt betydningen dette har for den psykiske helsen var. I tillegg er det i stgrre grad enn
for fokus pa betydningen av at pasienter og brukere er medvirkende i egen behandling.
Nasjonal faglig retningslinje for psykoselidelser er et styringsdokument som er utarbeidet
av helsedirektoratet og som inneholder faglige normer for helsepersonell. Ved & stgtte
seg til disse retningslinjene kan helsepersonell vaere trygge pa at de oppfyller lovverkets
krav til faglig forsvarlig helsehjelp (Helsedirektoratet, 2013).

All god psykisk helsehjelp setter pasienten/brukeren og pargrende i fokus for a
bidra til at pasienten/brukeren kan ta ansvar for seg selv og sin egen utvikling.
Det ma derfor legges til rette for at pasienten/brukeren kan f& stor innflytelse pa
sin egen behandling og oppfalging, og at pargrende far den hjelpen og stgtten de
trenger. Medvirkning har i seg selv en verdi som terapeutisk virkemiddel,
ettersom det kan gi st@grre autonomi og bidra til at pasienten/brukeren opplever
hap og stgrre kontroll over eget liv. (Helsedirektoratet, 2013)

I tillegg sier disse retningslinjene at brukerperspektivet er sentralt da det bygger pa
prinsippet om at pasienten er kjernen og utgangspunktet i all helsehjelp som tilbys.
Pasientens rett til medvirkning og informasjon fglger naturlig av dette prinsippet, noe
som ogsa gjelder ndr pasienten er innlagt i tvungent psykisk helsevern. Videre star det



ogsa at helsepersonell ma lytte til pasienten og med utgangspunkt i hans eller hennes
gnsker hjelpe pasienten til a ta gode og informerte valg (Helsedirektoratet, 2013).

I tillegg skrives det i pakkeforlgpet for psykiske lidelser for voksne at behandling skal
tilpasses pasientens behov, samtidig som brukertilfredshet og brukermedvirkning er
sentrale mal. Videre skrives det at pasienten er ekspert pa eget liv og at behandlingen
folgelig skal baseres pa pasientens synspunkter og behov, samtidig med at pasienten
skal involveres i avgjgrelser (Helsedirektoratet, 2020).

Pasienters rett til medvirkning er i tillegg til 8 veere sentralt i recovery, ogsa hjemlet i
pasient- og brukerrettighetsloven:

Pasient eller bruker har rett til & medvirke ved gjennomfgring av helse- og
omsorgstjenester. Pasient eller bruker har blant annet rett til & medvirke ved valg
mellom tilgjengelige og forsvarlige tjenesteformer og undersgkelses- og
behandlingsmetoder. Medvirkningens form skal tilpasses den enkeltes evne til & gi
og motta informasjon. (Pasient- og brukerrettighetsloven § 3-1., 2021)

I dagens informasjonssamfunn er det sannsynlig at befolkningen er mer opplyst rundt
psykisk helse og psykiske lidelser sasmmenliknet med tidligere. Som en fglge av
nedbyggingen av de store institusjonene lever mennesker med alvorlige psykiske lidelser
i mye stgrre grad enn fgr ute i samfunnet der de har mulighet til 8 delta i samfunns-
arbeid- og skoleliv. I trdd med allmenngjgringen av psykisk helse og psykiske lidelser er
ogsa stigmaer knyttet til det & leve med psykiske helseplager mindre uttalt nd enn for.
Der det tidligere eksempelvis eksisterte en del misoppfatninger om at mennesker med
psykiske lidelser var uberegnelige og farlige peker forskning mot at dette ikke er tilfelle.
Blant annet viser statistikk at de fleste mennesker med psykiske lidelser ikke har stgrre
tilbgyelighet til 8 bruke vold sammenliknet med allmennbefolkningen for gvrig, etter at
man har tatt hgyde for demografi og sosiogkonomisk status (Ose, Lilleeng, Pettersen,
Ruud, & Weeghel, 2017).

P3 tross av en allmenngjgring av psykiske helse- og uhelse og en nedbryting av stigmaer
knyttet til psykiske helseplager, er det som i befolkningen ellers en liten andel av de med
psykiske lidelser som utgver vold. Ifglge en statusundersgkelse gjennomfgrt av
«Nasjonal koordineringsenhet for dom til psykisk helsevern ved Oslo
Universitetssykehus» har det vaert en jevn arlig stigning i antallet mennesker som til
enhver tid er underlagt en tidsubestemt dom pa overfgring til tvungent psykisk
helsevern. Siden loven ble innfgrt i 2002 har det veert en jevn arlig gkning opptil 231
mennesker per 2019 (SIFER, 2019). Samtidig viste en statistisk gjennomgang utfgrt av
politidirektoratet en gkning i antall voldstilfeller utfgrt av mennesker med psykiske
lidelser i fra 2016 frem til 2020 (Politidirektoratet, 2021).
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Figur 1: Data hentet fra (SIFER, 2019)

Pa tross av et gkt fokus pa recovery ved utarbeidelsen av nye faglige anbefalinger og
retningslinjer i psykisk helsearbeid, er det mangler i kunnskapene om recovery
tilknytning til pasientgruppen innenfor sikkerhetspsykiatrien (Pollak, Palmstjerna, Kald, &
Ekstrand, 2018; Slade, et al., 2014). Recovery innenfor denne konteksten er ogsa
komplisert av at sikkerhetspsykiatrien befatter seg med mennesker med alvorlige
sinnslidelser og samtidig voldsatferd. I tillegg har sikkerhetspsykiatrien en
dobbeloppgave der pasientene skal ytes god behandling, samtidig som samfunnsvernet
skal ivaretas (SIFER, 2019). Disse aspektene leder derfor til et sentralt spgrsmal om
hvordan man kan ivareta recoveryperspektivet for denne gruppen av mennesker uten at
dette gar pa bekostning av samfunnets behov for orden og beskyttelse fra kriminell og
voldelig atferd.

Flere artikler pdpeker at sikkerhet- og rettspsykiatrien har store utfordringer og
hindringer for at det psykiske helsevernet skal kunne bidra til pasienters recovery
(Cromar-Hayes & Chandley, 2015; Drennan, et al., 2014; Simpson & Penney, 2011).
Ifslge forskningen ble det ogsa fra ansattes side skildret store utfordringer. Flere studier
ga blant annet ogsa utrykk for et motsetningsfylt forhold der rettslige foringer, og
samfunnets behov for beskyttelse og trygghet satte klare begrensninger for pasienters
autonomi og frihet til 3 ta egne valg. (Clarke, Lumbard, Sambrook, & Kerr, 2016;
McKeown, et al., 2016). Paradokset som ble skissert kan sies & bidra til & komplisere
bildet ytterligere ndr det kommer til det & skulle 3 til en recovery-tilnaerming innenfor
sikkerhetspsykiatrien. Disse aspektene bidrar til & gjgre temaet og problemstillingen
hoyst aktuelt. Dette gjennom & se pa om det er mulig & fa til en recovery-orientering
innenfor psykisk helsevern, men ogsa hvordan en recoverytilnaerming kan tilpasses de



rettslige bestemmelsene som ligger til grunn for de som er innlagt i
sikkerhetsinstitusjoner.

1.2 Egne erfaringer og bakgrunn for valg av tema

Min bakgrunn er gjennom arbeid og utdanning forankret i sykepleiefaget. Etter
uteksamineringen fra sykepleiestudiet ved Hggskolen i Molde i 2014 har jeg hatt fast
ansettelse som sykepleier ved en av landets regionale sikkerhetsavdelinger. Parallelt med
arbeidet i regional sikkerhetsavdeling har jeg i tillegg gjennomfgrt to videreutdanninger i
henholdsvis volds- risikovurdering- og handtering i fra Hagskolen i Molde, i tillegg til
videreutdanning i psykisk helsearbeid i fra Norges teknisk-naturvitenskapelige
universitet, i henholdsvis 2016 og i 2017.

Jeg ble fgrst kjent med begrepet «recovery» gjennom videreutdanning i psykisk
helsearbeid i 2017. Jeg har ogsa lzert at flere psykiske helsetilbud og rustjenester har
utviklet seg til & i stgrre grad drive recovery-orientert behandling. Jeg kjenner ogsa igjen
utfordringene som blir beskrevet i litteraturen, da det kan oppleves motsetningsfullt
skulle tilrettelegge for recovery i en sikkerhetspsykiatrisk kontekst der det er fokus pa
sikkerhet, og der pasienter mottar behandling med tvang.

Utfordringen som ble skildret i forskningslitteraturen og som jeg selv hadde erfart, gjorde
at jeg ble nysgjerrig pa hvordan man kunne fa til en recovery-orientering innenfor
sikkerhetspsykiatrien. For @ undersgke dette ansa jeg det som helt essensielt & intervjue
de som jobber tettest pa@ pasientene, ansatte innenfor norsk sikkerhetspsykiatri.

Hovedformalet med studien har vaert 8 finne ut hvilke forutsetninger og innsatsfaktorer
som kunne bidra til 8 understgtte pasienters recoveryprosess innenfor rammene av norsk
sikkerhetspsykiatri. Til 3 finne ut av dette gnsket jeg a intervjue helsepersonell i norsk
sikkerhetspsykiatri.

1.3 Problemstilling

Problemstillingen jeg vil bruke i den pafglgende studien er som fglger: hvilke
forutsetninger og innsatsfaktorer kan styrke pasienters recovery-prosess i norsk
sikkerhetspsykiatri?

I den fglgende delen av oppgaven vil jeg gjgre rede for begreper som er sentrale og
avklare betydningen av disse. Samtidig vil gjgre rede for studiens teoretiske rammeverk
(kapittel 2). Deretter vil jeg gjgre rede for studiens metodiske fremgangsmate og
vitenskapssyn for & vise til hvordan jeg kom frem til de funnene og slutningene som jeg
gjorde (kapittel 3). Deretter vil jeg legge frem studiens funn og drgfte disse opp mot
studiens teori i kapittel 4. Til sist vil jeg legge frem konklusjon og implikasjoner for
praksis sammen med innspill til ny forskning i kapittel 5.



2.0 Relevans, Begrepsavklaring og Teoretisk Rammeverk

2.1 Oppgavens relevans

En statusrapport viste at det foreligger en gkning i antall mennesker som til enhver tid
sitter p& dom pa overfgring til tvungent psykisk helsevern, der omtrent halvparten av
disse var dgmt for drap eller drapsforsgk (SIFER, 2019). En undersgkelse utfgrt av
Nasjonalt Kompetansenettverk for sikkerhets-, fengsels- og rettspsykiatri viste ogsa at sa
mange som 4 av 10 sgknader om henvisning til sikkerhetsavdeling blir avslatt (Aulie,
2015). Dette illustrerer et jevnt patrykk av pasienter som har behov for opphold i
sikkerhetspsykiatrien.

Samtidig er det en uttalt malsetting og prioritet i fra bade helsedepartement og nasjonale
veiledere at disse menneskene skal rehabiliteres til & bli aktive i samfunnsliv gjennom
deltakelse i arbeid-, skoleliv og i lokalsamfunn (Karlsson & Borg, 2017; Helsedirektoratet,
2013). I tillegg blir recovery beskrevet som en prosess som er kontinuerlig pdgaende pa
tross av alvorlig sykdom og sykehusinnleggelser (Cromar-Hayes & Chandley, 2015;
Chandley & Rouski, 2014; McKenna, Furness, Dhital, Park, & Connaly, 2014).

Disse momentene bidrar til & gjgre problemstillingen hgyst relevant da de illustrerer et
behov for en recoverytilnaerming innenfor sikkerhetspsykiatrien pa linje med andre
omrader innenfor det psykiske helsearbeidet.

2.2 Avgrensning

I denne studien har jeg valgt & ha sgkelys pa pasienters recoveryprosess.
Recoveryprosessen vil i denne sammenhengen bli brukt om prosessen der pasienten i
stgrre grad opplever gkt livskvalitet, mestring, myndiggjgring og der han/henne blir
bedre rustet til 8 handtere egen sykdom og risiko (Karlsson & Borg, 2017).

Da masterstudiet bygger pa et helse- og sosialfaglig teorigrunnlag vurderte jeg at teorier
fra pensumlitteratur i videreutdanning i psykisk helsearbeid og master i psykisk helse
ville vaere velegnet til 8 belyse problemstillingen. Da recoveryperspektivet i stor grad
omhandler individets egne opplevelser vurderte jeg at Antonovskys
salutogeneseperspektiv var godt egnet til 8 belyse problemstillingen. I tillegg vurderte
jeg at Axel Honneths annerkjennelsesteori var relevant da denne teorien, i motsetning til
Antonovskys salutogene modell kunne bidra til @ belyse de interpersonlige aspektene ved
& vaere psykisk lidende. Jeg ansd at annerkjennelsesbegrepet var relevant da egen
arbeidserfaring er naert knyttet opp til miljgterapibegrepet der psykisk sykdom i stor grad
betraktes som et interpersonlig og sosialt fenomen (Thorgaard & Haga, 2014). Jeg
vurderte derfor at disse teoriene kunne komplementere hverandre da de hadde veert sitt
fokus pa bedring, badde som et intra- men ogsa interpersonlig fenomen.

Miljgterapeutiske tiltak vil i denne oppgaven bli brukt slik begrepet blir definert av
Thorgaard og Haga, der fokuset er pa de interpersonlige og sosiale prosessene som

5



foregar innenfor konteksten av en lukket psykiatrisk sengepost. (Thorgaard & Haga,
2014). I tillegg til at fokuset ligger pa de interpersonlige og relasjonelle aspektene tar
miljgterapien utgangspunkt i handlingsrommet til miljgpersonale, ndr rettslige fgringer og
forpliktelser er lagt til grunn.

Med norsk sikkerhetspsykiatri menes «Et fagfelt som forholder seg til voldelige personer,
alvorlig sinnslidende personer og/ eller personer som har begatt overgrep som befinner
seg pa en sikkerhetsavdeling. Personene kan vaere til fare for seg selv og/ eller andre».
(SIFER, 2019, ss. 3,4)

Datamaterialet er hentet i fra to lukkede dggnavdelinger i norsk sikkerhetspsykiatri, hvor
av en fra gverste sikkerhetsniva innenfor psykisk helsevern: regional sikkerhetsavdeling.
Flesteparten av pasientene pa dette nivaet har et komorbid sykdomsbilde, der om lag to
tredeler av de inneliggende pasientene har en schizofrenidiagnose, hvorav over
halvparten av disse ogsd hadde en tilleggsdiagnose med rus (SIFER, 2019). Den andre
sengeposten er en forsterket behandlingspost rettet mot personer med dobbeltdiagnose
rus/psykose med behov for omfattende behandling pa sykehusniva.

I den fglgende masteroppgaven vil pasientbegrepet bli brukt om de menneskene som er
innlagt i dggnavdeling innenfor det psykiske helsevernet. Det m& derimot presiseres at
disse menneskene foruten & vaere pasienter, fgrst og fremst er samfunnsborgere,
selvstendige individer og ikke minst medmennesker med egenverdi pa lik linje med alle
andre. I eksempler der det benyttes pronomen vil hankjgnns-formen bli benyttet. Dette
for & gjore spraket lettere og fordi sikkerhetspsykiatrien hovedsakelig befatter seg med
mannlige pasienter.

2.3 Recovery

Recovery som kunnskaps- og forskningsfelt har utviklet seg i Norge i Igpet av de siste 20
drene, szerlig innenfor psykisk helse- og rusfeltet. Begrepet stammer derimot fra 1960-
tallets USA da man i stgrre grad ble opptatt av innbyggernes rettigheter og plikter som
samfunnsborgere, og ikke ene og alene som pasienter eller brukere. William Anthony sin
definisjon av begrepet regnes som presist beskrivende for fenomenet recovery, her
oversatt av Solfrid Vatne, professor ved avdeling for helse- og sosialfag ved Hggskolen i
Molde:

Recovery er en dypt personlig, unik prosess med endring av egne holdninger,
verdier, fglelser, mal og ferdigheter og/eller roller. Det er en mate & leve et liv pa
som er tilfredsstillende, deltagende og fylt av hap, selv med de begrensninger
som lidelsen forarsaker. Bedring involverer utvikling av ny mening og innsikt i
eget liv (Anthony, 1993. Oversatt av: (Vatne, 2021)).

Recovery slik det beskrives av Anthony, kan sies & vaere en personlig prosess som
kjennetegnes av gkt mestring, livskvalitet, og som gir hap og mening, pa tross av
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eventuell sykdom og sykehusinnleggelser. Recovery er ogsa en prosess drevet av
individets egeninnsats (Karlsson & Borg, 2017). I en nylig utfgrt doktorgradsavhandling
fra Norges teknisk-naturvitenskapelige universitet ble recovery ogsad beskrevet som en
unik innsats som involverer mange bidragsytere. Denne prosessen var drevet av et
mangfold av apne, flertydige og meningsskapende prosesser. I sa mate kan recovery
beskrives som en unik prosess som er personlig og sosial da den engasjeres av en
kollektiv innsats innrettet pa & skape en felles narrativ mening (Petersen Reed, 2020).

I trdd med Petersen Reed sine beskrivelser av recoveryprosessen skriver Karlsson og
Borg at recovery er en prosess som er individuell, s3 vel som sosial - og som bidrar til
gkt deltakelse i arbeids- og skole- og samfunnsliv. I tillegg kjennetegnes recovery av gkt
annerkjennelse og en nedbryting av stigma knyttet til rollen som pasient eller bruker. Et
viktig aspekt innenfor recoveryperspektivet er derfor @ bli sett p8 som medmenneske og
samfunnsborger fremfor psykisk syk (Karlsson & Borg, 2017).

Andre sentrale aspekter innenfor recovery slik de er beskrevet av foregangsfiguren
Patricia Deegan (2001) er viktigheten av & ha rollemodeller & se opp til, muligheten til &
ta valg, utviklingen av en positiv selv-verdsetting, hap og det & ta ansvar for eget liv
(Deegan, 2001). Innenfor recovery- perspektivet trekkes ogsa viktigheten av relasjoner,
utdanning, arbeid, lokalmiljg, deltakelse i storsamfunn og dyrking av egne interesser
frem som helt essensielle momenter (Norvoll, 2013).

I dette prosjektet vil begrepet recovery bli relatert til en personlig prosess kjennetegnet
av personlig vekst og gkt livsmestring med eller uten eventuelle symptomer pd psykiske
lidelser. Likeledes er denne prosessen ledsaget av en gkt sosial status og inkludering i
samfunnsliv. Andre viktige momenter er nedbryting av stigmaer knyttet til psykiske
lidelser og pasient-rollen, samt gkt annerkjennelse og utvikling av en positiv selvidentitet
(Karlsson & Borg, 2017).

2.3.1 Recovery innenfor retts- og sikkerhetspsykiatrien

Da recovery er et stort & mangfoldig begrep er det utfordrende & spesifisere hva en
recovery-orientering innenfor psykisk helsevern innebaerer. Forskningslitteraturen peker
likevel p& noen sentrale aspekter som gar igjen og som ma regnes som sentrale for &
lykkes dersom man skal g& mot et recovery-orientert psykisk helsevern. En britisk
studie har identifisert fem avgjgrende elementer og samlet de under akronymet - CHIME
(Leamy, Bird, Le Boutillier, Williams, & Slade, 2011).

Connectedness - tilknyttning og samhgrighet
Hope and optimism - hap og optimisme

Identity - identitet og selvveaerd

Meaning of life - mening og mestring
Empowerment - Empowerment og selvstendighet
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Brukererfaringer har visst at disse elementene er essensielle dersom psykiatrien skal
lykkes med & understgtte den enkeltes recoveryprosess (Leamy, Bird, Le Boutillier,
Williams, & Slade, 2011; Mgllerhgj, 2019).

En kvalitativ litteraturgjennomgang utfgrt i England i 2016 pekte pa fem sentrale
aspekter for 3 lykkes med & understgtte pasienters recoveryprosess innenfor psykisk
helsevern (Shepherd, Doyle, Sanders, & Shaw, 2016).

opplevelse av trygghet og beskyttelse
folelse av hap

stgttende relasjoner

utvikling av en personlig identitet
opplevelse av mening

AW

I likhet med funnene i fra Shepherd med flere sin litteratur-studie (2016) ble ogsd hap
trukket frem som et sentralt aspekt i flere brukerundersgkelser med tanke pa
recoveryprosessen (Corlett & Miles, 2010; Cromar-Hayes & Chandley, 2015; McKenna,
Furness, Dhital, Park, & Connaly, 2014; Salzmann-Erikson, Rydlo, & Gustin, 2016).
Malsetting var igjen oppgitt til & vaere et viktig aspekt for & formidle hdp. Dersom de
langsiktige malene var lite realistiske var det desto viktigere med flere delmal pa veien.

I en svensk pasientsentrert studie konkluderte Olsson med flere at recovery ble opplevd
gjennom sdkalte «turning points». Dette kunne manifestere seg som vendepunkter eller
innfall av gkt innsikt i egen sykdom (Olsson, Strand, & Kristiansen, 2013). Pa samme
mate s& man i en undersgkelse fra England at recovery ble beskrevet som en stadig
progredierende prosess. Dette viste seg som konkrete bevis p& progresjon, i form av
gkte muligheter for ulike aktiviteter og mindre innskrenking av frihet (Drennan, et al.,
2014).

Brukerinvolvering ble oppgitt til 8 vaere helt sentralt dersom slik malsetting skulle bidra
til hdp og recovery (McKenna, Furness, Dhital, Park, & Connaly, 2014). Brukerinvolvering
regnes som essensielt i recovery-litteraturen da endring ikke kan pafgres utenfra, men
ma vaere tuftet pa individets egen vilje og gnske om & komme seg. En
recoverytilneerming forutsetter derfor en maktforskyvning der fagpersonells ekspertise
ma vike for pasientens, da individet selv regnes som ekspert pd eget liv. Dette premisset
peker derfor mot en endring i roller der fagpersoner blir 8 regne som tilretteleggere og
hjelpere mens pasienten far stgrre ansvar for egen bedring (Karlsson & Borg, 2017).

I trdd med recovery slik prosessen blir beskrevet av Drennan med flere (2014) og
Petersen Reed (2020) beskriver antropologen Tim Ingold menneskelig eksistens som noe
som blir til i et samspill med omgivelsene, fremfor noe som er. Han tar derfor til orde for
en paradigmeendring; fra mennesket som noe som er (human being) til noe som blir til
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(human becoming). Han beskriver videre menneskelig liv og eksistens som vedvarende
endring i samspill med andre.

Menneskelig tilblivelse og eksistens kan forstas som sa innvevd i andre mennesker
og i omgivelser at det ikke er mulig verken & identifisere psykiske helseproblemer
pa et individuelt niva alene, eller & se dem som noe som kan «repareres utenfra
med spesifikke metoder. (Tim Ingold, 2013. oversatt i (Bge & Thomassen, 2007,
s. 31)

I forskningslitteraturen om recovery innenfor sikkerhets- og rettspsykiatri er det sterke
holdepunkter som peker mot at sikkerhet ikke ma ses som en motvekt til recovery, men
heller at recovery, rehabilitering, god behandling og sikkerhet ma betraktes som flere
sider av samme sak.

Viewing security and treatment as requirements of one another, rather than
dichotomous goals, is necessary to align the recovery paradigm with forensic
mental health care. (Simpson & Penney, 2011, s. 304)

Drennan og Alred skriver at sikker recovery kan forstds som en anerkjennelse av de
utfordringene som oppstar i recoveryprosessen som fglge av psykisk sykdom og de
fglelsesmessige utfordringene som igjen kan lede til risikabel og kriminell atferd. Videre
skriver de at hdndtering av risiko er ngdvendig for 8 hjelpe pasienter til recovery, men at
dette kan skje samtidig med at man jobber for at pasienten skal kunne 3 leve et
meningsfullt, trygt og tilfredsstillende liv (Drennan & Alred, 2012).

Drennan og Alred skriver videre at risiko ma forstds som et aspekt av atferd og
erfaringer og at det derfor er noe som kan endres eller modifiseres. Forfatterne betoner
derfor viktigheten av at risikohdndtering ikke kan handteres utelukkende av
helsepersonell, men at det hdndteres i et samspill mellom pasient og personal i fellesskap
(Drennan & Alred, 2012).

Recovery-orientert praksis har veert utforsket i noen nylige norske studier hentet fra ulike
avdelinger innen sikkerhetspsykiatrien i Norge. Funn publisert i ar viste at bdde pasienter
0og ansatte rapporterte gkt brukerinvolvering etter implementering av recovery-orientert
praksis (Hauso, Alsaker, & Senneseth, 2021).I studien ble to avdelinger knyttet til et
opplegg av recovery-orientert praksis basert pd prinsippene i CHIME, mens to andre
avdelinger ble fulgt opp som kontrollgruppe. Intervensjonen ble fulgt opp over ett ar og
ved siden av @ vise gkt brukerinvolvering kunne studien oppgi at dette ikke virket uheldig
inn pa personalets sikkerhet.

En annen norsk studie fokuserte pa hvordan gkt fokus pa pasientperspektivet og
pasientinvolvering i behandling har virket inn pa voldelige hendelser i
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sikkerhetspsykiatrien. Over 17 ar ble 55 pasienter studert og forskerne fant at endringen
mot individualisert pasientrettet behandling fra fagfolk med gkende kompetanse var
relatert til en redusert forekomst av voldshendelser i sikkerhetspsykiatrien (Urheim, et
al., 2020).

2.3.2 Utfordringer og kritikk av recovery innenfor sikkerhetspsykiatrien

Recoveryorienterte rus- og psykiske helsetjenester har fatt positive tilbakemeldinger fra
bade helsepersonell og brukere av psykiske helsetjenester. Pa tross av dette har det visst
seg at det er store utfordringer med a tilrettelegge for recovery innenfor konteksten av
sikkerhetspsykiatri. (Cromar-Hayes & Chandley, 2015; Livingston, Nijdam-Jones, &
Brink, 2012). Utfordringer som er spesifikke for sikkerhetspsykiatrien er blant annet
dobbeltroller knyttet til behandling og samfunnsvern, uklare malsetninger, kulturelle
motstrgmmer og stigma knyttet til rollen som psykisk syk.

Et paradoks nar det kommer til recovery innenfor retts- og sikkerhetspsykiatri er at
helsepersonell opptrer med en dobbeltrolle. Dette i form av at sikkerhetspsykiatrien bade
skal beskytte storsamfunnet mot potensiell voldelig og kriminell atferd, samtidig med at
pasientene skal motta god behandling der malet er @ styrke pasientens ressurser og
kapasiteter til 8 handtere egen risiko (SIFER, 2019).

Disse aspektene gjgr innfgringen av recovery utfordrende da disse malene ikke alltid
harmonerer. Det kan eksempelvis fordre at pasienter legges inn i institusjon mot egen
vilje, og at de ogsd@ ma motta behandling medikamentelt uten samtykke. I enkelte
tilfeller er det ogsa slik at pasienter ma oppholde seg pa eget avsnitt adskilt fra det
gvrige fellesmiljoet i avdelingen, sakalt skjermede avsnitt. Alle virkemidler som ma sies a
veere motstridende til det som gar under recovery, men som av og til regnes som
ngdvendig for 8 beskytte pasienten selv og omgivelsene fra potensiell skade (Mgllerhgj,
2019).

Opphold i institusjon legger ogsa en rekke andre fgringer som kan tenkes a8 motvirke til
pasientens egne behov og gnsker. Disse fgringene er der for & sikre hensynet til de som
ferdes i avdelingen i form av forutsigbarhet, beskyttelse, og struktur. Eksempler pa slike
foringer er husordensregler med rammer for dggnrytme, gjennom avsl3ing av lys, stille-
tid og vekking. Det samme gjelder for maltider som serveres til faste tidspunkt i tillegg til
en rekke pabud om hvilken bekledning som er tillatt, samt regler for besgk og nar ulike
aktiviteter skal gjennomfagres.

Flere pleiere i et fokusgruppe-intervju utfgrt av McKenna med flere ga uttrykk for at det
var problematisk at de skulle oppfordre pasienter til 8 ta egne beslutninger der de
samme pasientene i realiteten ikke hadde noe rom for valgfrihet (McKenna, Furness,
Dhital, Park, & Connaly, 2014). Dilemmaene som illustreres i denne studien kan peke
mot en uoverensstemmelse mellom recovery-tilnaermingen, det rettslige systemet og det
gvrige samfunnet sitt behov for orden og beskyttelse mot skadelig atferd.
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I en fokusgruppe-undersgkelse i fra et rettssykehus England ga flere pleiere uttrykk for
at recovery ble definert forskjellig i fra helsepersonell og pasienter. Helsepersonell ga
ogsa uttrykk for bekymring knyttet til om pasientenes malsetting var ensbetydende med
& fortsette med egen risikoatferd og kriminelle Igpebane. Helsepersonell stilte ogsa
spgrsmal om i hvilken grad pasienters recoveryprosess var sammenfallende med
helsepersonells tanker om recovery, og om hvorvidt recovery var sammenfallende med
gjenvinning av helse, eller om det pekte mot en reduksjon av risikoatferd (Cromar-Hayes
& Chandley, 2015).

Pleiere i samme studie ga ogsa uttrykk for bekymring over hvorvidt pasientene faktisk
var motiverte til 8 gjenvinne god helse da bortfall av sykdom fgrte til at pasientene ble
stilt til ansvar og straffeforfulgt for tidligere handlinger (Cromar-Hayes & Chandley,
2015). I en annen studie ga pasienter uttrykk for en ambivalens og engstelse knyttet til
det & bli frisk, da bortfall av symptomer medfgrte nedtrapping av omsorg og en
reduksjon i terapeutiske tiltak (McKeown, et al., 2016). Det er gjennom flere studier
rapportert at enkelte pasienter har det bedre i sin psykotiske virkelighet, sammenliknet
med nar de mottok aktiv behandling (Cromar-Hayes & Chandley, 2015; Korsbek, 2013).
Helsepersonell har ogsa rapportert at pasienter brukte vold for & unngd & bli skrevet ut,
eller overfgrt til lavere omsorgsniva (Cromar-Hayes & Chandley, 2015). Disse aspektene
bidrar til & komplisere bildet av recovery innenfor den sikkerhetspsykiatriske konteksten.

Til tross for utfordringer ma recoveryprosessen anerkjennes som en sosial prosess,
kjennetegnet av gkt mestring og deltakelse i sosialt samfunnsliv (Karlsson & Borg,
2017). Recovery ma ogsa forstds som en prosess der individet Igsriver seg fra stigmaer
knyttet til rollen som forbryter og pasient, og der mennesket finner konstruktive mater &
hanskes med hverdagslige utfordringer. I trad med et slikt perspektiv pa recovery fant
Bouman med flere at brukere under oppfalging av tvungent psykisk helsevern hadde
bedre livskvalitet i de periodene der det var mindre tendenser til kriminell atferd
(Bouman, Schene, & De Ruiter, 2009).

En annen hindring for recovery for pasientpopulasjonene innenfor sikkerhetspsykiatrien
er pessimistiske holdninger i fra storsamfunn og ifra psykiatrien. Samfunnsforskeren
Erving Goffman var sentral i tenkningen rundt omgivelsenes betydning knyttet til sosiale
avvik og psykiske lidelser. Han beskrev hvordan stigma og stigmatisering fgrer til sosial
eksklusjon (Elstad & Norvoll, 2013).

...vi tror at et menneske med stigma ikke er riktig menneskelig (...) Pa grunn av
det diskriminerer vi personen pa en mengde ulike mater og minsker derigjennom
- selv om det ofte skjer ubevisst — hans utfoldelsesmuligheter (...) Vi kan
dessuten oppfatte vedkommendes defensive holdning som et direkte uttrykk for
selve defekten. Goffman, 1963, oversatt og hentet fra (Elstad & Norvoll, 2013, s.
120)
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Pessimistiske holdninger fra omgivelsene kan ogsa vise seg a bli s& dypt forankret i
personen at det fgrer til dehumanisering og at personen med lidelsen blir redusert til en
sykdom eller tilstand. Dette har ogsd visst seg som sveert utfordrende for mennesker i
sikkerhetspsykiatrien da disse menneskene opplever en dobbel stigmatisering pa
bakgrunn av sykdom og deres voldshistorikk (Drennan, et al., 2014; Mezey, Kavuma,
Turton, Demetriou, & Wright, 2010).

Avsky-holdninger og dehumanisering av pasienter skjer ogsa innenfor rammene av
psykisk helsevern. Dette kan vaere bunnet i enten redsel, eller behov for distansering i
fra miljopersonell. Det kan ogsa forekomme at helsepersonell ikke klarer & skille
pasienten i fra vedkommende sine tidligere voldelige handlinger. Det er ogsa beskrevet
at slike indre bilder av pasienten lar seg internalisere i pasienten slik at det blir snakk om
selvstigmatisering og selvoppfyllende profetier. Mekanismer som ma sies & vaere direkte
hindringer for at pasienten skal kunne oppleve hap, selvverd og for & gjenoppbygge en
positiv identitet (Mgllerhgj, 2019). Krgvel, Rishovd Rund og Rgr trekker blant annet frem
viktigheten av & kunne mestre egen angst og redsel i mgte med pasienter med aggressiv
og voldelig atferd. De skriver ogsad at terapeutisk miljgterapi forutsetter at man evner 3
ta disse folelsene pd alvor. De trekker blant annet frem disse egenskapene som en
ngdvendighet dersom man skal kunne forholde seg til denne pasientgruppen profesjonelt
og dersom man skal kunne se mennesket bak atferden (Krgvel, Rishovd Rund, & Rgr,
1997). En ma ogsad som miljoterapeut ha kapasitet og evne til & veere bevisst og
handtere vanskelige fglelser, sakalte motoverfgringer som kan oppsta ovenfor
pasientene. Disse folelsene oppstar mer eller mindre ubevisst og kan potensielt veere til
hinder for den empatiske forstdelsen og den terapeutiske relasjonen mellom pasient og
pleier dersom de ikke blir handtert riktig (Krgvel, Rishovd Rund, & Rgr, 1997). Jette
Mgllerhgj papeker i sin rapport om recovery i dansk rettspsykiatri at det ma jobbes aktivt
med miljgpersonale bdde i form av samtaler med psykolog, i tillegg til debrief for &
motvirke motoverfgringer og dehumaniseringstendenser som kan oppstd ndr man jobber
med pasienter med voldelig atferd (Mgllerhgj, 2019).

Litteraturen visste at trygghet og sikkerhet b&de for pasienter og ansatte var essensielt
for & lykkes med en recovery- orientering i psykisk helsevern (Shepherd, Sanders, &
Shaw, 2017). Det kom ogsa frem i samme avhandling at det var essensielt at pasientene
ble inkludert ndr det gjaldt handtering av egen risiko slik at pasienten lzerte & forstd egne
sarbarhet-sammenhenger, slik at de lettere kunne motstd vanskelige fglelser og unnga
situasjoner som tidligere har hatt voldelig utfall. I trdd med disse funnene skriver
Thorgaard og Haga at trygge rammer og beskyttelse fra skade og tap av selvkontroll er
essensielt dersom man skal lykkes med miljgterapien (Thorgaard & Haga, 2014). Det er
0gsa av stor betydning at man jobber med & minimere risiko for ny vold. Dette fordi
voldsatferd er til stort hinder for recovery da det fgrer til avmakt, restriksjoner i tillegg til
at vold er direkte skadelig for trygge relasjoner (Bjgrkly, 2001).

En annen innfallsvinkel ble beskrevet til & jobbe aktivt med alternative
mestringsstrategier slik at pasienten kunne finne andre mer konstruktive mater &
hanskes med sdrbare situasjoner enn & bruke vold. Det ble dermed rapportert at det var
viktig & jobbe systematisk b&de med & styrke pasientens ressurser, i tillegg til 8 jobbe
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med 3 redusere eller kompensere for pasientenes sarbarheter for & utgve vold (Mgllerhgij,
2019).

I en britisk studie fra McLean (2015) om ledelse og recovery ble lederstgtte trukket frem
som helt sentralt for & kunne bidra til skt samhandling mellom fagperson og pasient. Det
blir ogsa trukket frem i forskning at stgtte fra ledelse og forankring av recovery som
behandlingsprinsipp er ngdvendig dersom man skulle fa gkt oppslutning om endring og
for @ fremheve engasjement bade for fagpersonell i psykisk helsearbeid og for brukerne
av psykiske helsetjenester (McLean, 2015; Slade, et al., 2014).

2.4 Salutogenese og opplevelse av sammenheng (Sence of coherence)

Et litteratursgk om recovery innenfor sikkerhets- og rettspsykiatri viste at opplevelse av
sammenheng hadde stor betydning for recoveryprosessen. En sentral idealist innenfor
dette aspektet av recovery er filosofen Aaron Antonovsky. Sentrale modeller i
Antonovskys samfunnsteori er den salutogeneseperspektivet. Der patogenese handler
om sykdom og arsaker til at sykdom oppstar, sa dreier salutogenese seg om utviklingen
av god helse, mestring og velveere. Salutogenese kan derfor sies 8 veere en motvekt mot
sykdomstenkningen som tidligere har vaert dominerende i all form for helsevitenskap
(Antonovsky, 2012).

Helse m& ogsa ifglge Antonovsky ses pa som et kontinuum og ikke som en dikotomi. I et
salutogenisk perspektiv har vi derfor alle en psykisk helse. P& samme mate kan vi derfor
tenkes & befinne oss pa et sted i dette kontinuumet mellom god og darlig psykisk helse.
For psykisk helsearbeid betyr dette at lidelser ikke kun ma betraktes som kategoriske
variabler, men som variasjoner innenfor dette kontinuumet. Dette betyr ogsa at det blir
desto viktigere a fokusere pa de tiltakene som fremmer god helse, i motsetning til kun a
tenke sykdomsforebygging. Innenfor det salutogene perspektivet kan ogsa styrking av
psykisk helse ses p& som en buffer mot & utvikle psykiske helseproblemer. Disse
momentene bidrar dermed til & understreke betydningen av helsefremmende aspekter
som livsmestring, sunnhet, deltakelse i arbeid og sosialt samfunnsliv (Bge & Thomassen,
2007).

Den salutogene forstdelsesrammen har ogsa med holdninger til livet, og dets utfordringer
& gjore. Holdninger som Antonovsky kaller sense of coherence (SoC), eller opplevelse av
sammenheng. Opplevelse av sammenheng betyr hvorvidt vi tror at en ugnsket situasjon
er pavirkbar, om vi mener at det er en mening, eller naturlig forklaring bak det som
skjer, og om vi tror situasjonen er overkommelig. En hgy grad av SoC betyr at vi tror at
vi har stor pavirkningskraft, samtidig som det er en forklaring bak det som skjer i tillegg
til at vi har tru pa egne ressurser nok til at vi kan mestre de utfordringene vi star
ovenfor. SoC er ogsa sterkt knyttet til Empowerment- begrepet som betyr & opparbeide
seg en bedre helse gjennom & ta styring, og kontroll over de faktorene som er av
betydning for eget liv (Antonovsky, 2012).
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I en kvantitativ spgrreskjemaundersgkelse utfgrt i et rettspsykiatrisk sykehus i England
der pasienter skulle rangere viktigheten av 24 forskjellige elementer innenfor recovery
ble opplevelse av mening trukket frem som et av de viktigste aspektene, sammen med
hap og utviklingen av personlig identitet (Corlett & Miles, 2010). Undersgkelsen
understgtter viktigheten av & se mening i situasjoner som ellers kan fremsta som
uoversiktlige, sarbare og traumatiserende.

I Shephard med flere sin litteraturstudie ble opplevelse av mening knyttet til tidligere
erfaringer rapportert til 8 vaere et kjerneelement i utviklingen av personlig identitet.
Kunnskap om hvordan disse faktorene pavirket egen atferd ble dermed oppgitt til 8 vaere
helt essensielt. Innsikt i egen sykdom ble trukket frem som sentralt, i tillegg til
konstruksjon av en ny identitet gjennom & Igsrive seg i fra stigmaer forbundet med rollen
som lovbryter og pasient (Shepherd, Sanders, & Shaw, 2017).

Jette Mgllerhgj skriver i sin rapport at forsoning med tidligere voldelige og kriminelle
handlinger er en viktig del av recoveryprosessen, samtidig som det bidrar til gjenvinning
av selvkontroll, ansvar og fremtidshap (Mgllerhgj, 2019). I trad med Mgllerhgj sin
rapport sa ble det funnet i en pasientsentrert intervjustudie fra England at forstaelse
rundt tidligere erfaringer og hendelser, samtidig med gjenoppbygging av positiv identitet
var helt essensielt for 8 oppleve recovery (Shepherd, Sanders, & Shaw, 2017)

2.5 Annerkjennelse

Annerkjennelse beskrives som en sentral del av recovery, der annerkjennelse er like mye
en rettslig og sosial prosess, som et individuelt og privat fenomen. Som en fglge er ogsa
den psykiske helsen var gitt av de ulike mulighetene for annerkjennelse som finnes. Det
& bli mgtt med annerkjennelse innebaerer at en blir verdsatt for ens kvaliteter og iboende
ressurser. En mate 3 forstd begrepet annerkjennelse er gjennom filosof og professor Axel
Honneths kritiske samfunnsteori. Han betrakter mennesket som anerkjennelsessgkende.
Videre trekker han frem anerkjennelse som essensielt for utviklingen av
mellommenneskelige relasjoner (Bge & Thomassen, 2007; Karlsson & Borg, 2017).

I tilfeller der anerkjennelsen uteblir leder dette til sosiale og mellommenneskelige
konflikter. Honneth beskriver flere forhold ved storsamfunnet som virker hemmende pa
menneskets sgken etter annerkjennelse. Disse forholdene som han beskriver pd
makronivad lar seg ogsa overfgre til mindre samfunn som sykehus, eller en dggnavdeling
(Falkum, Hytten, & Olavesen, 2011).

Axel Honneth definerer mennesket som et intersubjektivt vesen. Var selvbevissthet kan
ikke Igsrives i fra andres, og egen selvbevissthet kan kun oppsta gjennom en forstaelse
om at verden bestdr av andres selvstendige selvbevisstheter. Vi eksisterer derfor som
selvstendige subjekter kun i relasjon til andre. I denne sammenhengen blir derfor
mennesket kroppslig sérbart og avhengig av andre. Anerkjennelse blir dermed et
grunnleggende behov. Teorien bygger ut ifra en forstaelse av at anerkjennelse innehar
tre til dels overlappende men ulike domener; Kjarlighet, rettigheter og solidaritet.
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Kjaerlighet i denne sammenhengen henviser til band i naere relasjoner. Denne formen for
annerkjennelse gir en erfart selvtillit ovenfor en selv, samtidig som en lettere opplever
tillit ovenfor andre. N&r denne formen for anerkjennelse uteblir, opplever en krenkelser
av selvet (Ngrgaard, 2005).

Rettigheter som anerkjennelsesform handler om grunnleggende menneskerettigheter,
samt sivile borgerrettigheter som for eksempel rett pd helsetjenester og diverse
trygdeytelser. Denne annerkjennelsesformen er en forutsetning for utvikling av
selvrespekt da den innebaerer en visshet om at individet kan respektere seg selv, fordi
vedkommende blir respektert av alle andre. Med solidaritet som anerkjennelsesform
menes behovet for & bidra til fellesskapet ut ifra sine evner og kapasiteter. Solidaritet
som anerkjennelsesform bidrar til gkt selvfglelse, og selvverd. I motsatt fall oppleves
marginalisering og stigmatisering med tap av selv-fglelse og selv-verdsetting som
konsekvens (Bge & Thomassen, 2007; Karlsson & Borg, 2017). Saerlig den rettslige
annerkjennelsesformen anses som aktuell innenfor psykisk helsearbeid da dette domenet
innehar et potensiale for tilegning av gkt selvrespekt gjennom a fa innfridd sine pasient-
og brukerrettigheter. Likeledes er ogsd solidaritetsbegrepet hgyst relevant da det i
psykisk helsearbeid ligger et potensiale for & anskaffelse av gkt sosial status og gkt
selvverd gjennom Igsrivelse av stigmaer knyttet til pasientrollen, gjennom tillaering av
nye ferdigheter og opparbeiding av en positiv identitet (Falkum, Hytten, & Olavesen,
2011; Ngrgaard, 2005).

2.6 Miljgterapi

I motsetning til recoveryprosessen som har utgangspunkt i pasientens egne iboende
ressurser, er miljgterapi summen av alle de terapeutiske tiltakene som baserer seg pa
helsepersonells kapasiteter og evner til & fremme helse og til 8 motvirke utfordringer
som potensielt star til hinder for at pasienter skal kunne oppleve bedring (Thorgaard &
Haga, 2014). Veien til recovery for pasienter som er inneliggende i sikkerhetspsykiatriske
avdelinger ma derfor forstas innenfor rammene av miljsterapi.

Thorgaard og Haga beskriver i likhet med den recoveryorienterte tilgangen at moderne
miljsterapi ma springe ut ifra sikre og trygge omgivelser. De skriver ogsd at beskyttelse
fra skade pa seg selv og andre, i tillegg til beskyttelse fra tap av selvkontroll er viktige
momenter i den moderne miljgterapien (Thorgaard & Haga, 2014).

Miljgterapi-begrepet ble beskrevet i England allerede pa 40-tallet da psykoanalytiker, og
psykiater Thomas Main beskrev «hospitalet som terapeutisk samfunn». Main utfordret
asyl-tankegangen og papekte at institusjonene ble brukt og oppfattet som tilfluktssted,
og at det fratok pasientene deres status som ansvarlige individer. Kombinasjonen av
streng disiplin og kjaerlig omsorg som til da hadde veert radende pa sykehusene ble
ansett som viktige verktgy for at pasientene skulle bli passive og makteslgse for sa a bli
lettere & ha med & gjgre. Main hadde derimot som mal at pasientene skulle engasjeres til
a bli aktive i det daglige liv, i tillegg til at pasientene skulle resosialiseres til livet ute i
storsamfunnet (Thorgaard & Haga, 2014). P3 tidspunktet da Main skrev om miljsterapi,
hadde recovery- bevegelsen til gode a enda sla ut i full blomst. Man kan derfor si en si at
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Main allerede pa denne tiden hadde ideer som skulle komme til 8 f& gjenklang innenfor
recovery-miljget, og som skulle komme til 8 prege psykisk helse- og rusfeltet i tidrene
fremover frem til i dag, da aktivt samfunnsliv og viktigheten av & engasjere pasienter
tilbake til samfunnet utvilsomt regnes som noen av grunnpilarene innenfor recovery-
tankegangen (Karlsson & Borg, 2017; Norvoll, 2013).

Maxwell Jones i fra Skottland hadde liknende tanker da han ga uttrykk for at alle sosiale
og interpersonlige prosesser innenfor avdelingen er viktige og relevante for behandlingen
av individet. Han skrev ogsad at alt samvaer ma regnes som potensielt terapeutisk.
Psykisk sykdom ble dermed sett pa som et interpersonlig og sosialt fenomen som viser
seg i forholdet til pasientens omgivelser, og i samspillet med andre mennesker
(Thorgaard & Haga, 2014).

Moderne miljgterapi i dag bygger pa en antakelse om at ikke bare medisin, men frisk
luft, arbeid/studier, meningsfulle fritidssysler, trening og psykoterapi pavirker pasienters
holdninger og atferd. Det fysiske miljget pavirkes ogsa bevisst gjennom bygningers
arkitektur, rominndeling og mgblering. I tillegg planlegges en systematisk strukturering
av de omgangsformene der personal mgter pasienter og der pasienter mgter andre
pasienter (Thorgaard & Haga, 2014).

Et viktig miljgterapeutisk aspekt i arbeidet med mennesker i sikkerhetsavdeling er;
beskyttelse i fra skade pa seg selv og andre, beskyttelse mot forfall og beskyttelse mot
tap av selvkontroll. Dette sikres gjennom skjerming, sikre og trygge omgivelser og
aktiviteter som kan virke angstdempende og beroligende (Thorgaard & Haga, 2014). Et
annet moment av betydning er struktur gjennom rutiner, dagsplaner, ukeplaner, avtaler
og eksempelvis gkonomistyring.

Strukturering av hverdagens aktiviteter bidrar til 8 gjgre miljget mindre kaotisk og mer
trygt og forutsigbart. I tillegg bidrar struktureringen til & fremme konstruktive endringer
hos pasienter gjennom styrking av evnen til 8 tenke konsekvenser, samt & motsta
tilbgyeligheten til & reagere p& uhensiktsmessige impulser (Thorgaard & Haga, 2014).
Like fullt som beskyttelse og struktur er viktige aspekter innenfor miljgterapi s& ma ogsa
disse momentene tilpasses pasientens behov da for hgy grad av begge disse faktorer kan
fore til undertrykkelse av initiativ og hdp, samt fglelse av isolasjon og avsondring fra
sosiale fellesskap (Thorgaard & Haga, 2014).

Som bdde Thomas Main og Maxwell Jones var inne pa er det gode holdepunkter for a
mene at miljgterapi nettopp er relasjonsarbeid. Det er i alle fall hevet over enhver rimelig
tvil at relasjoner er ngkkelen til 8 hjelpe mennesker i sikkerhetspsykiatrien i deres
bedringsprosesser. Thorgaard og Haga definerer relasjon som et baerende element i
behandlingen, i tillegg til at relasjonen er helt essensielt dersom en skal lykkes med
andre intervensjoner som farmakologisk behandling og sosial ferdighetstrening
(Thorgaard & Haga, 2014).
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Thorgaard og Haga (2014) fremhever ogsa det profesjonelle da de skriver at
profesjonalitet og med-menneskelighet viser seg som to sider av samme sak, i
motsetning til en tidligere oppfatning av at disse begrepene er motsetninger. De
beskriver videre profesjonalitet som det & vaere tydelig og klar over hvem man er og hva
man star for, for derved 3 fremsta som et autentisk menneske. De beskriver videre en
slik tilnarming som en forutsetning for at pasienten skal tgrre 8 8pne seg og for at man
skal kunne lage trygge tillitsbaserte relasjoner mellom fagperson og pasient.

Flere undersgkelser peker ogsd mot viktigheten av relasjoner for mennesker innlagt i
sikkerhetspsykiatrien (Cromar-Hayes & Chandley, 2015; McKeown, et al., 2016; Nijdam-
Jones, Livingston, Verdun-Jones, & Brink, 2015). Samarbeid ble ogsa trukket frem som
en forutsetning for utviklingen av den terapeutiske relasjonen mellom pasient og pleier
(Cromar-Hayes & Chandley, 2015).

Et aspekt som ogsa ble understreket i flere studier er viktigheten av & delta i meningsfull
aktivitet (Nijdam-Jones, Livingston, Verdun-Jones, & Brink, 2015; McKenna, Furness,
Dhital, Park, & Connaly, 2014; McKeown, et al., 2016). Respondentene i McKeown med
flere sin undersgkelse ga uttrykk for flere positive sider med & delta i arbeidssimulerende
tiltak. Det ble blant annet rapportert at det 8 fa avledning for destruktive tankemgnstre
var en viktig del av det & vaere i arbeid. Det ble i tillegg papekt at den sosiale
dimensjonen var vel sd viktig som det 3 lzere seg nye ferdigheter. Pasienter og
helsepersonell har i forskning vist at aktiviteter som var felles for pasienter og
helsepersonell bidrar til bedring av pasienters selvfglelse tillegg til at det ble en lettere
stemning mellom fagpersoner og pasienter (McKeown, et al., 2016; Olsson H. , Strand,
Asplund, & Kristiansen, 2014).
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3.0 Metode

For & belyse problemstillingen sa utfyllende som mulig vil jeg benytte meg av et
kvalitativt forskningsdesign. I det fglgende kapittelet vil jeg gjgre rede for mitt
vitenskapelige stasted, bakgrunn for valg av metode, forskningsdesign, analyseprosessen
og drgfting av metode.

3.1 Vitenskapsteoretisk stasted

Denne studien er empirisk da den bygger pa systematisk innhenting, analyse og
presentasjon av data basert pa fire individuelle intervjuer med sykepleiere innenfor
psykisk helsevern. Som et teoretisk utgangspunkt benyttes det fenomenologiske
vitenskapssynet der fokuset er pa opplevelser og erfaringer med arbeid i
sikkerhetspsykiatrien ifra perspektivet til helsepersonell som jobber i sengepost.

3.1.1 Fenomenologi som vitenskapsteoretisk forankring

Jeg vurderte at en fenomenologisk tilneerming var best egnet i denne oppgaven da det
var informantene sine erfaringer og opplevelser som var utgangspunktet for oppgaven.
Fenomenologi er en humanistisk filosofisk bevegelse og vitenskapelig retning.
Fenomenologien tar utgangspunkt i menneskers opplevelse av verden. Den sgker & forsta
hvordan ulike objekter og fenomener fremstar for var bevissthet. Fenomenologien bygger
pa prinsippet om at ethvert fenomen eller objekt ikke kan betraktes, uten & bli betraktet
av noe. (Kvale & Brinkmann, 2015). Studien bygger p& helsepersonells erfaringer og
opplevelser. Fenomenologien blir & regne som en induktiv metode for innhenting av data,
og kunnskapsformidling. En sgker gjennom fenomenologien 3 forstd ethvert fenomen
sett i lys av dets opprinnelige kontekst og ikke adskilt i fra det. (Kvale & Brinkmann,
2015). Resultater i fra denne studien kan derfor ikke automatisk overfgres til & gjelde
andre enheter enn de som er utgangspunkt for studien. En styrke med det
fenomenologiske vitenskapssynet er at det er velegnet til & utvikle kunnskap og til 8
sette sgkelys pa ulike fenomener i fra forskjellige vinklinger for sa & utvikle
dybdeforstaelse for fenomenene som blir studert.

Videre sgker studien gjennom en fenomenologisk forankring a8 forsta hvordan ulike
fenomener og mekanismer fremstar for helsepersonell i sikkerhetspsykiatrien. Da
studiens problemstilling og tematikk er naert knyttet opp til forfatters eget arbeid og
erfaringsgrunnlag blir en slik tilsidesetting av forforstaelse & regne som uoppnaelig. Det
blir desto viktigere at forfatter har et bevisst og reflektert forhold til sin egen
forforstaelse og sine egne fordommer, i tillegg til at denne forforstaelsen blir delt med
leseren, noe som jeg har tilstrebet under arbeidet med denne oppgaven.

3.2 Valg av metode

Denne studien hadde som mal & utvikle kunnskap basert pa helsepersonells erfaringer

med arbeid innenfor sikkerhetspsykiatri. For & gjgre dette gjennomfarte jeg individuelle
kvalitative intervjuer med sykepleiere som arbeider innenfor sikkerhetspsykiatrien. Jeg
vurderte at denne metoden var best egnet til 8 fa frem ulike perspektiver og vinklinger
pa ulike fenomener slik de fremstar for studiens informanter. En overordnet malsetting
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med studien var & bidra til fagutvikling gjennom & utforske helsepersonells erfaringer og
holdninger til recovery innenfor konteksten av norsk sikkerhetspsykiatri. En annen
malsetting var & bidra til gkt innsikt, samt & stimulere til refleksjon og diskusjon rundt
recovery innenfor sikkerhetspsykiatrien. For 8 oppna disse malsettingene vurderte jeg at
kvalitativ metode var den beste innfallsvinkelen. Dette vurderte jeg pa bakgrunn av at
kvalitativ metode sgker a utvikle dybdekunnskap om temaet, i motsetning til kvantitativ
metode som er bedre egnet til 8 utvikle kunnskap om omfang, fordelinger og statistikk
(Malterud, 2011).

3.3 Forskningsdesign

Studien tar utgangpunkt i fire dybdeintervjuer gjennomfgrt innenfor samme
organisasjon. Metoden som er benyttet er hentet fra systematisk tekstkondensering av
Kirsti Malterud (2011). Systematisk tekstkondensering er en metode som er velegnet til
& hente ut det som skiller seg ut som meningsbaerende i den teksten som skal
analyseres. I tillegg fglger metoden en tydelig og strukturert fremgangsmate. I tillegg til
systematisk tekstkondensering er det ogsa i analysedelen av undersgkelsen hentet
inspirasjon ifra fenomenologisk metode som beskrevet i Kvale og Brinkmann (2015).

3.3.1 Litteratursgk

I starten av prosessen med & skrive oppgaven sgkte jeg etter artikler som omhandlet
recovery innenfor retts- og sikkerhetspsykiatrien. Dette for & innhente funn fra tidligere
forskning om recoveryperspektivet innenfor fagfeltet retts- og sikkerhetspsykiatri og for a
belyse i hvilken grad dette perspektivet inngar som en del av maten @ arbeide pa
innenfor dette fagfeltet. Jeg fant en rekke artikler, bade fra pasient- og ansatte-
perspektiv, som belyser min problemstilling. Artiklene som jeg ansa som relevante var
alle fra vestlige land med helsevesen og rettssystemer ikke ulikt de vi har i Norge.
Artiklene jeg anvendte har jeg videre gjort rede for i kapittelet om teori og
begrepsavklaring.

3.3.2 Utvalg og rekruttering

Utvalget bestar av helsepersonell i fra totalt to sengeposter fra to psykiatriske sykehus,
som er underlagt samme helseforetak. En av postene er en regional sikkerhetsavdeling
som er det gverste sikkerhetsniva innenfor norsk sikkerhetspsykiatri, mens den andre er
en forsterket behandlingspost for mennesker med dobbeltdiagnose rus/psykose med
behov for omfattende behandling pa sykehusniva. Begge avdelinger er lokalisert i samme
by i Norge. Jeg vurderte at innhenting av data i fra ulike sykehus ga bedre forutsetninger
for & fa et bredere datagrunnlag. Kriterier for @ delta var fast ansettelse som
helsepersonell, med minimum tre &rs erfaring i psykiatrisk sengepost. For & rekruttere
informanter sgrget jeg for a8 holde en kort presentasjon av prosjektet mitt for disse
avdelingene.

Presentasjonene ble avholdt pa tidspunkter der flest mulig i malgruppen hadde mulighet

for & delta. Jeg la ogsa igjen et informasjonsskriv pd hvert enkelt posts rapportrom med

informasjon om prosjektet, slik at de som skulle veere borte fra avdelingen fikk anledning
til 8 bli informert i ettertid. Jeg la 0ogsd igjen kontaktinformasjon slik at de som hadde
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interesse kunne ta kontakt, enten for @ fa mer informasjon, eller for 8 melde seg til
prosjektet. Jeg intervjuet totalt fire ansatte i fra disse to sengepostene. Informantene i
studien er alle sykepleiere, tre av fire hadde i tillegg videreutdanning i psykisk
helsearbeid.

Det m& ogsa presiseres at jeg er ansatt pa samme sykehus som en av disse postene,
men pa en annen sengepost enn den der to av informantene jobbet. Jeg vil gjgre rede for
fordelene og ulempene med & forske pa eget arbeidsmiljg i et eget avsnitt under
metodediskusjonen.

3.3.3 Datainnsamling

I forkant av intervjuer fikk hver enkelt informant tilsendt et samtykkeskjema (vedlegg 5)
som de skrev under pa. I tillegg til dette fikk hver informant et kort sammenfattet
informasjonsskjema (vedlegg 6) der det ble gjort rede for begrepet recovery. Dette for &
sikre en viss felles forstaelse av begrepet recovery.

Gjennom intervjuene la jeg vekt pa noen av de viktigste aspektene innenfor recovery slik
fenomenet er beskrevet i forskningslitteraturen. Under intervjuer sgkte jeg derfor &
utforske temaene: opplevelse av trygghet og beskyttelse, fglelse av hdp, stgttende
relasjoner, utvikling av personlig identitet, i tillegg til opplevelse av mening. (Shepherd,
Doyle, Sanders, & Shaw, 2016).

Mening, hdp, personlig identitet, og positive relasjoner ble 0gsa trukket frem som de
viktigste aspektene i en kvantitativ pasientundersgkelse utfgrt av Corlett og Miles (2010),
sammen med respekt for rettigheter. P& bakgrunn av disse funnene hadde jeg ogsa
fokus pa temaene: trygghet, mening, hap, personlig identitet, og relasjoner i
informasjonsskrivet og i intervjuer.

Under intervjuene ble det brukt en intervjuguide (vedlegg 7). Intervjuguiden hadde en
halvstrukturert form der utgangspunktet var & innhente rikholdige beskrivelser rundt de
viktigste temaene innenfor recovery, slik begrepet er beskrevet i litteraturen og i
pasientsentrert forskning. Intervjuguiden var halvstrukturert, slik at den var apen nok til
0gsd 8 ha rom for relevante tema informantene kunne komme til & nevne som intervjuer
ikke spurte om. Intervjuene ble gjennomfgrt i en seanse og de tok mellom 28 og 47
minutter og gjennomfgre. Intervjuene ble gjennomfgrt i egnete arbeidsrom i tilknytning
til sykehuset der forsker og informant fikk sitte alene og snakke mest mulig uforstyrret.
Det ble 0gsd benyttet lydopptaker under disse intervjurundene, noe det ogsa ble
informert om p& forhdnd.

3.3.4 Anonymisering

Det ble tilstrebet & gjgre undersgkelsen sd anonym som mulig for informantene med
tanke pa personopplysningssikkerhet. Navn ble under transkribering erstattet av
nummer; eksempelvis respondent 1, og 2 osv. Samtykkeerklzeringer, lydfiler og annen
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eventuell personlig informasjon ble i tillegg oppbevart i henhold til prosedyrer gitt av
Norges teknisk-naturvitenskapelige universitet (NTNU, 2021) og Norsk senter for
forskningsdata (NSD, 2021).

3.4 Analyse

I transkriberingsarbeidet ble hvert intervju transkribert mest mulig ordrett. I
analysearbeidet brukte jeg metoden systematisk tekstkondensering; utviklet av Kirsti
Malterud. Metoden er spesielt utviklet for 8 hente frem meningsinnhold i den teksten eller
transkriptet som skal analyseres. I tillegg til & vaere datastyrt er ogsa metoden velegnet
for nybegynnere da den fglger en klar og strukturert fremgangsmate (Malterud, 2011).
Som tilleggslitteratur hentet jeg ogsa inspirasjon fra Giorgis fenomenologiske
forskningsmetodikk slik denne blir beskrevet i Kvale og Brinkmann (2015).

Analysetrinn 1: gjennomlesning av datamaterialet
for a fa en helhetlig oversikt, utvikling av forelgpige
kategorier

Analysetrinn 2: Dekontekstualisering og koding av
meningsbaerende enheter som kan si noe om
problemstillingen

Analysetrinn 3: Sammenfatning av innholdet i de
forskjellige kodegruppene, identifisere
underkategorier og utarbeide tekstkondensater

Analysetrinn 4: Rekontekstualisering og
presentasjon av resultater med bakgrunn i
tekstkondensater

Figur 2: Systematisk tekstkondensering, trinnvis fremgangsmdte

3.4.1 Utvikling av forelgpige temaer

I forste trinn leste jeg gjennom de transkriberte intervjuene i sin helhet, for s3 8 lage
noen hovedtemaer som utpekte seg som sentrale og som jeg vurderte til 8 ha relevans
for problemstillingen.

3.4.2 Dekontekstualisering og koding av meningsbaerende enheter

Etter 8 ha kommet frem til fire kategorier i forste trinn startet arbeidet med & identifisere
ut sdkalte meningsbaerende enheter. Dette var de delene av transkripsjonene som jeg
vurderte til & ha betydning for studiens problemstilling. Jeg sorterte derfor ut disse
enhetene fra transkriptet for s & sette de inn under hvert hovedtema (Malterud, 2011).
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3.4.3 Utvikling av subgrupper og meningskondensering

I det tredje analysetrinnet satt jeg med fire ulike temaer med tilhgrende
meningsbaerende enheter som hver for seg var Igsrevet fra sin opprinnelige kontekst. P3
dette stadiet i prosessen sammenfattet jeg hvert undertema som et kunstig sitat, eller
«kondensat» (Malterud, 2011). Dette er karakteristisk for systematisk
tekstkondensering. Her oppsummerer man meningsinnholdet i hvert undertema i fgrste-
person. Dette bidrar som en paminner om at kondensatet representerer en gjenfortelling
med opphav ifra informantene sine perspektiver (Malterud, 2011).

3.4.4 Rekontekstualisering og sammenfatning

Siste trinn i analyseprosessen resulterte i det som ble resultatpresentasjonen (kapittel
4). Her laget jeg en fortolkende sammenfatning av hvert enkelt undertema basert pa
kondensatene ifra tredje trinn i systematisk tekstkondensering. I motsetning til tidligere i
analysen der jeg jobbet med dekontekstualiserte tekstelementer, vurderte jeg na den
analytiske teksten opp imot opprinnelig kontekst (Malterud, 2011).

I dette trinnet ble resultatene presentert i tredje person. Dette for & vise at teksten er
basert pa forfatters tolkning av flere informanters utsagn. Jeg valgte 8 feste meg ved
likheter mellom informantenes oppfatninger, i tillegg til ulike synspunkter og vinklinger
rundt samme tematikk. Jeg ansa det som fordelaktig a8 aktivt ga inn se pa det
opprinnelige rématerialet for @ se etter mulige funn som ikke stemte overens med egen
tolkning av resultatet. Dette fant jeg flere ganger i Igpet av dette trinnet noe som ogsa
gjenspeiler seg i oppgaveteksten. Denne fleksibiliteten er ogsa typisk for kvalitativ
metode (Malterud, 2011).

Etter & ha gjennomfgrt analysen systematisk tekstkondensering kom jeg frem til falgende
fire temaer med til sammen ni undertemaer (figur 3) som jeg vil presentere i kapittel 4.
Hver underkategori vil bli presentert og drgftet hver for seg.
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Hvilke forutsetninger og innsatsfaktorer kan styrke pasienters recoveryprosess i norsk
sikkerhetspsykiatri?

4.1 Vekstprinsipp, der fokuset var pa a styrke pasientens ressurser

*4.1.1 Tilrettelegging ut ifra sykdomsforlgp
*4.1.2 Mestring av hverdagslige utfordringer
*4.1.3 Lere a leve med sykdom

4.2 Strukturell mening, ved & gi pasientene en opplevelse av sammenheng i
hverdagen

*4.2.1 Gi bekreftelse og innsikt giennom sosial samhandling
¢4.2.2 Opplevelse av mening gjennom dagligdagse aktiviteter

4.3 Relasjonell trygghet gjennom tillit mellom fagperson og pasient

*4.3.1 Trygghet som forutsetning for relasjonsbygging
*4.3.2 Relasjon som verktgy for a oppna bedring og for & motvirke tilbakefall

4.4 Begrensninger for sikkerhetspsykiatrien hvor mandat, lovverk og

pasientgruppens egenart spiller inn

*4.4.1 Manglende valgfrihet innenfor psykisk helsevern
*4.4.2 Utfordringer med recovery for pasientpopulasjonen i sikkerhetspsykiatrien

Figur 3: Problemstilling og fremstilling av hovedtemaer med tilhgrende undertemaer

3.5 Metodediskusjon og Etiske overveielser

I alle kliniske studier, sa vel innenfor kvalitativ som i kvantitativ forskning er det en
rekke kriterier som ma fylles fgr man kan si noe om gyldigheten pa den kunnskapen som
bringes frem. Viktige grunnlagsprinsipper som kan si noe om gyldigheten til en studie er:
relevans, validitet og refleksivitet (Malterud, 2011).

Et annet viktig prinsipp i all vitenskapelig forskning er at forskeren er kritisk til egen
forskerprosess og aktivt og systematisk sgker @ hente frem kunnskap som kan motbevise
eller stille egen forforstaelse i et annet lys. Forskeren ma ogsa tilkjennegi de veivalgene
som er tatt underveis. Dette er viktig for & bevisstgjgre overfor leseren hvordan
forskerens referanser og bakgrunn kan har pavirket resultatene i studien. Det er ogsd
viktig & pdpeke at forskeren gjennom hele prosessen ma ta valg som bryter med
grunnlagsprinsippene for gyldighet. En total innfrielse av disse premissene anses derfor a
vaere uoppnaelig. Kunnskap om disse premissene er likevel viktige, da forskeren ma
veere bevisst over hvordan manglende innfrielse av disse malene pdvirker resultatet
(Malterud, 2011).

I trdd med det fenomenologiske perspektivet skal ogsa teorien ha sitt utspring ifra
informantenes egne betraktninger, uten pavirkning ifra forskerens teoretiske
referanseramme. Dette innebaerer en streben mot & sette egen forforstdelse til side
(Kvale & Brinkmann, 2015). Da denne gvelsen er uoppnaelig i seg selv, er det derimot
viktigere at forskeren har et reflektert og bevisst forhold til eget erfarings- og
verdigrunnlag og at dette sd langt det lar seg gjgre deles med leseren (Malterud, 2011).
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Et annet viktig budskap er at resultatene er basert pa egen tolkning. Her vil utvilsomt
forfatters holdninger og bakgrunn i regional sikkerhetsavdeling spille inn. Det kan for
eksempel tenkes at en forsker med annen profesjonsbakgrunn, eller med praksiserfaring
fra andre former for psykisk helsearbeid ville kunne ha kommet frem til andre
konklusjoner. Ikke minst er det viktig & p@peke at denne studien er basert pa
helsepersonells erfaringer vedrgrende pasienter sine bedringsprosesser.

3.5.1 Validitet

Innen kvalitativ forskning er det ingen kunnskap som er gyldig til enhver kontekst og til
et hvert formal. Validitet er derfor et viktig begrep som kan si noe om; i hvilken grad
funnene gir et riktig bilde av virkeligheten. Begrepet kan videre deles inn i intern og
ekstern validitet. Den interne validiteten gar ut pa & belyse det metoden og
datamaterialet kan si noe om. Det er i s@ mate helt essensielt at forskeren gjennom hele
prosessen er bevisst egne valg og stadig reflekterer rundt hvilke fremgangsmater som er
best egnet til & si noe om problemstillingen (Malterud, 2011). I denne studien kom jeg
frem til at individuelle dybdeintervjuer med ansatte i sikkerhetspsykiatrien var den beste
fremgangsmaten for & fa frem kunnskap basert pa helsepersonell erfaringer. Jeg kom
ogsa frem til at en halvstrukturert intervjustil var best egnet da jeg ville ha enkelte
temaer relatert til recovery belyst.

I analysearbeidet ansd jeg at systematisk tekstkondensering var et velegnet verktgy som
kunne bidra til & sikre en stor grad av indre validitet. Metoden er innrettet pa & hente
frem meningsinnhold hos de som blir intervjuet basert pa informantenes opplevelser. Jeg
ansa derfor at denne metoden var velegnet da det var nettopp informantenes opplevelser
jeg var ute etter.

Ekstern validitet derimot sier noe om studiens overfgrbarhet ut over den konteksten og
det utvalget som er utgangspunkt for studien. Studiens overfgrbarhet avhenger i stor
grad av problemstilling og metodikk (Malterud, 2011). I kvalitative fenomenologiske
studier er man seerlig opptatt av hvordan ulike fenomener fremstar fra informantenes
perspektiv. Det er derfor ikke et uttalt krav at andre forskere skal kunne komme frem til
samme konklusjoner (repeterbarhet) ved bruk av samme fremgangsmate. En styrke med
fenomenologisk forskning derimot er at dette perspektivet er velegnet pa 3 utvikle
dybdekunnskap om enkelte fenomener slik de fremstar for informantene (Kvale &
Brinkmann, 2015). Temaet, problemstillingen og metodikken som jeg har anvendt i dette
prosjektet vurderes til 8 vaere relevant i sikkerhetspsykiatrien, men kan ogsd vaere
relevant innenfor andre deler av psykisk helsearbeid som bergrer samme pasientgruppe
med voldshistorikk og som er underlagt tvungent vern, enten i institusjon eller under
poliklinisk oppfglging.

Det ma pdpekes at funnene gjenspeiler helsepersonells i sikkerhetspsykiatrien sine
erfaringer rundt pasienters bedringsprosesser. I tillegg er funn og drgfting basert pa egne
tolkninger av informantenes synspunkter, noe som igjen representerer en potensiell
feilkilde. Det er derfor viktig at funn og betraktninger i fra studien ma forstds i forhold til
og ikke lgsrevet i fra denne konteksten.
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Et annet viktig prinsipp er at forsker er &pen om egne motiver og eventuelle
egeninteresser. Som representant for helsepersonell innenfor sikkerhetspsykiatrien er
denne studien drevet av et gnske om & kunne bidra til fagutvikling gjennom klinisk
forskning. Dette anser jeg som et viktig ledd for & gke kvaliteten p& de ulike tjenestene
innenfor psykisk helsearbeid og for at helsearbeidet som utgves skal veere tilpasset tiden
vi lever i. Kvalitativ forskning som tar utgangspunkt i pasientens og/eller ansattes
perspektiver gir viktige bidrag til & belyse ulike problemstillinger fra ulike vinklinger.

3.5.2 Etiske overveielser knyttet til forskning pa egen arbeidsplass

Et viktig moment med undersgkelsen som jeg innledningsvis i kapittelet har gjort leseren
oppmerksom pa, er at deler av datainnsamlingen er gjort pa egen arbeidsplass. Dette
anser jeg bade som en styrke og som en potensiell svakhet. En fordel er at jeg i
bedriften er et kjent ansikt og at jeg kan dra fordel av @ ha en allerede opparbeidet tillit i
fra starten av prosjektet. Dette muliggjer at informantene kan tgrre & 8pne seg mer i
intervjuet enn det de ville gjort ovenfor en «utenforstdende» og ekstern forsker.
Opparbeiding av tillit ser jeg 0ogsa pa som en aspekt som alle forskere uansett ma jobbe
med nar de driver med intervjuforskning. Sosialantropologen Cato Wadel (1991) gjengitt
i (Nielsen & Repstad, 1993) skriver pa samme mate at en forsker aldri bare ma oppleves
som forsker. Han beskriver videre en rekke karakteristikker som f. eks medmenneske,
kollega, venn, fiende, overlegen, usympatisk etc. Hovedpoenget er at «den rene
forskerrolle» i samfunns- og humaniora- forskning er en illusjon (Nielsen & Repstad,
1993).

A gjennomfgre en studie innenfor sin egen organisasjon blir derfor ikke s& forskjellig fra
det andre forskere gjgr ndr de bruker kvalitative metoder, da disse ogs@ ma ha et
minstemal av opparbeidet tillit til sine intervjuobjekter for & kunne innhente relevante
data (Nielsen & Repstad, 1993). Forskjellen i mitt tilfelle er at jeg har allerede har en
form for opparbeidet tillit i utgangspunktet nar det gjelder den ene av postene der jeg
har gjennomfgrt datainnsamlingen. Dette fordi jeg er ansatt p& samme sykehus og
dermed hadde kjennskap til to av informantene i studien. Til tross for at jeg kjente til to
av informantene i studien opplevde jeg ikke disse to som verken mer eller mindre
tilbakeholdne under intervjuene, sammenliknet med de to informantene som jeg ikke
kjente til fra for. Det er likevel viktig & vaere oppmerksom pa at to av informantene i
studien kan ha gitt ulik respons pa bakgrunn av min rolle som ansatt p& samme sykehus.

En annen potensiell fordel med & forske pa egen arbeidsplass er at jeg kjenner
virksomheten. I tillegg deler jeg samme fagsprak og fagsjargong. P& den ene siden setter
dette meg i en bedre posisjon til 8 forsta informantenes utsagn og til 8 sette utsagnene i
riktig kontekst. Det at jeg kjenner virksomhet og spraket gjgr det ogsa lettere for meg
som forsker & stille presise spgrsmal. En mulig ulempe med dette er at egen refleksivitet
kan bli svekket. Med det menes at egen forutinntatthet og egne tolkninger og erfaringer
kan komme til 8 farge informantenes utsagn og at jeg ikke blir i stand til & fange opp
betraktninger og skildringer som ikke stemmer overens med egen forutinntatthet
(Nielsen & Repstad, 1993). Et annet viktig moment innenfor kvalitativ forskning pa8 egne
fagomrader er risikoen for & forbigd relevante fenomener og funn pa bakgrunn av at
disse blir ansett som selvfglger, og som andre utenforstaende forskere kanskje ville ha
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fokusert pa. Dette er et aspekter forskeren ma vaere bevisst over gjennom hele
forskerprosessen, bade under datainnsamling, analyse og drgfting. Denne ulempen kan
imidlertid kompenseres for gjennom & ha en god veileder som kan bidra som stgtte
under prosessen og som kan bidra med 8 komme med andre perspektiver og innspill pa
aspekter som forskeren har oversett, eller tolket pa egen mate som fglge av egen
forforstaelse.

I studier innenfor egen arbeidsplass er det viktig at forsker er 8pen om eventuelle
lojalitetskonflikter som kan komme til 8 farge resultatene av undersgkelsen. Dette kan
eksempelvis veere situasjoner der forsker avdekker kritikkverdige forhold ved
organisasjonen eller ved enkeltpersoner i virksomheten. Her settes forskerrollens
objektivitet i et konfliktfylt motsatsforhold opp mot arbeidstakerens og kollegaens rolle
om & veere tilbakeholden med opplysninger som kan komme til & sette bedriften eller
enkeltindivider i et lite flatterende lys. I tillegg kan man ubevisst komme til 3 tillegge
informantene mer empatiske holdninger og tiltalende egenskaper enn det som kommer
til syne i intervjusituasjon, i og med at man skal omgas med og samarbeide med disse
personene i ettertid (Nielsen & Repstad, 1993).

For & unngd 3 havne i lojalitetskonflikter med egen arbeidsgiver og kollegaer i psykisk
helsevern, forsgkte jeg etter beste evne & ha en mest mulig 8pen og verdingytral
intervjustil. Jeg forsgkte ogsa a unnga kritiske og konfronterende spgrsmal. Jeg ansa i
tillegg at en slik apen tilneerming var best egnet i denne studien da det var
informantenes opplevelser rundt recovery jeg var ute etter.

Dersom jeg skulle komme i situasjoner der funn fra undersgkelsen skulle kunne skade
virksomhetens eller informantenes omdgmme ville utvilsomt vernet av informantene i
undersgkelsen veie tyngre enn behovet for kunnskap. Et viktig premiss i
intervjuforskning er at informantene har gitt sitt informerte samtykke til 8 delta pd
frivillig basis. Dette stiller krav om at informantene blir mest mulig korrekt gjengitt. 1
tillegg er det viktig at informantene skal f& unngd 8 fa sine holdninger og betraktninger
stilt i et darlig lys. Dette er essensielt da ogsa fremtidig intervjuforskning er prisgitt
tilliten til helsepersonell og andre som skulle gi av tiden sin til 8 bidra med utviklingen av
ny kunnskap (Nielsen & Repstad, 1993). Det ma presiseres at det ikke kom til syne
hverken betraktninger eller holdninger hos informantene som kunne bidra til
lojalitetskonflikter som de nevnt over. Jeg vurderte derfor at det ikke var behov for &
holde tilbake funn fra & bli presentert av slike arsaker.
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4.0 Resultater og drgfting

I det fglgende kapittelet vil jeg presentere de fire ulike temaene: 4.1) Vekstprinsipp, der
fokuset var pa & styrke pasientens ressurser, 4.2) Strukturell mening, ved & gi
pasientene en opplevelse av sammenheng i hverdagen, 4.3) Relasjonell trygghet
gjennom tillit mellom fagperson og pasient og 4.4) Begrensninger for
sikkerhetspsykiatrien hvor mandat, lovverk og pasientgruppens egenart spiller inn.
Temaene presenteres gjennom totalt 9 undertemaer. Jeg vil fglgelig ogsa drgfte
resultatene opp imot bakgrunns-teori og annen relevant forskning. Drgftingen vil foregd
under og i sammenheng med hvert enkelt undertema.

4.1. Vekstprinsipp, der fokuset var pa a styrke pasientens ressurser

Et hovedtema som utpekte seg i intervjuene var fokuset pa a styrke pasientens
ressurser. Jeg vil fglgelig greie ut om dette temaet gjennom undertemaene:
tilrettelegging ut ifra sykdomsforlgp, mestring av hverdagslige utfordringer og laere §
leve med sykdom.

4.1.1 Tilrettelegging ut ifra sykdomsforlgp

P& spgrsmal om hvordan man kunne bidra til 8 bygge opp under pasientens ressurser,
trakk flere av informantene frem viktigheten av @ ta hensyn til pasientens sykdomsforlgp
og funksjonsniva. To av fire informanter nevnte at det var viktig @ i forste omgang jobbe
med & fa pasienten psykisk stabil. Dette fordi nyinnlagte pasienter ble rapportert til & ha
en stor grad av sarbarhet for utgvelse av ny vold, da de hadde massive symptomer.
Mange hadde ogsd utfgrt voldshandlinger nylig. Ofte som fglge av disse symptomene.

Flere informanter sa at pasienter mistet grunnleggende livsmestringsferdigheter nar de
var i den mest akutte fasen av sin sykdom. Flere informanter understreket betydningen
av 3 bidra til at pasienten fikk dekket sine grunnleggende behov som: sgvn, ernaering og
personlig hygiene. Videre sa flere informanter sa at det var viktig & sikre at pasientene
fikk tilstrekkelig med sgvn, og at de kom inn i en tilneermet normal dggnrytme. Adekvat
ernaering ble ogsa trukket frem som et viktig moment i denne fasen, gjennom & sikre at
pasientene fikk spist variert kost til faste maltidstidspunkter. Viktigheten av & ta
foreskrevne medisiner ble ogsd trukket frem som et viktig bidrag i denne fasen for at
pasientene skulle kunne oppleve bedring. Viktige virkemidler for 3 tilrettelegge for disse
behovene var aktiv miljgterapi i form av relasjonsbygging og motivasjonsarbeid i tillegg
til enkle psykoedukative tilnarminger. Eksempelvis kunne slike tilnserminger ga ut pa a
informere pasientene om viktigheten av tilstrekkelig med sgvn.

Drgfting (Tilrettelegging ut ifra sykdomsforlgp)

Samtlige informanter understreket betydningen av 3 tilpasse behandlingen etter hvor
pasienten var i sitt sykdomsforlgp. Dette ble eksemplifisert med at man blant annet tok
hgyde for hvor plaget pasientene var av sine symptomer og hvordan symptomene
pavirket pasientenes funksjonsniva. I motsetning til recoveryperspektivet der fokus er pd
bedring pa tross av symptomer (Karlsson & Borg, 2017), ble symptomene ifglge flere
informanter ansett som sa fremtredende at de hadde en negativ pdvirkning pa pasienten
sin fungering og evne til & samhandle med andre. En informant sa blant annet at
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symptomene var noe som kom inn og forstyrret. En annen informant ga uttrykk for at
pasienter ikke sjelden utfgrte voldelige handlinger pa grunn av sine symptomer.

En mate & betrakte dette funnet pa er gjennom en forstaelse av at symptomreduksjon
representerer et essensielt bidrag for & komme i posisjon til 8 jobbe med relasjon, og for
& videre hjelpe pasienter i sin bedringsprosess. Dette sammenfaller med en
intervjustudie av pasienter i sikkerhetspsykiatrien som ga uttrykk for at
symptomreduksjon var helt ngdvendig, selv om det ikke var tilstrekkelig for & oppleve
recovery (Mezey, Kavuma, Turton, Demetriou, & Wright, 2010). En slik mate & forsta
psykisk helsearbeid pa kan derfor sies & sta i et motsetningsforhold til
recoveryperspektivet, der fokus er pa bedring pa tross av symptomer (Karlsson & Borg,
2017). En annen mate & forstd funnene pa er gjennom en forstaelse av at
recoveryperspektivet alene ikke er tilstrekkelig for & kunne hjelpe pasientene i denne
fasen av sin sykdom. Dette fordi symptomreduksjon oppleves helt ngdvendig for & kunne
hjelpe pasienter til & unnga ungdig lidelse med potensielt voldelige utfall. Drennan med
flere beskrev den samme utfordringen med recovery da pasienters vold ikke sjelden var
motivert av symptomer pd alvorlig psykisk lidelse. I de tilfellene der pasienters
voldsutgvelse er psykotisk motivert blir recoveryperspektivet utfordret. I motsetning til
recoveryperspektivets manglede fokusering pa sykdom, blir her symptomlindring sett pa
som et forpliktende og obligatorisk ledd for & redusere pasienters risiko for gjentakelse
av kriminelle og voldelige handlinger (Drennan, et al., 2014). Informantenes
betraktninger knyttet til pasienters voldsrisiko som fglge av symptomer, er i trad med
Drennan mfl. sin beskrivelse av at symptomreduksjon er et ngdvendig og pakrevd ledd

i arbeidet med at pasienten skal kunne oppna recovery. I sa mate utfordres det
tradisjonelle recoveryperspektivet. Symptomreduksjon ma derfor forstds som en
integrert del av pasientens bedringsprosesser, og som et ledd i arbeidet med & styrke
pasientens ressurser og muligheter for 8 leve mest mulig selvstendig.

En slik mate @ betrakte recovery pa finner ogsa stgtte gjennom andre funn fra studien.
Flere informanter ga eksplisitt uttrykk for at recovery-tilnaerming fordret at pasienten var
stabil nok, videre sa ogsa en informant at det ble mer fokus pd recovery etter at
pasienten hadde fatt lettelse fra noe av de mest uttalte symptomene. En annen
informant delte samme oppfatning da vedkommende sa at behandlingen av mennesker
med alvorlig sinnslidelse i sin mest sarbare fase skilte seg vesentlig fra behandlingen av
mennesker som hadde kommet forbi denne fasen. Utfordringene med & skulle ha en
recoverytilnaearming ovenfor mennesker med alvorlige sinnslidelser som var i sin mest
sarbare fase finner ogsa stgtte i forskningslitteraturen. I en studie fra Storbritannia ga
blant annet flere helsepersonell uttrykk for at en recoverytilnaerming var uoppnaelig for
enkelte pasienter som var i denne fasen (Shepherd, Boardman, & Slade, 2008).

Utfordringene med 8 tilrettelegge for recovery for denne pasientgruppen, slik de ble
definert av informantene og i forskningslitteraturen kan forstds som en moralsk konflikt
knyttet til hvor stor grad av innflytelse pasientene skal ha til 3 treffe egne beslutninger
som omhandler eget liv. Et paradoks er at recoveryperspektivet tilbyr lite handlingsrom
for helsepersonell i de situasjonene der pasientens tilstand anses som potensielt skadelig
for pasienten selv eller hans omgivelser. Begreper fra den miljgterapeutiske modellen slik

28



den blir beskrevet av Thorgaard og Haga (2014) star derimot i kontrast til
recoveryperspektivet da bedring forutsetter en ansvarsdeling mellom pasient og
fagperson. Bedring kan i henhold til de miljgterapeutiske prinsippene utledes fra tiltak
som: skjerming, sikre og trygge omgivelser, fysisk omsorg og aktiviteter som kan tenkes
& dempe angst og uro (Thorgaard & Haga, 2014). I trad med disse miljgterapeutiske
tiltakene ble det i Olsson og Schdn sin studie av helsepersonells erfaringer vist til at
skjerming fra stimuli var ngdvendig i mgte med pasienter med psykose og voldsatferd
(Olsson & Schén, 2016). Den miljsterapeutiske modellen kan derfor tenkes 8
representere en mer helhetlig mate & forsta denne pasientgruppen pa, der
helsepersonells inngripen i pasientens autonomi i stgrre grad tar hensyn til kontekstuelle
utfordringer som kan vise seg i form av voldelig eller annen potensiell skadelig atferd.

P tross av at flere informanter eksplisitt ga uttrykk for at de ikke hadde recovery som
prioritet ndr pasientene var i denne fasen av sin sykdom, kan likevel flere aspekter med
behandlingen sies & bygge opp under pasienters recovery. Saerlig fokus pa reduksjon av
symptomer og basale behov som sgvn, ernzering og forutsigbare rammer kan tenkes &
bidra til pasienters recovery gjennom stabilisering av psykisk tilstand, med fglger som
mindre risiko for vold. P& samme mate blir beskyttelse, stgtte og struktur beskrevet som
miljgterapeutiske prosesser der formalet er & hjelpe pasienten til 8 oppna en bedre sosial
fungering (Thorgaard & Haga, 2014). Likeledes ble det i Olsson med flere sin
pasientsentrerte studie funnet at stgtte og rolige og forutsigbare omgivelser fgrte til
opplevelse av recovery for mennesker som hadde kommet videre fra den mest akutte
fasen av sin sykdom (Olsson, Strand, & Kristiansen, 2013).

4.1.2 Mestring av hverdagslige utfordringer

Flere informanter uttrykte at det var viktig & fa pa plass normale rutiner til pasientene.
Dette kunne bidra til 3 fa fokus pd andre ting enn kun sykdom. Dersom de
grunnleggende behovene som sgvn, ernaering, og personlig hygiene var pa plass sa flere
informanter at fokus ble flyttet til mer avanserte oppgaver som & vaske eget rom, skifte
pd seng og sette pa en vask med klzr. Slike oppgaver ble av flere informanter rapportert
som viktige for den psykiske helsen, i tillegg til at utfgrelsen av slike oppgaver kunne
bidra til mestring. Eksempelet med klesvask ble ogsa av en informant trukket frem som
et eksempel pd en tilpassing til pasientens funksjonsnivd og sykdomsprosess.

Dersom de grunnleggende ferdighetene var pd plass, kunne man tilrettelegge for mer
utadrettede oppgaver som matlaging, arbeidstrening og kursing/skole. Alle informantene
ga uttrykk for at det var viktig @ at pasientene var aktive og at de hadde noen faste
gjgremal i Igpet av dagen. Det ble ogsa gitt utrykk for at det var viktig at pasientene ble
inkludert og at de i stgrst mulig grad fikk sette sine egne mal og bestemme aktivitet selv
ut ifra egne interesser og ambisjoner. Flere informanter rapportert at motivasjon og
egeninteresse var helt essensielt dersom aktiviteten skulle oppleves meningsfull for
pasientene.

En av informantene rapporterte at rusbruk var utbredt for mennesker innlagt i
sikkerhetspsykiatrien. Rusbruken ble i tillegg oppfattet til & veere en mestringsstrategi for
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& kompensere for mangler innenfor det sosiale livet, samt tidligere feiling i skole- og
arbeids-sammenheng. Rusbruken ble i s3 mate tolket til & vaere noe som pasienter med
uttalt rusmisbruk mestret og rusbruken ble derfor oppfattet som noe trygt og velkjent.
Folgelig var det derfor viktig 8 motivere pasientene til 8 leere nye ferdigheter og til a
gjore aktiviteter som 18 utenom comfortsonen. Dette pa tross av tidligere opplevelser
med feiling. Eksempler pa slike ferdigheter kunne veere knyttet til arbeidstrening, andre
aktiviteter.

Underveis i pasientforigpet ble fokuset i st@grre grad rettet mot sosiale interaksjoner,
gruppeaktiviteter, matlaging, arbeidstrening og friluftsliv. Malet med miljgterapien var at
pasientene skulle lzere seg grunnleggende ferdigheter som behgvdes for & fungere nar de
ble skrevet ut. informanten nevnte ogsa flere materielle og eksterne aspekter som bolig,
personlig gkonomi, utredning av hjelpebehov ved utskrivelse, jobbrelaterte spgrsmal
eller eventuell videre skolering. Disse aspektene ble trukket frem av stor betydning for
pasienters recovery og som man startet @ jobbe med allerede nar pasientene var
inneliggende.

Drgfting (Mestring av hverdagslige utfordringer)

Viktige momenter med pasientenes aktivitet var at disse tok utgangspunkt i pasientens
funksjonsniva. Det ble ogsd lagt opp til en gradvis progresjon, med stadig stgrre
utfordringer etter hvert som pasientene gjenvant funksjon. Denne tilpasningen til
funksjonsniva og til at pasientene skulle oppleve mestring kan forstas som recovery-
fremmende. I trdd med dette funnet ble det ogsd i Olsson, Strand og Kristiansen sin
studie funnet at pasienter opplevde recovery gjennom «turning points». Dette var
sakalte vendepunkter med synlige tegn pa bedring og gkt hdp for fremtiden. Disse
vendepunktene var knyttet bade til indre faktorer som det & fole et behov for endring,
men ogsa av ytre faktorer som det & utvikle relasjoner med fagpersonell (Olsson, Strand,
& Kristiansen, 2013). I en svensk studie av helsepersonells erfaringer fra samme
forfatter (Olsson H. , Strand, Asplund, & Kristiansen, 2014) ble det ogs& rapportert at
varhet overfor pasientene sin bedring var en viktig forutsetning for pasienters recovery.
Eksemplene med personlig hygiene og klesvask ble ogsd her trukket frem som eksempler
pd bedringsprosesser. Dette kunne vise seg i form av at pasientene ble mer opptatt av
hygiene og det & ha det ryddig rundt seg. I Olsson med flere sin studie ble det i trad med
funn fra denne undersgkelsen rapportert at det var viktig at helsepersonell evnet a
gjenkjenne de sma tegnene pa bedring og tok hensyn til dette i behandlingen (Olsson H.
, Strand, Asplund, & Kristiansen, 2014).

I trdd med funn i fra Olsson med flere sin studie ble det ogsa i en engelsk studie gitt
uttrykk for at synlige bevis pa fremskritt var viktig for & bevare hdp, men ogsa for a
holde motet oppe. Dette var seerlig viktig i de tilfellene der pasienter var inneliggende
over lang tid. Behovet for & oppleve fremskritt ble ogsa forsterket dersom innleggelsene
var preget av hyppige tilbakefall. (Drennan, et al., 2014). Oppfordring til 3 se lyst pa
fremtiden ble ogsa trukket frem av en av informantene i denne studien. Vedkommende
trakk frem at det uansett situasjon er hdp for at tilveerelsen kan bli bedre enn status per
na.
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I et salutogenese-perspektiv kan fokuset pa @ styrke pasientenes ressurser ses pa som et
ledd i 8 fremme recovery, men ogsa som et ledd i @ motvirke tilbakefall. Informantenes
betraktninger knyttet til 8 fremme sgvn, medisinoppfelging, samt enkle ting som a
ivareta personlig hygiene kan derfor ses pa som styrkende i den forstand at disse
tiltakene fremmer pasientens psykiske helse. I s3 mate kan salutogenese-perspektivet
bidra til & underbygge viktigheten av a ikke bare forebygge psykisk lidelse, men ogsa &
gi pasienten rom for vekst gjennom aktivitet, prgving og feiling.

4.1.3 Leere a leve med sykdom

Parallelt med fokuset p& mestring av de daglige aktivitetene uttrykte informantene at det
var viktig 8 ha fokus pd psykoedukasjon og at pasientene leerte seg & handtere egen
sykdom. Viktige momenter i psykoedukasjon ble oppgitt til & vaere gjenkjenning av egne
symptomer, konsekvenser ved a ikke fglge legens forordninger (autoseponering) i tillegg
til & laere om konsekvenser ved rusbruk. Relasjonsarbeid og opparbeiding av tillit mellom
pasient og helsepersonell ble rapportert til & veere helt ngdvendig dersom pasienter
skulle ta kontakt med hjelpeapparatet ved tilbakefall eller forverring av symptomer. En
informant sa at det & ha en @pen tilnaarming, med apne spgrsmalsformuleringer ofte var
en effektiv mate a bidra til at pasienter kunne tilegne seg innsikt, i motsetning til & vaere
konfronterende og lite aksepterende til pasientene sine opplevelser.

Det er utfordrende fordi man kan fgle seg litt krenket eller korrigert hvis man far
beskjed om at man ikke har innsikt. Fgrst og fremst ma man jo snakke om
sykdommen om de tingene som pasienten synes er utfordrende og hvorfor, sa ma
man kanskje prgve litt forsiktig og egentlig stille spgrsmal, fremfor & fortelle at
sann er det, og at sann er det ikke, og at du tar feil. Heller la de prgve 8
resonnere seg frem til det selv hvis det er mulig, det mener jeg er bedre.

Ved en seinere anledning sa kan det jo vaere at innsikten kommer naturlig, at
pasienten sier at han husker tilbake pa da og da, da skjgnte jeg ikke noe mye,
men na skjgnner jeg mer. Informasjon om sykdommen og det & stgtte dem i det
de stdr i, det tror jeg er med pd & hjelpe dem 3 til & f& innsikt.

Som sitatene fra informantene over viser, uttrykte de at det var viktig at pasientene fikk
tid og rom til 8 leere seg & kjenne igjen egne symptomer. Det ble ogsa gitt uttrykk for at
det & vaere stgttespillere for pasientene var en viktig del av det 3 laere de & tilegne seg
innsikt i sin egen situasjon.

Drgfting (Leere d leve med sykdom)

Flere informanter fremhevet viktigheten av & nd inn med psykoedukasjon til pasientene.
Tillit og relasjon ble nevnt som forutsetninger for at psykoedukasjon skulle vaere
virksomt. En informant sa at opparbeidet tillit og god psykoedukasjon kunne forebygge
tilbakefall. Dette gjennom at pasientene tidligere tok kontakt med hjelpeapparatet nar de
kjente pa symptomer. Dette funnet finner ogsa stette i flere pasientsentrerte studier av
mennesker med alvorlige psykiske lidelser (Jensen, Eplov, Gammelgaard, Mueser, &
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Petersen, 2019; Mezey, Kavuma, Turton, Demetriou, & Wright, 2010). Her ble ogsa
psykoedukasjon og tillitsfulle relasjoner sett p& som sentralt for at disse menneskene
skulle ta kontakt med hjelpeapparatet ved symptomer p3 tilbakefall. Et annet viktig funn
i Jensen med flere sin studie var at pasientene opplevde recovery gjennom a fa gkt
innsikt i egen sykdom. (Jensen, Eplov, Gammelgaard, Mueser, & Petersen, 2019).

Viktigheten av at pasienten laerer seg a kjenne igjen egne symptomer kan forstas
innenfor konteksten av den salutogene modellen. Forstdelse av egen sykdom gkes
gjennom at indre og ytre stimuli er kognitivt forstaelig og velordnet. I fglge Antonovsky
leder en slik forstaelse til en gkt opplevelse av sammenheng. I motsatt tilfelle vil stimuli
som oppleves kaotisk, usammenhengende og fragmentert lede til lav grad av opplevelse
av sammenheng (Antonovsky, 2012). I en pasientsentrert studie av mennesker innenfor
sikkerhetspsykiatrien ga pasienter uttrykk for at den mest sdrbare fasen var preget av et
hgyt indre stressnivd og med lav grad av opplevelse av sammenheng. Pasienter ga i
denne fasen uttrykk for at tilveerelsen opplevdes usammenhengende, fragmentert i
tillegg til at de ofte mistet begrep om bade fortid og fremtid. Disse opplevelsene ledet
igjen til frykt og makteslgshet noe som igjen farte til episoder med selvskading og
voldelige utfall. (Olsson, Strand, & Kristiansen, 2013). Disse funnene underbygger igjen
viktigheten av & ta hensyn til pasientens tilstand og symptomer ved avveiingen om hvor
mye stimuli pasienten skal utsettes for i det ytre miljget, samt omfanget og innholdet i
pasientens aktivitetstilbud.

Informantenes beretninger knyttet til 8 veere stgttende og la innsikten komme naturlig
kan forstds som det Bge og Thomassen kaller «a skape rom for hverandre». Det 8 stille
apne spgrsmal og veere en form for stgttespiller fremfor & blankt avvise pasientens
erfaringer og livsverden finner ogsa stgtte i forskningslitteraturen. Szerlig i Olsson med
flere sin studie fra 2013 ga flere pasienter uttrykk for at innsikt var noe pasientene selv
matte erfare, uten at dette kunne bli pafgrt utenifra (Olsson, Strand, & Kristiansen,
2013). En slik stgttende holdning finner ogsa stgtte i recoverylitteraturen der Karlsson og
Borg skriver at «Ingen kan forandres utenfra, og forandringen kjenner sine egne veier»
(Karlsson & Borg, 2017, s. 27). I tr&d med dette perspektivet skriver ogsa Bge og
Thomassen at forstdelse skjer i samhandlingen mellom mennesker, noe som fremhever
mgtet mellom pasient og fagperson (Bge & Thomassen, 2007).

I trdd med informantenes opplevelser av a ta seg tid til & snakke med pasientene, men
0gsa at pasientene fikk tid til 8 utvikle innsikt ble det i forskningslitteraturen funnet at tid
som fenomen ble ansett som et viktig bidrag i recoveryprosessen (Olsson H. , Strand,
Asplund, & Kristiansen, 2014; Pollak, Palmstjerna, Kald, & Ekstrand, 2018). Tiden ble av
pasienter ansett som viktig da den representerte en mulighet for refleksjon (Pollak,
Palmstjerna, Kald, & Ekstrand, 2018). Et annet funn som ble trukket frem av en
informant var at tiden pasientene var pa sengepost ble trukket frem som et positivt
bidrag. Dette fordi det ga mulighet til & utvikle gode, tillitsfulle relasjoner mellom
fagperson og pasient. Likeledes ble det ogsa i en studie av helsepersonells erfaringer
funnet at tiden pa sengepost ble ansett som en viktig faktor med tanke pa a utvikle
relasjon (Olsson H. , Strand, Asplund, & Kristiansen, 2014).
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Gjennom den salutogene modellen kan sikre og trygge omgivelser, og minimering av
inntrykk gjennom feerre og forutsigbare kontaktpersoner ses pa som en innfallsvinkel for
& gjore tilveerelsen mer begripelig og sammenhengende (Antonovsky, 2012).
Beskyttende miljgterapeutiske tiltak i form av sikre og trygge omgivelser kan derfor
forstds som en innfallsvinkel til @ hjelpe pasienter med & gjenvinne selvkontroll, for sa &
bidra til deres recoveryprosess pa. I trad med en slik forstaelse ga ogsa pasientene i
Olsson sin undersgkelse uttrykk for at recovery i fra denne fasen ble oppnadd gjennom
ro og samvar med trygge og forutsigbare miljgkontakter (Olsson, Strand, & Kristiansen,
2013). Viktige momenter i dette arbeidet var at fagpersonell utviste varhet og
oppmerksomhet ovenfor pasientens fremskritt. I sammenheng med disse betraktningene
ble det ogsa i en studie av helsepersonells erfaringer i svensk rettspsykiatri gitt uttrykk
for at falsomhet, tdlmodighet og refleksivitet knyttet til pasientens endringer var helt
sentralt for & utvikle en form for allianse (Olsson H. , Strand, Asplund, & Kristiansen,
2014).

4.2. Strukturell mening, ved a gi pasientene en opplevelse av sammenheng i

hverdagen

Det andre hovedtemaet som utpekte seg, var strukturell mening, ved 3 gi pasientene en
opplevelse av sammenheng i hverdagen. Jeg vil videre gjgre rede for begrepet gjennom
undertemaene: gi bekreftelse og innsikt gjennom sosial samhandling og opplevelse av
mening gjennom dagligdagse aktiviteter.

4.2.1 Gi bekreftelse og innsikt giennom sosial samhandling

Samtlige av informantene uttrykte viktigheten av 8 snakke med pasientene for & kunne
hjelpe dem til 8 finne en form for mening. Dette ble tydeliggjort av en informant som sa
at det 3 ta seg tid til & snakke med pasientene var en forutsetning for & komme i
posisjon til 8 fa en slags forstdelse av pasientens tanker og holdninger. En annen
informant sa at det var viktig & snakke med pasientene for & fa en opplevelse av hvordan
de hadde det, hvilke bekymringer de hadde og hva de eventuelt gnsket & fa hjelp til.
Flere informanter ga uttrykk for at slike 8pne formulerte spgrsmal var viktig verktgy for &
innhente kunnskap om pasientens opplevelser, samt deres virkelighetsoppfatning, men
ogsa for & stimulere til refleksjoner hos pasientene. En &pen tilnserming var ogsa egnet
til 8 formidle trygghet, i tillegg til at det bidro til at pasientene fglte seg sett og
anerkjent.

Det ble av en informant sagt at det 3 stille 3pne spgrsmal var en fin mate a fa pasientene
til 3 prove a se seg selv utenifra. Dette ble eksemplifisert ved falgende utsagn:

hva om du hadde ropt sdnn der ng, til en som hadde sittet siden av deg pa
bussen, hvordan tror du vedkommende hadde reagert?

En annen innfallsvinkel som ble nevnt i intervjuer var speiling. Det ble gitt utrykk for at
dette var en effektiv mate a fa pasientene til 8 reflektere over egen atferd pa. En slik
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tilneerming kunne ogsa bidra til refleksjon og opplevelse av mening. Dette ble
eksemplifisert gjennom utsagnet:

N& ndr du skriker sdnn, s opplever jeg at du er sint.

En informant sa ogsa at opplevelse av trygghet var en forutsetning for @ kunne & en
opplevelse av mening. Trygghet ble ogsd trukket frem av samtlige som et viktig bidrag i
bedringsprosessen. En innfallsvinkel er @ forsta en slik bekreftende holdning som
trygghetsskapende. En informant nevnte at ansvarliggjgring og speiling var en essensiell
del av det med & bidra til en form for trygghet. Det ble ogsa nevnt at formidling av
hvordan pasienten opplevdes fra omgivelsene var et viktig bidrag til dette. Likeledes var
grensesetting ngdvendig for @ kunne skape bade trygge rammer for pasienten og for &
kunne opparbeide en form for relasjon. En informant ga uttrykk for at det med &
klargjgre forventninger og tydeliggjgre hva som var tillatt og hva som var ikke- tillatt var
helt essensielt for & kunne skape trygghet. Samtidig ble det understreket at det var
viktig & bevisstgjgre ovenfor pasienten hvilke reaksjoner det ville medfgre dersom de
brgt disse normene. Disse momentene ble oppgitt til 8 vaere meningsbaerende gjennom
at de sd langt det lot seg gjgre forsgkte & gjenspeile samfunnet utenfor sengepost, med
de forventningene og normene som gjelder der.

Drgfting (Gi bekreftelse og innsikt giennom sosial samhandling)

Samtlige informanter uttrykte at sosial samhandling med pasientene var den viktigste
delen av arbeidet i sikkerhetspost. Uttalelsene stgttes opp under av Bge og Thomassens
(2007) sine beskrivelser av psykisk helsearbeid. Forfatterne skriver at arbeidet med &
finne veier ut av psykiske vansker er noe som skjer gjennom mellommenneskelige mgter
og gjennom mellommenneskelige erfaringer. Likeledes skriver Thorgaard og Haga om
miljgterapi, der de blant annet trekker frem at alle interpersonlige og sosiale prosesser i
en avdeling er viktige og relevante for behandlingen av individet. Videre skriver de at alt
samveer pd samme mate er potensielt terapeutisk (Thorgaard & Haga, 2014).

Fokuset pa den sosiale samhandlingen, i lys i av Bge og Thomassens sine beskrivelser av
psykisk helsearbeid danner et bilde av at mgtet mellom fagperson og pasient rommer et
potensiale for vekst og personlig utvikling. Dette sammenfaller likeledes med
recoveryperspektivet slik det defineres av (Karlsson & Borg, 2017) og (Mgllerhgj, 2019).
Forfatterne beskriver recovery som en kontinuerlig personlig og sosial prosess ubetinget
av eventuelle sykdomsprosesser og innleggelser. I tillegg til & fremheve mgtene mellom
fagperson og pasient bidrar funnet til 8 svekke eventuelle oppfatninger av at recovery er
noe som utelukkende skjer i settinger utenfor institusjon.

Viktigheten av & veere til stede med pasientene ble rapportert som svaert viktig av alle
informantene. En informant uttrykte dette som szerlig betydningsfullt for & kunne
innhente kunnskap om hva pasienten tenkte og hvordan vedkommende hadde det, men
ogsa for @ fa en opplevelse av pasientens virkelighetsoppfatning. En mate a forsta
utsagnet pd er & se pd kunnskap om psykiske lidelser gjennom en kontekstuell

34



tilneerming. I et slikt perspektiv blir det medisinskvitenskapelige perspektivet
underordnet gjennom at en sgker a forstd individet ut ifra hvordan pasienten selv
opplever sine bekymringer, problemer, erfaringer og sin virkelighetsoppfatning. I et slikt
perspektiv kan de medisinsk-faglige kunnskapene fgrst komme til sin rett gjennom a tilby
ulike forklaringsmodeller og muligheter. Veien mot endring og recovery blir farst og
fremst alltid kontekstavhengig og basert pa kunnskapene pasienten har om sin
livssituasjon, sine problemer, verdier og oppfatninger (Bge & Thomassen, 2007).

I et recoveryperspektiv kan en slik 8pen tilnaerming forstds som et verktgy for a fa til en
endring i maktforholdet mellom fagperson og pasient. Ikke ulikt Bge og Thomassens sine
beskrivelser av det kontekstuelle perspektivet skriver Karlsson og Borg at recovery
innebaerer en maktforskyvning. Denne endringen skjer gjennom at pasientens
opplevelser og ekspertise far fortrinnsrett, samtidig som fagkunnskapen til helsepersonell
kommer i andre rekke. Spgrsmalsformuleringer som for eksempel «hva er det som er
utfordrende for deg?» kan videre forstds som det Karlsson og Borg beskriver som en
klient- og resultatstyrt praksis. Som en informant sa s innebaerer dette en apen
tilneerming og innhenting av kunnskap om hva som er viktig for pasienten, hvilke
ambisjoner han har og videre hva vedkommende gnsker hjelp til. Svarene danner sa
rammeverket for den videre behandlingen. En slik tilnserming kan ogsa forstas som en
synliggjgring av ansvar og videre danne grunnlag for et samarbeid mellom fagperson og
pasient (Karlsson & Borg, 2017).

Bge og Thomassen skriver om tvetydigheter knyttet til kunnskap og betrakter
fagkunnskap som potensielle hindre for & se menneskets individuelle behov. De spgr
ogsd om fagkunnskap gjgr at man i for stor grad trekker paralleller til tidligere erfaringer
og generaliserer, slik at man ikke evner & fange opp det som gjgr pasienten unik og
seeregen (Bge & Thomassen, 2007). Recoveryperspektivet deler ogsad noen av de samme
betraktningene knyttet til fagprofesjonenes kunnskapsgrunnlag, der perspektivet toner
ned helsepersonells rolle knyttet til det psykiske helsearbeidet. BAde Bge og Thomassen
(2007) sine betraktninger i tillegg til recoveryperspektivet slik det beskrives av Karlsson
og Borg (2017) kan forstds som et dikotomisk syn p& de erfaringene og opplevelsene
som pasientene besitter i motsetning til fagprofesjonenes kunnskaper om sykdommer og
behandling. I motsetning til disse perspektivene fremhever Thorgaard og Haga
yrkesrollen der de hevder at god profesjonsutgvelse kjennetegnes av at terapeutens
fagkunnskaper kommer til syne gjennom fglelsesmessig involvering og engasjement. De
beskriver videre profesjonalitet som evnen til & utnytte relasjonsnaervaeret best mulig,
noe som blant annet innebaerer at man hjelper pasienten til & finne sin egen vei, samt
fglger opp med & ga den veien med han/henne. Pa tross av at ogsa disse forfatterne
fremhever den apne tilnsermingen, anerkjenner de likevel behovet for fagkunnskapenes
ekspertise gjennom at man kan plassere og forsta pasientens uttalelser og atferd i en
faglig kontekst (Thorgaard & Haga, 2014). Til dette kreves fagkunnskap, noe som igjen
bidrar til & skille fagprofesjon mot kun det & veere medmenneske. I lys av Thorgaard og
Hagas perspektiver knyttet til profesjonsutgvelse kan informantens beskrivelser av den
dpne tilnaermingen forstds bade som genuine medmenneskelige intervensjoner samtidig
som denne tilneermingen representerer en profesjonell fagutgvelse.
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Noe som gikk igjen hos alle informantene var at felles samhandling og samtaler ble
beskrevet som essensielt for 8 hjelpe pasienter med & finne mening. Dette funnet kan
forstds gjennom (Bge & Thomassen, 2007) sine beskrivelser av meningstilblivelse; som
en prosess som oppstar gjennom dialog, og der vi i fellesskap finner ord for verden og
sammen gir den mening. En informant rapporterte at dialog var den viktigste
innfallsvinkelen for a fa en forstaelse for hvordan pasienten tenkte og hadde det. Denne
uttalelsen kan tenkes 8 understgtte beskrivelsen av meningstilblivelse som en gjensidig
pavirkbar prosess som oppstar i mgtet mellom mennesker (Bge & Thomassen, 2007).

4.2.2 Opplevelse av mening gjennom dagligdagse aktiviteter

Alle informantene understreket viktigheten av at pasientene hadde noe fornuftig 8 bruke
tiden sin pd som helt grunnleggende for & kunne oppleve mening. Enten det var arbeid,
skole, arbeidstrening eller eksempelvis matlaging. Flere informanter fremhevet ogs@ som
av stor betydning at pasientene hadde en form for dags- og ukes-struktur for at
pasientene skulle fa en meningsfull hverdag. Det & ha noe & vakne opp til ble nevnt som
essensielt og informantene understreket at det var viktig 8 ha noe som er fast og som
bidrar til & gi dagene en form for struktur.

Alle informantene understreket i Igpet av intervjuet at det var saerdeles betydningsfullt at
pasientene hadde regien med & utforme sine egne planer. Det var ogsa viktig at
aktiviteten hadde utgangspunkt i pasientens egne interesser og gnsker. En informant ga
uttrykk for at det ofte var en utfordring & fa overfgrt disse vanene etter at pasientene
hadde blitt skrevet ut. Samtidig sa flere informanter at ngkkelen for 8 lykkes 13 i at
pasientene hadde noen faste holdepunkter og fornuftige fritidssysler a8 bruke tiden sin pa
etter utskrivelse.

En informant understreket hvor viktig det var at pasientene fikk bestemme sine egne
dag-aktiviteter og trakk frem et eksempel der en pasient med utenlandsk opprinnelse
fikk anledning til & planlegge, handle inn og lage autentisk mat etter oppskrift fra eget
hjemland. Informanten sa videre at slike eksempler pa individuell tilpasning bidro til at
pasientene fikk blomstre. Samme informant ga uttrykk for en endring til det positive med
hele det psykiske helsetilbudet da det i mye stgrre grad enn fgr er lagt opp til mer
individuelt tilpassede aktivitetstilbud. Informanten sa ogsa at det tidligere var lite
fleksibilitet og pasientinvolvering rundt aktivitetstilbudet for mennesker innlagt i psykisk
helsevern, og at det er mye mer fokus pa dette i dag. Vedkommende hevdet ogsa at
pasientene tok mer ansvar og ble mindre passive nar de fikk gjgre aktiviteter som var
basert pd deres egne interesser.

Viktigheten av & ha noe meningsfullt og bruke tiden sin pa ble ogsd understreket av en
annen informant. Vedkommende trakk frem et eksempel der en pasient viste tydelig
engasjement og endring til det positive etter at vedkommende hadde vaert i en form for
jobb-tiltak. I tillegg til at jobben ble ansett som et positivt tilskudd for pasienten, fikk
dette ogsa ringvirkninger da flere andre pasienter sa opp til vedkommende.
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Drgfting (Opplevelse av mening gjennom dagligdagse aktiviteter)

Det ble trukket frem som seerlig viktig av alle informantene at pasientene fikk bestemme
og planlegge sitt eget aktivitetstilbud, sd lenge dette var praktisk gjennomfgrbart. Dette
ble fremhevet for at pasienten skulle oppleve sin hverdag som meningsfull. Funnet kan
ses i sammenheng med Antonovskys salutogenese-modell der hdndterbarhet viser til at
nettopp det & ha ressurser og innflytelse til & pavirke egen hverdag er en sentral del av
det & oppleve tilvaerelsen sin som meningsfull (Antonovsky, 2012).

En av informantene beskrev at det legges mye mer vekt pa pasientenes egne gnsker ved
utarbeiding av aktivitetstilbud og innholdet i dette innenfor det psykiske helsevernet nd
enn tidligere. Vedkommende ga ogsa uttrykk for at pasientene ble mer engasjerte nar de
fikk bestemme og forme sitt eget aktivitetstilbud. Disse momentene kan videre forstas
som et uttrykk for en stgrre vektlegging av pasientinvolvering innenfor psykisk helsevern
og noen endringer som er mer i trad med en recovery-tilneerming. Dette momentet ble
0gsa trukket frem som saerlig betydningsfullt av helsepersonell i en rapport om nytt
rettspsykiatrisk sykehus. I denne rapporten ble det ogsa trukket frem som viktig at
pasientene ville fa stgrre tilgang til & bevege seg innenfor sykehusomradet etter eget
tilpassede sikkerhetsniva. Slik kunne de benytte seg av aktivitetstilbud som verksted,
terapibad, treningsfasiliteter og aktivitetspark ved flere tider av dggnet. Denne
utviklingen med et mer tilpasset aktivitetstilbud for pasientene ble ifglge denne rapporten
satt i sammenheng med en mer recoveryorientert mate & jobbe pa. (Nielsen C. B.,
2021). Ifglge samme rapport ble det ogsd papekt at pasientene fikk egne bad i
tilknytning til pasientrom. Det ble ogsa sagt at dette kunne fgre til styrking av
pasientenes selvbestemmelse og integritet (Nielsen C. B., 2021). Disse betraktningene
om de bygningsmessige fasilitetenes pavirkning kan settes i sammenheng med
Thorgaard og Haga sine beskrivelser av at ogsa det fysiske miljget er en pavirkende
faktor pa pasientens bedringsprosess (Thorgaard & Haga, 2014).

Den tyske samfunnsfilosofen Axel Honneths kritiske samfunnsteori kan ogsa bidra til 8
kaste lys over viktigheten av & kunne bestemme over sin egen hverdag. En mate &
betrakte funnet pa er at pasienten gker sin status innenfor det solidariske
annerkjennelses-domenet. Viktige aspekter innenfor denne annerkjennelsesformen er
likeverdighet, deltakelse og bidragsytelse til det sosiale fellesskapet. Andre viktige
spgrsmal innenfor dette domenet omhandler hvordan man blir sett p& av omverdenen og
spgrsmal vedgrende normalitet og avvik (Bge & Thomassen, 2007). Herunder kan man
derfor anta at gkt innflytelse over egen hverdag bidrar til gkt selvfglelse og derigjennom
til en opparbeidelse av gkt sosial status.

Et annet sentralt funn fra studien kan videre sies 8 bygge opp under Honneths
annerkjennelsesteori, der en informant blant annet beskriver en pasient som stolt etter a
ha kommet tilbake til sengepost etter 8 ha vaert pa jobb. Pa tilsvarende mate
understreket flere informanter viktigheten av & gjgre aktiviteter med pasientene.
Eksempler som blir nevnt er det med & ga tur, dra ut i skogen for sa & tenne bal og grille
pglser. Martin Salzmann-Erikson med flere fant i en intervjustudie med pleieperspektiv at
det & gjgre aktiviteter sammen med pasientene bidro til at samhandlingen ble noe
lettere, samtidig som den Igsere omgangstonen som karakteriserte aktiviteten fungerte
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som en brobygger mellom pasient og fagperson (Salzmann-Erikson, Rydlo, & Gustin,
2016).

I tillegg til at arbeid, skole, og ulike aktiviteter bidrar til mestring kan disse aktivitetene
bidra til 8 flytte fokus bort i fra sykdom og avvik. Dette ble 0gsa ble ogsa understreket i
forskningslitteraturen da pasienter i en undersgkelse ga uttrykk for viktigheten av a delta
i meningsfulle aktiviteter som ble opplevd som givende ved at de flyttet fokus bort fra
sykdom, samt at det bidro til normalitet i hverdagen (Nijdam-Jones, Livingston, Verdun-
Jones, & Brink, 2015; Salzmann-Erikson, Rydlo, & Gustin, 2016).

Karlsson og Borg hevder i trdd med Honneth at recovery innebaerer en form for
involvering i meningsfulle aktiviteter. I tillegg er fglelsen av at man er velkommen og
akseptert sentralt for 8 oppleve recovery, sammen med Igsrivelsen av stigmaer knyttet
til det & ha psykiske helse-utfordringer (Karlsson & Borg, 2017). Da informantene
uttrykte viktigheten av aktiviteter som kjgkkentrening og turgding i naturlige omgivelser
kan slike aktiviteter forstds som det Karlsson og Borg (2017) og Korsbek (2013) omtaler
som 3 Igsrive seg fra stigmaer knyttet til det & vaere pasient eller psykisk syk. Likeledes
kan informantens betraktninger knyttet til stolthetsfglelsen som pasienten fikk i
forbindelse med jobb relateres til det & tilegne seg nye roller, som eksempelvis det &
veere arbeidstaker og bidragsyter. Dette funnet er ogsa sentralt i Honneths
samfunnsteori der det 8 vaere bidragsytende i det sosiale fellesskapet er et sentralt
moment for @ kunne tilegne seg en positiv selvfglelse og selvverdsetting (Bge &
Thomassen, 2007).

4.3 Relasjonell trygghet gjennom tillit mellom fagperson og pasient

Tredje hovedtema som utpekte seg, var viktigheten av 8 oppna tillitsfulle relasjoner
mellom fagperson og pasient. Dette temaet var helt sentralt og ble ogsa satt i
sammenheng med oppnaelsen av trygghet. Fglgende to undertemaer til dette
hovedfunnet blir presentert i det fglgende: Trygghet som forutsetning for
relasjonsbygging og relasjon som verktay for 8 oppnd bedring og for § motvirke
tilbakefall.

4.3.1 Trygghet som forutsetning for relasjonsbygging

Flere informanter nevnte at det 8 mgte mennesker med respekt, medmenneskelighet og
omsorg var en forutsetning for @ gjgre pasientene trygge, og for & kunne danne en form
for relasjon. Det ble ogsa sagt at det & bruke tid, veere til stede og lytte til det pasientene
hadde & si ble ogsd var viktige momenter for & fa til dette. Flere informanter nevnte det
med & utvise trygghet som en viktig egenskap. En informant sa at dette kunne gjgres
gjennom & vise fglelsesmessig robusthet og tilstedevaerelse. Det var ogsa viktig a
anerkjenne pasienten bade nar han hadde det vanskelig, men ogsa nar han hadde det
bra. Flere informanter understreket viktigheten av at personal sto for det de sa, gjennom
eksempelvis & fglge opp avtaler som ble gjort med pasientene. Dette kunne bidra til &
opparbeide en tillit gjennom at pasientene kunne fa erfare at personalet var til a8 stole pa.
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En informant sa at det med & sette grenser var relasjonsbyggende i form av at det bidro
til @ tydeliggjgre rammer over hva som var grei og ikke grei oppfgrsel. Det ble ogsa
understreket at det & snakke til pasientene med tydelighet, men ogsa respekt var viktig
for & skape relasjon.

Drgfting (Trygghet som forutsetning for relasjonsbygging)

Flere informanter nevnte at trygghet var essensielt for & kunne skape en form for
relasjon og for & hjelpe pasientene i deres bedringsprosesser. Dette funnet samsvarer
med en pasientsentrert studie fra England (Shepherd, Sanders, & Shaw, 2017). Trygghet
ble oppnadd gjennom & mgte pasientene med omsorg, dialog og samhandling. I lys av
Bge og Thomassen (2017) kan dialog her forstds som et verktgy for @ organisere og finne
mening med tilveerelsen. Likeledes beskriver de samme forfatterne menneskelig
eksistens og tilblivelse som et resultat av samhandling og noe som oppstar i samspill
med andre. Relasjon ble ogsa fremhevet som essensielt for & kunne oppleve bedring og
for @ oppleve tilvaerelsen som trygg i en pasientsentrert studie fra Sverige (Olsson,
Strand, & Kristiansen, 2013). Disse funnene viser seg ogsa & stemme overens med den
salutogene modellen der begripelighet viser seg & veere viktig. Begripelighet forstas i den
salutogene modellen som en evne til & plassere ytre og/eller indre stimuli i en velordnet
og strukturert sammenheng (Antonovsky, 2012). Modellen tar utgangspunkt i at
mennesker med evne til 3 plassere inntrykk i en logisk, velstrukturert og
sammenhengende kontekst ogsd har en hgyere grad av opplevelse av sammenheng. I
motsatt tilfelle der mennesker med liten evne til & plassere sanseinntrykk i en klar
kontekst, vil bade ytre og indre stimuli kunne oppleves som forvirrende, kaotiske og
tilfeldig, noe som igjen vil medfgre til en svekket opplevelse av sammenheng. Med den
salutogene modellen som bakteppe kan begripelighet i denne sammenhengen fagre til en
opplevd trygghet gjennom gkt opplevelse av sammenheng. Begripeligheten i denne
sammenhengen blir da fremmet av dialogen og gjennom skapelsen av en felles forstdelse
mellom fagperson og pasient.

Trygghet slik det blir referert til av informantene kan ogsa forstas som hdndterbarhet slik
det defineres innenfor den salutogene forstdelsesrammen. Handterbarhet forstas som; i
hvilken grad mennesket har tru pd at de har ressurser til 8 overkomme de utfordringene
de stdr ovenfor. Handterbarhet viser seg ogsa i form av de ressursene og motivene som
kontrolleres av en legitim annen (Antonovsky, 2012). Dette betinger igjen en
grunnleggende tillit mellom individet og den eller de som er rddende over disse
ressursene, eksempelvis helsepersonell. I en salutogen forstdelse, kan derfor en
grunnleggende tillit til helsepersonell lede til gkt handterbarhet gjennom at pasienten har
tillit til at helsepersonell har evne og vilje til & handtere de utfordringene pasienten ikke
mestrer pa egen hdnd. Motsatt vil en grunnleggende mistillit til helsepersonell sies a
kunne lede til en fglelse av at man som pasient er offer for omstendighetenes
tilfeldigheter, noe som igjen leder til en lav grad av opplevelse av sammenheng
(Antonovsky, 2012).

Flere informanter ga uttrykk for viktigheten av at pasienter fikk lov til & uttrykke sine
egne tanker og holdninger. Det var ogsa ifglge informantene viktig at pasientene fikk lov
til & prove og feile. P& en annen side sa en informant at faste rammer og grensesetting
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var ngdvendig for & skape trygghet for pasientene som var innlagt i sengepost. I et
recoveryperspektiv kan disse uttalelsene forstas som at klare grenser og trygge rammer
er ngdvendig for at pasienter skal kunne oppleve tilveaerelsen som sammenhengende.
Trygghet kan derfor forstds som en balanse mellom det & kunne fa utfolde seg fritt, men
innenfor visse trygge rammer. Som en informant sa var det ogsa viktig at normene i
sengeposten sa langt det var mulig gjenspeilte samfunnet ellers. I en salutogen
forstdelsesramme kan normer og reaksjoner pa eksempelvis voldelig eller annen
grenseoverskridende atferd tenkes & bidra til en gkt bevissthet og forstaelse over
samfunnets normer, noe som igjen kan lede til gkt opplevelse av sammenheng. I trad
med et slik perspektiv fant man i en pasientsentrert studie ifra Kanadisk
sikkerhetspsykiatri at regler potensielt kunne bidra til recovery da de sgrget for at miljget
i sengepost var trygt og forutsigbart (Nijdam-Jones, Livingston, Verdun-Jones, & Brink,
2015).

For praksisfeltet kan en slik innfallsvinkel til 8 forsta utviklingen av trygghet p3, ikke bare
fore til at faste rammer bidrar til & ivareta orden og struktur i sengepost, men at disse
rammene ogsa er til for & gi gkt kunnskap og bevissthet hos pasientene om hva som er
riktig og galt. Forstatt p& denne maten kan faste rammer lede til en gkt opplevelse av
sammenheng og i tillegg bidra til at disse rammene s& langt som mulig speiler normene
som gjelder i samfunnet ellers.

Informantenes understreking av viktigheten med & oppn en relasjon med pasienter kan
forstds i lys av Bge og Thomassen (2007) som skriver at endringsarbeidet skjer i mgtet
mellom fagperson og pasient. Dette funnet kan derfor ses pd som et uttrykk for at
ansvaret med @ handtere pasientens risiko skjer innenfor dette samspillet. Ikke ulikt
dette synet skriver ogsad Perkins og Repper at risikohdndtering ma forstds innenfor
samhandlingen mellom fagperson og pasient og at dette ansvaret ikke kan handteres av
hverken fagperson eller pasient alene. Videre skriver de at tillitsfulle relasjoner er den
viktigste ngkkelen for 8 lykkes med & redusere pasientens voldsrisiko (Perkins & Repper,
2016).

4.3.2 Relasjon som verktgy for a oppna bedring og for 8 motvirke tilbakefall

Informantene beskrev at relasjon var grunnleggende for & kunne bidra til recovery. Flere
informanter sa at en god relasjon var viktig for at pasientene skulle kunne &pne seg. Det
ble ogsd understreket som betydningsfullt med en god relasjon mellom fagperson og
pasient, for at man som helsepersonell kunne komme i posisjon til 8 motivere og veilede
pasienter til & ta sunne valg. Relasjon ble ogsa trukket frem som ngdvendig for at
pasientene skulle ta kontakt med hjelpeapparatet ndr de kjente pd symptomer og
forverring av sin psykiske tilstand.

Flere informanter understreket ogsa viktigheten av & oppna kjemi som et viktig bidrag til
& skape en trygg tillitsbasert relasjon med pasientene. Flere informanter ga uttrykk for at
det var vanskelig & nevne med ord hva som skulle til for & opparbeide kjemi. En
informant sa at dette var en slags taus kunnskap som vanskelig lot seg formalisere. Flere
informanter sa at det var viktig 8 bruke seg selv aktivt. Det ble ogsa ansett som viktig a
spille pd personalets styrker da dette var et viktig bidrag for 8 opparbeide en form for
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kjemi og trygg relasjon. Viktigheten av 3 spille pa personal og pasienters felles interesser
ble nevnt som en innfallsvinkel til 8 oppna kontakt. Fiske, bil og trening ble nevnt som
eksempler pd interesser som kunne apne for kontakt mellom pasient og ansatt.

Flere informanter ga uttrykk for at det var viktig 8 ikke kun se sykdommen, men og se
personene bak. Flere sa ogsd at man matte jobbe parallelt med & lindre symptomer,
samtidig som man fokuserte pa det som var bra og det som ble ansett som friskt og
«normalt» hos pasientene.

vi ser jo at pasientene her har mye tillit til oss som jobber her, i og med at de er
her s3 lenge. Det gjgr at vi ogsa far hjulpet dem med veldig mye, Bade med
gkonomi, fa etablert trygge boforhold og med & fa gjenvunnet trygghet og
stabilitet.

Som sitatet over illustrerer ble ogsa tidsfaktoren trukket frem som et positivt moment,
noe flere informanter ga uttrykk for. Dette fordi tiden i sengepost ble ansett som et viktig
bidrag til at fagpersonell og pasienter kunne utvikle gode relasjoner.

Relasjonen ble ogsa av flere informanter trukket frem som essensiell for at pasientene
skulle kunne dra nytte av psykoedukasjon og fa tillit til hjelpeapparatet og for 8 senke
terskelen for at de tok kontakt dersom de kjente pa tilbakefall eller symptomforverring.

Drgfting (Relasjon som verktay for G oppnd bedring og for & motvirke tilbakefall)

Et aspekt som i enkelte studier har blitt trukket frem som en utfordring med recovery er
tidsaspektet og uvissheten knyttet til den tiden pasientene matte tilbringe i
sikkerhetsavdeling. Arsakene til dette er at dom til tvungent psykisk helsevern ofte
pagikk over lang tid, samtidig med at tidsubestemt dom til psykisk helsevern
representerte en uvisshet i hvor lang tid pasientene matte ha tilhold i lukket sengepost
(Nijdam-Jones, Livingston, Verdun-Jones, & Brink, 2015). P en annen side ga flere
informanter i denne studien uttrykk for at tidsperspektivet pa innleggelsene heller ble
sett pa som en mulighet for dannelsen av tillitsbaserte relasjoner mellom fagpersonell og
pasient. I s& mate representerte tiden i sengepost en mulighet for endring og personlig
vekst. I trdd med dette funnet fant man ogsa i en studie av helsepersonells erfaringer fra
svensk rettspsykiatri at tiden i sengepost ble ansett som en positiv faktor for recovery-
prosessen fordi den gjorde det mulig 8 jobbe sammen med pasienten. I tillegg gjorde
tiden det mulig & jobbe sammen for & bygge terapeutiske allianser med potensielt
helsefremmende utfall (Olsson H. , Strand, Asplund, & Kristiansen, 2014).

Flere informanter sa at det var viktig a8 se sykdommen, men ogsa a se personene bak.
Flere sa ogsa at det var fullt mulig & jobbe med symptomene, samtidig som man
anerkjente det som var bra og stgttet opp under de mer positive sidene ved pasienten.
Dette kan forstds som en helhetlig mate a betrakte individet pa. Uttalelsene kan videre
tolkes som eksempler pa at recovery, rehabilitering og sikkerhet representerer flere sider
av samme sak. Dette sammenfaller ogsa med Simpson og Penney (2011) sine
betraktninger. Informantenes betraktninger bidrar ogsa til & understreke viktigheten av
at en helhetlig anerkjennelse av pasienten innebzaerer en aksept for bade de friske sidene
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med pasienten, samtidig som man anerkjenner de fglelsesmessige utfordringene som
utledes av den psykiske lidelsen (Drennan & Alred, 2012).

Informantenes opplevelser av at det var viktig @ bruke tid pd 8 snakke med pasientene;
b&de om det som var vanskelig og om mer dagligdagse temaer ble ogsa trukket frem i
en studie av helsepersonells erfaringer med arbeid i sikkerhetspsykiatrien (Salzmann-
Erikson, Rydlo, & Gustin, 2016). Her ble sofaen sett pa som et viktig verktgy der daglige
samtaler om lgst og fast kunne bidra til 8 redusere skillet mellom fagperson og pasient i
tillegg til at slik samhandling bidro til at pasientene fremsto som mer helhetlige
mennesker fremfor kun en «diagnose» (Salzmann-Erikson, Rydlo, & Gustin, 2016). I trad
med informantene i denne studien ble det ogsa i Salzmann-Erikson med flere sin studie
gitt uttrykk for at det var viktig @ snakke med pasientene om det som var vondt og
vanskelig, men ogsa om hverdagslige temaer (Salzmann-Erikson, Rydlo, & Gustin,
2016).

4.4 Begrensninger for sikkerhetspsykiatrien hvor mandat, lovverk og pasientgruppens

egenart spiller inn

Fjerde og siste hovedtema omhandler begrensningene med a tilrettelegge for recovery
innenfor den sikkerhetspsykiatriske konteksten. Temaet blir presentert gjennom fglgende
to undertemaer: manglende valgfrihet innenfor psykisk helsevern og utfordringer med
recovery for pasientgruppen i den sikkerhetspsykiatriske konteksten.

4.4.1 Manglende valgfrihet innenfor psykisk helsevern

Informantene hadde delte oppfatninger med tanke pad utfordringene knyttet til &
oppfordre pasientene til & ta egne valg. Omrdder som ble nevnt der pasientenes
valgfrihet var begrenset var blant annet de mer grunnleggende aspektene ved en
innleggelse som det & bli lagt inn og motta behandling p& tvang, til de mer generelle
husordensreglene som var innordnet for 8 skape forutsigbarhet, ro og orden i
sengeposten. Slike regler var eksempelvis alt fra tidspunkter for vekking, aktivitetstider,
regler for bekledning, samt enkle ting som nar kaffen ble satt ut og tatt inn igjen pa
kvelden.

Noen informanter problematiserte det & skulle oppfordre til pasienters egenbestemmelse
nar sa mye i hverdagen var preget av tvang. P4 en annen side ga en informant uttrykk
for at vedkommende s3 annerledes pa disse utfordringene. Informanten sa videre at
rammene var satt, samtidig som vedkommende fokuserte pa mulighetene man faktisk
hadde til & drive miljgterapi innenfor disse rammene. Samtidig som at noen informanter
ga uttrykk for at det var utfordrende & oppfordre til valgfrihet, sd sa flere informanter at
faste rutiner og husordensregler var ngdvendige da de bidro til 8 ivareta sikkerheten
bade for pasientene og for personalet, samtidig som de bidro til forutsigbarhet, ro og
orden i avdelingen.

En informant sa at for stor grad av individuelle tilpasninger ofte kunne bidra til misngye
mellom pasienter. I et eksempel ble det trukket frem at det var uheldig der en pasient
fikk unntak fra husordensreglene ved 3 drikke kaffe sent pa kvelden, mens kaffen ble tatt
inn for de gvrige pasientene. I slike tilfeller ble det sagt at klare husordensregler var
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enkelt 3 forholde seg til for @ slippe diskusjon. Samtidig ble misforholdet mellom
hensynet til individets frihet og resten av avdelingen problematisert.

En av informantene sa at inkludering av pasienter ved utarbeidelse av behandlingsplan
var et viktig moment for & engasjere pasientene og for & inkludere de i sin egen
behandling. Likevel ble dette kun gjort for et utvalg av pasientene. Dette var fordi det ble
vurdert at et minstemal av innsikt var ngdvendig dersom pasientene skulle kunne delta
ved utarbeidelsen av en slik behandlingsplan.

N&r han er stabilisert og vi tenker at pasienten er klar for det, s& har vi med
pasienten i de mini-teamene. Da blar vi opp behandlingsplan pa storskjerm. Da er
pasienten med pa & evaluere og sette sine egne mal. Sa kan pasienten si, «dette
er jeg enig i, og dette er jeg ikke enig i» og sant. S& det er maten vi har gjort det
pd og det ser jeg fungerer veldig bra. Men s& ma det ogsa sies at det ikke er alle
pasienter vi kan gjgre det med. For det er ikke alle som klarer & veere med pa den
tankegangen 3 se sine egne problem. Men de som vi gjgr det med, der fungerer
det bra.

En informant ga uttrykk for at recovery kanskje burde bli lgftet frem som en
behandlingstilneerming innenfor det psykiske helsearbeidet, 0ogsd i sikkerhetspsykiatrien.
Det ble likevel pdpekt at det var ngdvendig med sikkerhetstiltak og at det derfor ikke var
oppnaelig med for stor grad av frihet for denne pasientgruppen.

Drgfting (Manglende valgfrihet innenfor psykisk helsevern)

Ifglge bade forskningslitteraturen og funn fra undersgkelsen er det flere utfordringer
knyttet til det & legge til rette for recovery i den sikkerhetspsykiatriske konteksten. En
hovedutfordring er knyttet til det & oppfordre til pasienters egenbestemmelse i en
hverdag preget av tvang og der rettslige bestemmelser bidrar til & begrense individets
frihet. I fglge flere kvalitative studier ble det rapportert i fra helsepersonell at det var
vanskelig 8 skulle oppfordre pasienter til & ta egne valg ndr mulighetene for & ta egne
valg i realiteten var f& (McKenna, Furness, Dhital, Park, & Connaly, 2014).

Funn fra denne studien antyder at informantene var noe delt i synet pd om dette var
problematisk. En informant fokuserte pa de mulighetene man hadde for 3 tilrettelegge for
bedring innenfor de rammebetingelsene som var satt. I trad med dette funnet ble det i
en undersgkelse fra dansk rettspsykiatri understreket som betydningsfullt av en
spesialsykepleier at det er viktig & tenke muligheter innenfor de rammene som er satt.
Videre ble det sagt at det er viktig 3 sgrge for et mest mulig fritt og apent miljg for
pasientene der de fgler seg trygge, samtidig med at man passer pa enkelte pasienter
ekstra godt for 8 ivareta bade deres egen og andre sin sikkerhet. Fokuset med & tenke
pa muligheter innenfor de rammene som er satt ble ogsa satt i sammenheng med
utvikle pasientens ressurser og ferdigheter, samtidig som man mgter pasienten der han
er (Nielsen C. B., 2021).
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En interessant bemerkning var at samme informant ogsa papekte at ansvarliggjgring og
dpenhet rundt konsekvensene ved & bryte samfunnets normer var viktige bidrag for a
hjelpe pasienter til & f& gkt innsikt. Samtidig sa ogsa vedkommende at det var et viktig
relasjonsbyggende element i det & sette grenser. En innfallsvinkel til 8 forsta dette funnet
kan vaere at en slik synliggjgring av konsekvensene ved a bryte samfunnets normer
bidrar til & ansvarliggjgre individet gjennom & gi en form for innsikt over hva som er
akseptabel og ikke-akseptabel atferd. I s mate kan individet tenkes 3 bli bedre rustet til
a ta egne veloverveide valg rundt eksempelvis det & skulle gjennomfgre handlinger som
bryter med samfunnets normer.

En sentral utfordring med & skulle fa til en recoverytilnarming i sikkerhetspsykiatrien
omhandler hvordan man skulle oppna dette rent praktisk. Det var ingen klar oppfatning
blant informantene rundt hva en slik tilnaerming skulle innebaere. En dpenbar utfordring
som skiller sikkerhetspsykiatrien fra det allmenne psykiske helsearbeidet, er det at
pasientene mottar behandling med tvang. I tillegg er flere pasienter underlagt dom til
tvungent psykisk helsevern, ofte pa ubestemt tid (SIFER, 2019).

En utfordring med & skulle fa til en recoverytilnaerming i sikkerhetspsykiatrien ligger i at
recovery som fenomen bygger pa en subjektiv erfaring som vanskelig lar seg male, da
det er like mange recovery-historier som det er pasienter i psykisk helsevern. En
potensiell fallgruve med en recoverytilneerming er at tjenester innenfor det psykiske
helsearbeidet kan pata seg & ha en recoverytilnaarming med visshet om at en slik
pastand ikke kunne blitt tilbakevist eller etterprgvd (Meehan, King, Beavis, & Robinson,
2008).

En annen utfordring med & kunngjgre en recoverytilnarming i sikkerhetspsykiatrien er at
en slik tilnaerming kan tenkes a fgre til en manglende bevisstgjgring for helsepersonell
over den ustabile maktbalansen som gjenspeiler seg i forholdet mellom fagperson og
pasient. Dette viser seg som formell makt som gar pd vedtaksberettigede tiltak og
handheving av husordensregler, men ogsd som uformell makt der pasienter ma spgrre
personal om mat/drikke, tilpasse aktivitet-tidspunkt til ndr det passer for avdelingens
struktur, samt at pasientene ikke far anledning til 8 velge hva de vil spise til middag for 3
nevne noen eksempler. En bevisstgjgring og erkjennelse av denne ustabile maktbalansen
er derfor vesentlig dersom helsepersonell skal kunne kompensere for skadevirkningene
av denne ubalansen og hjelpe pasienter til & oppnd pasient- og brukermedvirkning. Det
er derfor viktigere 3 arbeide aktivt med & kompensere for denne ubalansen i maktforhold
mellom pasient og fagpersonell fremfor a ta til orde for en recoverytilnaerming som
vanskelig lar seg etterprgve.

4.4.2 Utfordringer med recovery for pasientpopulasjonen i sikkerhetspsykiatrien

Et sentralt funn var at det ikke var noen stor felles sammenfallende oppfatning av hva en
recovery-tilnaerming ville innebaere. Et par informanter ga uttrykk for at recovery ikke
var aktuelt for alle pasientene. En informant ga ogsd uttrykk for at fokuset pad recovery
var preget av ideologi og at det ikke alltid var realistisk & tenke recovery i arbeidet med
pasientpopulasjonen i den sikkerhetspsykiatriske konteksten. En hovedutfordring som ble
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trukket frem med 3 tilrettelegge for recovery var at pasientene i sikkerhetspsykiatrien
representerte en gruppe mennesker med hgy problemkompleksitet og fglgeproblemer
som hgyt symptomtrykk, rusproblematikk og tilbgyeligheter til & gjennomfgre voldelige
og kriminelle handlinger.

min virkelighet er at jeg jobber med de handfullene som er veldig darlige, med et
lavt funksjonsniva, hgyt symptomtrykk, og med fglgeproblemer i form av rus og
som ofte havner i trgbbel og som gjgr kriminelle handlinger og havner innafor.

Et annet funn var at det ble sett p& som utfordrende 3 tilrettelegge for recovery for
pasienter som var innlagt p& dom til tvungent psykisk helsevern.

vi kan kanskje ikke helt 100 prosent akkurat fglger det som en idealistisk sett
skulle gnske var mulig, for her er det folk som er pa tvungent psykisk helsevern
og folk som soner dommer.

En annen sentral utfordring med & tenke recovery |18 p& de mer grunnleggende
systemiske faktorene som |18 som rammeverk for virksomheten. Slike rammer var blant
annet lovverk og husordensregler. Det ble ogsa gitt uttrykk for at det hadde veert lettere
o . . . . . . .

a jobbe recoveryorientert dersom det ble forankret i virksomhetens ideologi og gjennom
ledelse

pd systemniva sd blir det jo satt grenser for oss ogsa, med tanke pa hva vi kan
drive av recoveryorientert tilnaerming. Samtidig sd er det jo slik at hvis det blir
forankret i ledelse, at det er den behandlingsformen vi skal drive etter sd er det
lettere & fa gjort ting i avdelingen ogsa.

En sentral utfordring som ble rapportert var at pasienter ofte ikke sa sine egne
problemer og at de manglet innsikt rundt egen sykdom og egne
sarbarhetssammenhenger.

Pa tross av en felles oppfatning av at recovery var noe som var positivt, ga flere
informanter uttrykk for utfordringer knyttet til det & skulle jobbe recoveryorientert
innenfor sikkerhetspsykiatrien. En informant sa at recovery var en fin ideologi, men at
recovery ngdvendigvis ikke gagnet alle pasientene. Dette var seerlig knyttet til pasienter
med rusproblematikk, lav grad av sykdomsinnsikt og gkt risiko for & gjennomfgre
kriminelle og voldelige handlinger.

En annen informant ga uttrykk en utfordring knyttet til pasienter med rusproblematikk.
Vedkommende beskrev utfordringer i de tilfellene der pasientens motivasjon for & slutte
3 ruse seg var lav. Recoveryperspektivet var szerlig utfordrende de gangene der
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pasientene ble skrevet ut og i stor grad ble overlatt til seg selv. Samme informant sa at
en recoverytilnarming matte tilpasses de rammene som var gjeldene innenfor
sikkerhetspsykiatrien.

Drgfting (Utfordringer med recovery for pasientpopulasjonen i sikkerhetspsykiatrien)

Til tross for at informantene var overveiende positive til recovery, ga flere informanter
uttrykk for at recovery-perspektivet ikke var like hensiktsmessig til enhver kontekst.
Utfordringene med 8 tilrettelegge for recoveryprosessen var spesielt knyttet til
pasientene som var i sin mest sdrbare fase og der de hadde falgeproblemer som massive
psykosesymptomer, rusmisbruk og voldsatferd.

Motsetningene mellom det uttalte positive synet pa recovery og disse utfordringene gjgr
det ngdvendig & skille mellom recovery som prosess og recovery som utfall. Et slikt skille
er ngdvendig da recovery med stgrre grad av individuell frihet ikke ngdvendigvis leder til
recovery i form av gkt deltakelse i sosialt samfunnsliv ifglge informanter i denne studien.
Tvert imot fremhevet enkelte informanter at noen pasienter opplevde tilbakefall ndr de
ble utskrevet. Dette utartet i form av at de sluttet & mgte opp til samtaler med
helsepersonell, arbeidstiltak, i tillegg startet flere med rus med de fglgeproblemene som
dette medfarte. Slike fglgeproblemer kunne vare gkning av symptomer og gjentakende
kriminell og voldelig atferd.

En av informantene i studien ga ogsa uttrykk for at recovery matte bli forankret i ledelse
og som en del av verdigrunnlaget i virksomheten. Disse momentene ble ogsa funnet
sentrale i en britisk studie om ledelse og recovery utfgrt av McLean. Her ble lederstgtte
funnet som helt sentralt for 8 kunne bidra til gkt brukermedvirkning, likeverdig
samarbeid og engasjement bade for fagpersonell og pasienter/brukere (McLean, 2015). I
trad med disse betraktningene skriver Slade med flere at en recovery-orientering matte
bli fastsatt i organisasjonskultur og i ledelse (Slade, et al., 2014).
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5. Avslutning

I dette kapitlet oppsummeres de viktigste funnene for undersgkelsen. Deretter
presenteres det hvordan denne undersgkelsen kan bidra til praksisfeltet og til sist vil det
bli gjort rede for hvilke omrader som peker seg ut som relevante for videre forskning.

5.1 Konklusjon
Denne masteroppgaven har forsgkt & besvare problemstillingen «hvilke forutsetninger og
innsatsfaktorer kan styrke pasienters recovery-prosess i norsk sikkerhetspsykiatri?»

Svarene ble tematisert over fire tema som synes saerlig viktige og detaljert beskrevet
under disse undertemaene:

. . . 4. Begrensninger i
1. Vekstprinsipp, styrking av 2.‘Strukturell mening, gl 3'. ReIaSJon_eI_I trygghet sikkerhetspsykiatrien gjennom
pasienten en opplevelse av gjennom tillit mellom
ressurser L . mandat, lovverk, og
mening i hverdagen fagperson og pasient .
pasientgruppens egenart.

v Tilrettelegging v Gi bekreftelse i sosialt v'Trygghet for & skape relasjon v'Manglende valgfrihet

v'Hverdagsmestring samspill v'Relasjon som verktgy for & v'Utfordringer for

v'Leve med sykdom v/ Aktiviteter og struktur i oppna bedring og for & pasientgruppen
hverdagen motvirke tilbakefall

Figur 4: Konklusjon, hovedpunkter

Funnene viser at recovery oppnas gjennom vekstprinsippet. Hvordan dette oppnas er
kontekstuelt avhengig av pasientens tilstand. Stabilisering og primeere behov er viktig i
forste omgang. Dette i form av sgvn, medisinering, faste maltider og personlig hygiene.
Parallelt med fokuset p@ 8 fremme primaere behov og mestring er det ogsa viktig a bidra
med kunnskap om sykdom. Dette oppnds ved & gi tilpasset informasjon samtidig som
man anerkjenner pasientens opplevelser og livsverden.

En annen forutsetning for 8 fremme pasienters recoveryprosess er gjennom strukturell
mening, ved & gi pasientene en opplevelse av sammenheng i hverdagen. Dette oppnas
gjennom bekreftelse i sosialt samspill mellom pasient og fagperson. Et annet viktig
moment er & tilfgre mening i hverdagen gjennom aktivitet med utgangspunkt i
pasientens interessefelt. Det er ogsa sentralt at pasienten sd langt det lar seg gjgre har
regien ved planlegging og utforming av aktiviteten. Muligheten for aktivitet kan forstas
som en innfallsvinkel til & bli kvitt stigmaer relatert til pasientrollen. Gjennom laering av
nye ferdigheter kan derfor pasienten oppleve personlig vekst gjennom & tilegne seg nye
egenskaper og en positiv selv-verdsetting.

Et annet viktig premiss for 8 hjelpe pasienten i sin recoveryprosess er viktigheten av 8
bygge terapeutisk allianse mellom pasient og fagpersonell. Opparbeiding av trygghet og
tillit er helt grunnleggende for bedringsprosessen. Den terapeutiske alliansen er ogsa det
viktigste verktgyet for & kunne bidra til psykoedukasjon og for & bidra til mestring og for
at pasienten skal kunne gke sin sosiale status. Arbeidet med risiko og sikkerhet ma
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derfor forstas som et samspill der ansvaret for 8 handtere risiko er noe som gradvis
overlates til pasienten etter hvert som pasienten gjenvinner funksjon.

Til sist har denne studien bragt frem utfordringer med recoveryperspektivet relatert til
mandat, lovverk og der pasientgruppens egenart utfordrer recoveryperspektivet pd en
rekke omrader. Sentralt her er dobbeltoppgaven hvor sikkerhetspsykiatriens
primaeroppgaver omhandler vern av samfunnets sikkerhet gjennom behandling av
mennesker med alvorlig sinnslidelse og voldsproblematikk. Dette gjgr at recovery avveies
gjennom fokus pa sikkerhet og hvor kontrollen og ansvaret blir vektet mellom
helsepersonell og pasient. Et annet paradoks er at symptomreduksjon er et pdkrevd ledd
i mgtet med denne pasientgruppen, noe som gjgr at recoveryperspektivet blir utfordret
pa bakgrunn av dets fokus pa bedring pa tross av sykdom.

5.2 Implikasjoner for praksis og forslag til videre forskning

Funnene i denne studien viser at helsepersonell i sikkerhetspsykiatrien besitter en rekke
kunnskaper om hvilke forutsetninger som kreves for at denne pasientgruppen skal kunne
oppleve recovery. Innsikten som blir bragt til syne gjennom informantene sine erfaringer
kan tenkes & bidra til & belyse viktigheten av den sosiale dimensjonen som medfglger det
& leve med psykiske lidelser innenfor sikkerhetspsykiatrien. Studien bidrar ogsa til 8
underbygge viktigheten av recoveryperspektivet som et teoretisk rammeverk som kan si
noe om forutsetninger og innsatsfaktorer som er viktige for pasienters bedring innenfor
norsk sikkerhetspsykiatri.

Studien belyser ogsa ulike sider av recovery sett i fra fagpersonell i sikkerhetspsykiatrien
sitt stasted. Tolkningen av resultater gjenspeiler i tillegg at forfatter og informanter er
ansatte innenfor sikkerhetspsykiatrien. Videre studier med pasientperspektiv og/eller
pargrendeperspektiv ville derfor med stor grad av sannsynlighet kunne bidratt til andre
vinklinger og forstdelser hva recovery i sikkerhetsavdeling angdr. Pa tross av at studien
gjenspeiler fagpersonells forstdelse av recovery er studien relevant da den belyser flere
utfordringer med recovery sett fra de som jobber tettest pa pasientene i den kliniske
hverdagen i sikkerhetsavdeling.

Et viktig innsatsomrade for videre forskning vil veere & se om innfgring av en
recoverytilneerming med blant annet undervisning av helsepersonell og stgrre grad av
pasient-involvering fgrer til bedring for pasientene i sikkerhetspsykiatrien. En viktig
malsetting ved en slik recoveryorientering vil vaere 8 se om pasientene opplever bedring i
livskvalitet. Andre viktige momenter vil vaere & se pa tilbakefall til kriminell og voldelig
atferd, samt hyppighet og varighet pd reinnleggelser. Det vil veere sentralt 8 se p& om
kontrollerte forsgk med recoverytilneerming kan fgre til slike resultater, i motsetning til
tidligere tradisjonell behandling.
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Vedlegg 1: Seknad om tillatelse til 3 intervjue ansatte i psykisk helsevern

Trondheim, 11.12.2019

I -/cclingssief NN
I vdelingssjef I

Segknad om intervju av ansatte i forbindelse med masterprosjekt ved NTNU

Hei,

Navnet mitt er Runar Hernes. Jeg arbeider til daglig som spesialsykepleier ved regional
sikkerhetsavdeling, | || | | . o< jeg har jobbet i full stilling siden vAren,
2014. Viser til pabegynt masterutdanning i psykisk helse ved NTNU, institutt for psykisk
helse, Trondheim. Innlevering av masteroppgaven er planlagt til mai, 2020. Jeg gnsker i
masteroppgavens forskningsprosjekt a gjennomfare en kvalitativ studie med individuelle
intervju av helsepersonell innenfor norsk sikkerhetspsykiatri. Studiens fokus vil veere hva som
etter informantenes erfaringer fremmer og eventuelt hemmer pasienters bedringsprosesser.
Studiens tittel er: «En fenomenologisk studie av helsepersonells erfaringer i fra arbeid i norsk
sikkerhetspsykiatri». Den tentative problemstillingen er som fglger: «hvordan kan
helsepersonell gjennom miljgterapeutiske tilneerminger bidra til a fremme pasienters
recoveryprosess, innenfor rammene av norsk sikkerhetspsykiatri?».

Jeg sender en henvendelse til dere da jeg fortrinnsvis gnsker a intervjue mellom seks og atte
helsepersonell med fast ansettelse og med minst tre ars erfaring i fra arbeid i norsk
sikkerhetspsykiatri. Jeg gnsker derfor a intervjue helsepersonell ved sikkerhetsavdelingene
ved . i tittego til [ veo I Studien er ikke en sammenliknende studie, da
den har et kvalitativt og fenomenologisk forskningsdesign. Jeg vil ha fokus pa & innhente
mangfoldige, nyanserte beskrivelser og erfaringer, noe som er grunnen til at jeg ensker &
inkludere helsepersonell fra to sykehus. Jeg haper dette vil tilfgre dybde til masteroppgaven.

Studien er basert pa frivillighet og det vil vaere fokus pa full anonymitet gjennom hele
prosjektet. Eventuelle detaljer eller betraktninger som kan bidra til & avslare pasienters,
informanters eller andres identitet vil bli utelatt.

Jeg skal ikke innhente noen form for helseopplysninger i lgpet av studien. Jeg har derfor fatt
godkjenning i fra Regional Etisk Komite for medisinsk og helsefaglig forskning etter & ha fylt

53



ut et fremleggsvurdering- skjema. Prosjektet er i tillegg vurdert og godkjent i fra Norsk Senter
for Forskningsdata.

Dersom tillatelse fra dere skulle finne sted sa vil jeg ta kontakt med kompetansesenteret pa
I for & f3 prosjektet lagt frem for det interne forskningsradet. Jeg vil deretter ta med
meg innspill derfra for jeg tar kontakt med respektive avdelingsledere for praktisk
gjennomfaring av studien, med tanke pa informering, rekruttering og gjennomfaring av
intervjuer.

Praktiske detaljer som omhandler hvordan data vil bli oppbevart osv. vil forega etter
retningslinjer gitt av NSD og REK.

Forskningsanvarlig for prosjektet er farsteamanuensis Toril Anne Elstad som representerer
NTNU i dette tilfellet. Gjerne ta kontakt med meg eller veileder Toril Anne Elstad ved
spgrsmal.

Runar Hernes Toril Anne Elstad

runarher@ntnu.no ]

med vennlig hilsen Runar Hernes
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Vedlegg 2: Svar pa sgknader om tillatelse til a fa intervjue ansatte i psykisk helsevern
fre. 13.12.2019 14:13

Hei

Viser til din mail ang ditt masterprosjekt.

Vi har hatt en runde i ledelsen pa RSA og Kompetansesenteret, og du vil fa
anledning til & intervjue ansatte pa RSA.

Vi har fglgende kommentarer til prosjektet:

1. En endelig prosjektbeskrivelse ma legges frem for Lokalt forskningsutvalg pa

far oppstart av datainnsamling. Ta kontakt med undertegnede nar du
begynner a neerme deg ferdig, sa kan vi sette opp saken pa et mgte i Lokalt
forskningsutvalg.

2. Ut fra det du skriver i mailen, s gnsker du a intervjue ansatte her pa RSA hvor
du selv jobber. Ber om at det i prosjektbeskrivelsen drgftes hvordan det a forske pa
egne kollegaer og egen arbeidsplass kan pavirke dine funn. Her vil sikkert din
veileder kunne bista med innspill.

a. NB! Tips pa en artikkel som sier noe om forholdet: Ry Nielsen, Jens Carl og
Repstad, Pél (2004): Fra nerhet og distanse og tilbake igjen. Om 4 analysere sin
egen organisasjon”. I Repstad, P4l (red.): Dugnadsand og forsvarsverker —
tverretatlig samarbeid i teori og praksis. 2. utgave. Universitetsforlaget, Oslo. (20
sider)

@nsker deg lykke til med prosjektet
Mvh

I

Seksjonssjef

Seksjon for forskning og poliklinikk
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Vedlegg 3: Svar pa sgknad om tillatelse til 3 fa intervjue ansatte i psykisk helsevern

tir. 17.12.2019 14:38

Runar vil gjerne intervjue personell ved ||l Det synes jeg vi skal legge til
rette for.

I tar kontakten videre.
mvh [
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Vedlegg 4: Svar fra Norsk senter for forskningsdata

Melding12.11.2019 15:12

Det innsendte meldeskjemaet med referansekode 956675 er na vurdert av NSD.
Faolgende vurdering er gitt: Det er var vurdering at behandlingen av
personopplysninger i prosjektet vil veere i samsvar med personvernlovgivningen sa
fremt den gjennomfares i trad med det som er dokumentert i meldeskjemaet med
vedlegg 12.11.2019. Behandlingen kan starte. MELD VESENTLIGE ENDRINGER Dersom
det skjer vesentlige endringer i behandlingen av personopplysninger, kan det veere
nagdvendig & melde dette til NSD ved & oppdatere meldeskjemaet. Far du melder inn
en endring, oppfordrer vi deg til & lese om hvilke type endringer det er ngdvendig a
melde: nsd.no/personvernombud/meld prosjekt/meld endringer.html Du mé vente
pa svar fra NSD fgr endringen gjennomfgres. TYPE OPPLYSNINGER OG VARIGHET
Prosjektet vil behandle alminnelige kategorier av personopplysninger frem til
29.05.2019. HELSEPERSONELL SIN TAUSHETSPLIKT Helsepersonell har taushetsplikt.
Det er derfor viktig at intervjuene gjennomfares slik at det ikke samles inn
opplysninger som kan identifisere enkeltpasienter eller avslgre taushetsbelagt
informasjon. Vi anbefaler at dere er spesielt oppmerksom pa at ikke bare navn, men
ogsa identifiserende bakgrunnsopplysninger ma utelates, som for eksempel alder,
kjgnn, sted, diagnoser og eventuelle spesielle hendelser. Vi forutsetter ogsa at dere er
forsiktig ved a bruke eksempler under intervjuene. Forsker og informant har et felles
ansvar for det ikke kommer frem taushetsbelagte opplysninger under intervjuet. Det
kan derfor veere hensiktsmessig om forskeren avklarer dette med informanten i
forkant av intervjuet. LOVLIG GRUNNLAG Prosjektet vil innhente samtykke fra de
registrerte til behandlingen av personopplysninger. Var vurdering er at prosjektet
legger opp til et samtykke i samsvar med kravene i art. 4 og 7, ved at det er en
frivillig, spesifikk, informert og utvetydig bekreftelse som kan dokumenteres, og som
den registrerte kan trekke tilbake. Lovlig grunnlag for behandlingen vil dermed veere
den registrertes samtykke, jf. personvernforordningen art. 6 nr. 1 bokstav a.
PERSONVERNPRINSIPPER NSD vurderer at den planlagte behandlingen av
personopplysninger vil fglge prinsippene i personvernforordningen om: - lovlighet,
rettferdighet og apenhet (art. 5.1 a), ved at de registrerte far tilfredsstillende
informasjon om og samtykker til behandlingen - formalsbegrensning (art. 5.1 b), ved
at personopplysninger samles inn for spesifikke, uttrykkelig angitte og berettigede
formal, og ikke behandles til nye, uforenlige formal - dataminimering (art. 5.1 c), ved
at det kun behandles opplysninger som er adekvate, relevante og nadvendige for
formalet med prosjektet - lagringsbegrensning (art. 5.1 e), ved at
personopplysningene ikke lagres lengre enn ngdvendig for & oppfylle formalet DE
REGISTRERTES RETTIGHETER Sa lenge de registrerte kan identifiseres i datamaterialet
vil de ha falgende rettigheter: dpenhet (art. 12), informasjon (art. 13), innsyn (art. 15),
retting (art. 16), sletting (art. 17), begrensning (art. 18), underretning (art. 19),
dataportabilitet (art. 20). NSD vurderer at informasjonen om behandlingen som de
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registrerte vil motta oppfyller lovens krav til form og innhold, jf. art. 12.1 og art. 13. Vi
minner om at hvis en registrert tar kontakt om sine rettigheter, har
behandlingsansvarlig institusjon plikt til & svare innen en maned. FOLG DIN
INSTITUSJONS RETNINGSLINJER NSD legger til grunn at behandlingen oppfyller
kravene i personvernforordningen om riktighet (art. 5.1 d), integritet og
konfidensialitet (art. 5.1. f) og sikkerhet (art. 32). For a forsikre dere om at kravene
oppfylles, ma dere fglge interne retningslinjer og/eller rddfgre dere med
behandlingsansvarlig institusjon. OPPFALGING AV PROSJEKTET NSD vil fglge opp ved
planlagt avslutning for & avklare om behandlingen av personopplysningene er
avsluttet. Lykke til med prosjektet! TIf. Personverntjenester: 55 58 21 17 (tast 1)
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Vedlegg 5: Informasjon- og samtykkeskjema for informanter

Vil du delta i forskningsprosjektet

> Hvordan kan helsepersonell gjennom miljaterapeutiske tilnerminger bidra
til & fremme pasienters recoveryprosess, innenfor rammene av norsk

sikkerhetspsykiatri?’’.

Dette er et spgrsmal til deg om & delta i et forskningsprosjekt hvor formalet er & undersgke
hvilke momenter som er viktige nar en skal bidra til & hjelpe pasienter i deres
bedringsprosesser. | dette skrivet gir vi deg informasjon om malene for prosjektet og hva

deltakelse vil innebare for deg.

Formal

Formalet med studien er a undersgke hvilke momenter ved miljgterapien som drives innenfor
sikkerhetspsykiatrien som er viktige for & hjelpe pasienter i deres bedringsprosesser.
Problemstillingen er som falger: <> Hvordan kan helsepersonell gjennom miljeterapeutiske
tilnzerminger bidra til & fremme pasienters recoveryprosess, innenfor rammene av norsk
sikkerhetspsykiatri?’’. Til & svare pa problemstillingen benyttes kvalitativ fenomenologisk
metode, med intervjuer av opptil 8 ansatte innenfor samme sikkerhetsinstitusjon i Midt-

Norge. Prosjektet er en del av en masterstudie i Psykisk Helsearbeid ved NTNU.

Hvem er ansvarlig for forskningsprosjektet?

Ansvarlig forskningsleder er fgrsteamanuensis Toril Anne Elstad, som representerer NTNU,

institutt for psykisk helse.

Hvorfor far du spgrsmal om a delta?

Jeg sgker deg som er ansatt pa denne avdelingen og som har minimum tre ars erfaring med

arbeid som miljgterapeut innenfor fagomradet sikkerhetspsykiatri.
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Hva innebzrer det for deg a delta?

Deltakelse i prosjektet inneberer deltakelse i individuelt intervju. Intervjuene foregar i en
seanse og tar opptil en time & gjennomfare. Temaer som vil bli tatt opp foruten recovery er;

miljgterapi, mestring og relasjonsbygging. Intervjuene vil bli tatt opp pa bandopptaker.

Det er frivillig a delta

Det er frivillig a delta i prosjektet. Hvis du velger a delta, kan du nar som helst trekke
samtykke tilbake uten & oppgi noen grunn. Alle opplysninger om deg vil da bli anonymisert.
Det vil ikke ha noen negative konsekvenser for deg hvis du ikke vil delta eller senere velger &

trekke deg.

Ditt personvern — hvordan vi oppbevarer og bruker dine opplysninger
Vi vil bare bruke opplysningene om deg til formalene vi har fortalt om i dette skrivet. Vi

behandler opplysningene konfidensielt og i samsvar med personvernregelverket.

e Kun jeg vil ha tilgang til lydopptak som gjares under intervju. Bandopptak vil bli tatt
opp pa enhet uten nett-tilgang, og lydfiler vil slettes etter prosjektets slutt.

e Under databehandling vil det benyttes deltakernummer. Samtykkeskjema, og
deltakerinformasjon vil bli lagret i papirformat ved NTNU, etter universitetets rutiner.
Informasjon som kan komme frem under intervjuer som kan bidra til 3 identifisere
intervjudeltaker, andre ansatte, eller pasienter vil bli utelatt ved transkribering fra
muntlig til skriftlig form. Dette for a sikre at datamaterialet som lagres elektronisk er

fullt anonymisert.

Hva skjer med opplysningene dine nar vi avslutter forskningsprosjektet?
Prosjektet skal etter planen avsluttes i september, 2020. Alle personopplysninger som

samtykkeskjema, deltakerlister, og lydfiler vil da bli destruert.

Dine rettigheter

Sa lenge du kan identifiseres i datamaterialet, har du rett til:
- innsyn i hvilke personopplysninger som er registrert om deg,

- afarettet personopplysninger om deg,

60



fa slettet personopplysninger om deg,
fa utlevert en kopi av dine personopplysninger (dataportabilitet), og
a sende klage til personvernombudet eller Datatilsynet om behandlingen av dine

personopplysninger.

Hva gir oss rett til & behandle personopplysninger om deg?

Vi behandler opplysninger om deg basert pa ditt samtykke.

Pa oppdrag fra NTNU har NSD — Norsk senter for forskningsdata AS vurdert at behandlingen

av personopplysninger i dette prosjektet er i samsvar med personvernregelverket.

Hvor kan jeg finne ut mer?

Hvis du har sparsmal til studien, eller gnsker a benytte deg av dine rettigheter, ta kontakt med:

NTNU, institutt for psykisk helse ved:

farsteamanuensis Toril Anne Elstad - toril.a.elstad@ntnu.no
Telefon: 73 41 22 81

eller

Runar Hernes — runarher@ntnu.no
Telefon: 97 64 00 05

Vart personvernombud: || GG
Telefon: |Gz

NSD — Norsk senter for forskningsdata AS, pa epost (personverntjenester@nsd.no)
eller telefon: 55 58 21 17.
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Med vennlig hilsen

Toril Anne Elstad Runar Hernes
Prosjektansvarlig student
(Forsker/veileder)

Samtykkeerklzering

Jeg har mottatt og forstatt informasjon om prosjektet: > Hvordan kan helsepersonell
gjennom miljgterapeutiske tilnerminger bidra til 2 fremme pasienters recoveryprosess,

innenfor rammene av norsk sikkerhetspsykiatri?’’.

og har fatt anledning til a stille sparsmal. Jeg samtykker til:
O &deltai intervju

Jeg samtykker til at mine opplysninger behandles frem til prosjektet er avsluttet, ca.
september, 2020

(Signert av prosjektdeltaker, dato)
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Vedlegg 6: Informasjonsskjema om recovery (utdelt til informanter f@r intervjuer)

Informasjonsskriv i forbindelse med deltakelse i

masterprosjekt

Du har valgt a delta i forskningsprosjektet > En fenomenologisk studie av helsepersonells erfaringer i
fra arbeid i norsk sikkerhetspsykiatri’’. Her en kort begrepsavklaring av recovery i tillegg til en
utdypelse av formalet med studien. Det er gnskelig at du leser gjennom dette skrivet far du mater til
intervju. Takk igjen for deltakelsen og vel mgtt til intervju.

Begrepsavklaring av recovery

Recovery som kunnskaps- og forskningsfelt har utviklet seg innenfor psykisk helsearbeid, og rusfeltet
i Norge i lgpet av de siste 20 arene. Begrepet har ratter tilbake til 60-tallets USA da det ble gkt fokus
pa innbyggernes rettigheter og plikter som samfunnsborgere — og ikke som pasienter eller brukere av
psykiske helsetjenester. En mye brukt definisjon er falgende sitat slik det ble definert av professor
William Anthony fra Center for Psychiatric Rehabilitation ved Boston University, som har vart en

ledende figur innenfor recoverymiljget:

a deeply personal, unique process of changing one’s attitudes, values, feelings, goals, skills
and/or roles. It is a way of living a satisfying, hopeful, and contributing life even with
limitations caused by illness. Recovery involves the development of new meaning and purpose
in one’s life as one grows beyond the catastrophic effects of mental illness. (William Anthony

om; recovery)

Med hentydning til William Anthony sin begrepsdefinisjon kan man lese at recovery dreier seg om en
individuell personlig prosess som pa tross av eventuell sykdom og symptomer, bidrar til gkt mestring,

livskvalitet og som gir hap og mening med tilveerelsen.

Nyere perspektiver pa recovery omfatter i tillegg prosessen med a bli sosialt inkludert i samfunnsliv,
og det & bryte med stigmaer knyttet til det & veere pasient, og psykisk syk. Viktige aspekter er det a bli

anerkjent som medmenneske, og det a bli sett og anerkjent for den man er pa tross av psykiske
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helseplager og symptomer. Recovery er derfor bade en unik og individuell prosess, i tillegg til en
sosial prosess der mennesket blir aktivt bidragende i samfunnsliv gjennom studier, arbeid, og

meningsfylte fritidsaktiviteter.

Med disse begrepsdefinisjonene som bakteppe er det et stort mangfold i hva som menes med recovery-
orientert behandling. Det er likevel enighet om at recovery-orientert behandling har disse fokus pa

disse punktene:

e Personens egen aktive innsats
e Hap og mestring

e Selvbestemmelse

e Finne mening i hverdagen

e Takontroll over eget liv

Formal

Formalet med denne studien er a kartlegge hvordan helsepersonell i Norsk sikkerhetspsykiatri kan
bidra til & bygge opp under pasienters recoveryprosess. Temaet er relevant da recovery innenfor norsk
sikkerhetspsykiatri er et ubeskrevet felt i forskningslitteraturen. Jeg anser helsepersonell som har den
daglige kontakten med pasientene som best egnet til & svare pa problemstillingen. Det er derfor
formalstjenlig & inkludere miljgpersonalet som har den daglige og kontinuerlige kontakten med

pasientene. Problemstillingen blir falgelig:

> Hvordan kan helsepersonell gjennom miljeterapeutiske tilnaerminger bidra til
a fremme pasienters recoveryprosess, innenfor rammene av norsk

sikkerhetspsykiatri?’’.

Takk igjen for deltakelsen og vel matt til intervju.

Mvh Runar Hernes
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Vedlegg 7: Intervjuguide

Intervjuguide: Masterprosjekt

> Hvordan kan helsepersonell gjennom miljaterapeutiske tilneerminger bidra til
a fremme pasienters recoveryprosess, innenfor rammene av norsk

sikkerhetspsykiatri?’’.

Far intervjuet
*Informer om samtykke, og om mulighet for a trekke seg.
*Gjentar kort om hensikt med studien.

*Praktiske opplysninger om bandopptak, oppbevaring av data osv.

Erfaring og arbeidslivshistorie

Kan du fortelle litt om din arbeidserfaring med miljgterapi?

Recovery

Hvordan opplever du begrepet recovery?

Hva tenker du som helsepersonell om en recovery- tilneerming innenfor psykisk helsevern?
Hvordan kan helsepersonell bidra til pasienters recovery?

Ser du noen utfordringer eller ulemper med en recovery-tilnerming i norsk

sikkerhetspsykiatri?

Ser du noen utfordringer med & bade skulle ivareta pasienters behov for selvbestemmelse og

samtidig ivareta sikkerhet? — kan du evt si litt mer om dette?
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Livsmestring

Hvilke ferdigheter er viktige dersom pasienter skal kunne fa et tilnsermet normalt liv ved

utskriving til lavere omsorgsniva?

Opplevelse av mening og hap
Hvordan kan helsepersonell bidra til at pasienter far en meningsfull hverdag?

Hvordan kan helsepersonell bidra til & styrke pasienters fremtidsutsikter?

Engasjement og Mestring
Hva kan helsepersonell gjere for a styrke pasienters engasjement?

Hvordan kan helsepersonell bidra til at pasientene skal kunne oppleve mestring?

Avsluttende spgrsmal

Er det noe vi har veart inne pa som du gnsker & utdype mer, eller har du andre opplevelser

eller erfaringer som du har lyst til & dele?

Etter intervjuet

*Oppsummering av intervjuet, hvordan synes du det gikk? Presiser at det som sies

avslutningsvis er unntatt undersgkelsen

*Anledning til a stille spgrsmal til intervjueren
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