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Sammendrag
Denne studien utforsket 12 tidligere og navarende pasienters erfaringer med tvungent psykisk
helsevern gjennom semistrukturerte intervjuer. Utvalget var heterogent med tanke pa kjonn,
alder, typer tvangstiltak, og antall erfaringer med tvangstiltak. Intervjuene ble utfort basert pa
temaet Pasienterfaringer med tvungent psykisk helsevern (TPH).

Datamaterialet viste at informantene opplevde at pasientrollen formet ulike
forestillinger de ansatte hadde om pasientene: forestillinger om 1. den irrasjonelle pasient, 2.
den behandlingsresistente pasient og 3. den evige pasient. Videre fremkom forestillinger
pasienten formet, knyttet til pasienten selv: 1. flytende grenser mellom diagnose og identitet,
og 2. en posisjonering som offer og/eller fighter. Det fremkom at disse forestillingene delvis
forarsakes av pasientenes diagnose(r). Nevnte funn utviklet forskningsspersmalet Hvordan
virker diagnosen inn pd pasientrollen for pasienter i TPH?

Implikasjonene av disse forestillingene utdypes, og studien konkluderer med én
implikasjon som ble ansett spesielt betydningsfull for klinisk praksis: det eksisterer en
diskrepans i kommunikasjonen om diagnosens betydning mellom TPH og en del gvrige deler
av psykisk helsevern (spesielt i enkelte psykoterapeutiske settinger). I TPH anses diagnosen
som identitetsbeskrivende, statisk, og fratar personen en betydelig mengde ansvar. Dette
kontrasterer med store deler av det frivillige psykiske helsevernet der diagnosen ofte anses
atskilt fra personen, og pasienten skal ta ansvar for egen bedring. Pasienten som beveger seg
fra tvungent til frivillig psykisk helsevern risikerer dermed & motta motstridende beskjeder.
Denne dobbeltkommunikasjonen kan ha betydelige konsekvenser for pasientens helseutsikter
ettersom den kan forarsake forvirring, mistillit og muligens forlenge pasientens

tilfriskningsperiode.
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Abstract
This study examined 12 former and current patients’ experiences with involuntary
commitment and coercive measures in acute psychiatric hospitals, through semi-structured
interviews. The selection was heterogeneous concerning sex, age, types and number of
coercive measures they had experienced. The interviews were conducted based on the theme
Patients’ experiences with involuntary admission to, and coercive measures in acute
psychiatric hospitals.

The collected data material showed that, as perceived by the patients, the staff’s
notions of the patients characterize the patient role. These were notions about 1. the irrational
patient, 2. the treatment resistant patient and 3. the eternal patient. The patient further creates
notions associated with herself: 1. unclear boundaries between diagnosis and identity, and 2. a
positioning as victim and/or fighter. The data material showed that these notions are in part
caused by the patient’s diagnosis. These findings formed the research question How does the
diagnosis affect the perceived patient role for patients in acute psychiatric hospitals?

These notions’ implications are elaborated, and the study concludes with one
particularly evident implication: A discrepancy exists, concerning the communication about
the meaning of the diagnosis between involuntary commitment and voluntary parts of
psychiatry. In acute psychiatry, the diagnosis is often seen as descriptive of the patient’s
identity, depriving the patient of responsibility for her own health improvement. This
contrasts with views on the diagnosis in many other parts of psychiatry and psychotherapeutic
settings. This double communication may have profound consequences for the patient’s
health prospects as it may cause confusion, mistrust and possibly prolong the patient’s period

of recovery.

Keywords: coercive measures, involuntary commitment, psychiatric hospitals, patients’

experiences
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1 Innledning

1.1 Formal med studien

Det overordnede temaet for denne studien er pasienters opplevelser med tvungent
psykisk helsevern (TPH). Formélet er & utdype og gi nyanserte beskrivelser av, og innsikt i
pasienters egne erfaringer fra TPH. Pasienterfaringene og implikasjoner av disse skal
tilknyttes relevant sosialpsykologisk og sosiologisk teori for & se erfaringene i lys av en storre
sosial kontekst. Resultatene skal formidle mangfold og nyanser, slik at disse kan utvide var
gjeldende forstéelse av hvordan TPH kan oppleves og dpne for innsikt som fagfeltet mangler.
1.2 Problemstillingen

Datainnsamling ble forst utfert basert pa det overordnede temaet Pasienterfaringer
med TPH. Studien startet med et &pent tema med det forméal at informantene kunne forme
forskningsprosessen i sa stor grad som mulig, og at forskningsspersmaélet i sé liten grad som
mulig skulle basere seg pé forskers forhandsbestemte antakelser. Etter hvert ble undertemaene
Diagnosen og Pasientrollen, og informantenes subjektive opplevelser av hva som ligger i
disse konstruktene, trukket ut som spesielt betydningsfulle 1 analyseprosessen. Disse temaene
formet deretter den endelige problemstillingen. Den spesifikke problemstillingen som ble

utarbeidet parallelt med analysen av datamaterialet lyder som folger:

Hvordan virker diagnosen inn pd pasientrollen for pasienter i tvungent psykisk helsevern?

1.3 Bakgrunn for studien

Det er flere grunner til 4 belyse temaet pasientopplevelser med TPH, bade sett fra et
historisk perspektiv og med tanke pa kunnskapen vi har, eller rettere sagt mangler, om temaet
i dag. Fra sosiologisk hold var det stor interesse for & studere psykiatriens praksis og sosiale
organisering fra 50- til 80-tallet (Norvoll, 2006). Institusjonene ble ansett & ha som formal &
kontrollere avvikende atferd gjennom en inhuman, kustodiell og passiviserende praksis
(Foucault, 1999, 2000; Goffman, 1963). Kritikken medferte omfattende reformer som innebar
omorganiseringer, ekende gkonomiske omsetninger, profesjonalisering og utvikling innen
medisinsk kunnskap. Etter hvert ble miljaterapiens rolle introdusert; det sosiale miljoet i seg
selv skulle ha en behandlende effekt. Samtidig stilnet den samfunnsvitenskapelige
forskningen p& omradet (Norvoll, 2006). Det finnes lite forskning pa og apenhet rundt praksis
i lukkede psykiatriske institusjoner, og dermed ogsa lite kunnskap om livet innenfor de

psykiatriske byggenes vegger (Cusack, Frueh, Hiers, Suffoletta-Maierle, & Bennett, 2003;
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Gundersen, 2016; Skorpen, Anderssen, Qye, & Bjelland, 2008). Spesielt er forekomsten av
studier pé, og kunnskap om, pasienters opplevelser av & vare underlagt tvang svert lav
(Bergem, 2016; Brun, Husum, & Pedersen, 2017; Cusack et al., 2003; Hoyer et al., 2002;
Sosial- og helsedirektoratet, 2006; Strout, 2010). VGs journalister som for gvrig mottok
Ytringsfrihetsprisen og Nordic Data Journalism Awards i 2016, dominerer nyhetsbildet med
tvangsloggene (Asebo & Norman, 2016) som i dag stér for en stor andel av kunnskapen vi har
om denne, kanskje mest skjulte, delen av psykiatrien.

Brukermedvirkning er i dag en lovfestet rettighet og dermed noe offentlige tjenester
har plikt til & serge for & implementere (Pasient- og brukerrettighetsloven, 1999, § 3-1;
Helsedirektoratet, 2017). I Sosial- og helsedirektoratets tiltaksplan (2006) argumenteres det
for gkt brukerinvolvering i planlegging av egen behandling. Ifelge Nasjonalt
kompetansesenter for psykisk helsearbeid (NAPHA) hevder Statens Helsetilsyn at det er et
etablert faktum at brukerinvolvering er viktig, og at spersmalet videre er Avordan
brukerinvolvering skal skje (Fjelnseth, 2017). I en hering pa Stortinget etterlyser Helse- og
omsorgskomiteen mer kunnskap om hvordan tvang oppleves og hva det gjor med mennesker
(Innst. 169 S, 2016-2017). I 2016 oppnevnte regjeringen et utvalg som skal utbedre
tvangsregelverket for & redusere bruken av tvang generelt, og for a tilpasse tvangstiltakene
pasientenes behov. I denne forbindelse er det vesentlig med forskning som fremhever nettopp
den enkelte pasients behov.

Det finnes fa kvalitative studier som undersgker pasienters opplevelser med bruk av
tvang, og flere, bade forskere og politikere, etterlyser spesifikt kvalitativ forskning om
pasienters opplevelser med tvang (Skorpen et al., 2008; Strout, 2010). Praksis baserer seg ofte
pa fagfolks og personalets meninger om hva som er til det beste for pasientene, ettersom
pasienter i mange tilfeller anses som ute av stand til a foreta helsefremmende valg. Flere
studier viser 1 midlertid at det kan forekomme en diskrepans mellom pasienters og personalets
oppfatninger av, og holdninger til tvangsbruken som utfores, og at personalet ofte vurderer
tvangsbruken som mer hensiktsmessig og positiv enn pasientene gjor (Brun et al., 2017;
Haglund, Von Knorring, & Von Essen, 2003; Norvoll & Husum, 2011; Olofsson & Norberg,
2001). Hem (2008) hevder dessuten at det eksisterer en diskrepans mellom den ideelle praksis
sykepleiere gnsker & utfore, og den reelle praksis som utferes i psykiatriske institusjoner. Det
foreligger altsa et stort behov for empiriske undersgkelser som studerer hvorvidt de
eksisterende oppfatninger av bruk av tvang, som dagens praksis bygger pa, reflekterer

pasientens egne meninger og holdninger (Diseth, Bagwald, & Heglend, 2011).
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1.4 Hva vet vi om pasientenes erfaringer med TPH?

Eksisterende forskning pé tvang i psykisk helsevern tyder pa manglende konsensus om
hva som anses som riktig praksis, og hvilke prinsipper praksis ber basere seg pa (Lorem,
Steffensen, Frafjord, & Wang, 2014). Tvangstiltak baserer seg i stor grad pa klinisk skjenn
ettersom situasjoner hvor tvangstiltak vurderes ofte er sveert sammensatte. Noen mener
praksis i tvungent psykisk helsevern forst og fremt skal basere seg pa etiske prinsipper, andre
vektlegger juridiske aspekter, og atter andre mener kliniske argumenter skal veie tyngst. Det
er likeledes uenighet om tvangstiltak skal sette pasientens eller miljoet og personalets behov
og sikkerhet i sentrum.

Cusack et al. (2003) fant, ved bruk av sperreskjemaer, at retraumatisering er en reell
risiko ved tvangsinnleggelser. Dette er blant annet fordi flere pasientgrupper er spesielt
sarbare for retraumatisering forut for innleggelsen. Grubaugh, Frueh, Zinzow, Cusack, og
Wells (2007) fant, ogsé ved bruk av sperreskjema, at pasienter jevnt over hadde flere negative
opplevelser med bade tvungent og frivillig psykisk helsevern, og at flere av pasientene ikke
onsket & bli reinnlagt pa institusjonen der de tidligere hadde vert innlagt. Katsakou og Priebe
(2006) fant at en stor andel av pasienter i tvungent psykisk helsevern mente at deres
behandling ikke var berettiget eller helsefremmende. Theodoridou, Schlatter, Ajdacic, Rossler
og Jager (2012) hevdet hay grad av tvang har sammenheng med pasientrapportering av
darligere terapeutisk relasjon mellom pasient og behandler. Ridley og Hunter (2013) fant
derimot, basert pa semistrukturerte intervjuer, at en relativt stor andel pasienter (52%, N = 39)
mente at tvangstiltakene var berettiget og nedvendige. Lorem, Frafjord, Steffensen, og Wang
(2014) fant at pasienter etterlyste mer kommunikasjon fra ansatte.

En kartlegging av bruk av tvangsmidler og vedtak i psykisk helsevern for voksne fra
2012 antyder at selv om flere menn har erfaring med tvangsmidler enn kvinner, er det flest
kvinner som har opplevd 20 eller flere episoder med beltelegging (Hammervold & Barbosa da
Silva, 2016). Et flertall av disse er ikke diagnostisert med en alvorlig psykisk lidelse slik det
heter i forskriftene, men med personlighetsforstyrrelser. Ifelge Fosse og Dersyd (2007) og
deres metaanalyse av 250 studier, har en stor andel av personer med personlighetsforstyrrelser
opplevd fysiske og seksuelle overgrep. Dette gjelder spesielt de med en emosjonelt ustabil
personlighetsforstyrrelse hvor andelen er noe hgyere enn for gvrige personlighetsforstyrrelser.
Dette vil trolig medfere en gkt sarbarhet, og muligens en lavere terskel for & oppleve

beltelegging og andre tvangsmidler som nye overgrep.
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Med bakgrunn i eksisterende forskning synes det i stor grad & mangle kvalitative
studier av pasientenes opplevelser med TPH, som fokuserer pa & g i dybden av hvordan TPH
oppleves, og som utforsker mulige implikasjoner av disse opplevelsene.

1.5 Hvorfor er denne studien viktig?

Et viktig steg pa veien til implementering av pasientperspektivet i praksis, er
kartlegging av pasientenes vurderinger av tvungent psykisk helsevern (Garratt, Danielsen,
Bjertnaes & Ruud, 2006; Grubaugh et al., 2007; Katsakou & Priebe, 2006). I denne studien
anses pasientenes perspektiver a kunne tilfore verdifull kunnskap som kan legge foringer for
hvordan tiltak i1 helsesektoren ber utformes og gjennomferes. Hva pasientene opplever
fungerer eller ikke fungerer i behandlingen kan vere ett viktig bidrag for & oppné positiv
endring av psykiatriens praksis. A avdekke hvordan pasienter onsker & bli mett og behandlet,
og innrette praksis heretter, kan bidra til at pasienter anser behandlingen de mottar som
meningsfull. Pa sikt kan pasientperspektivet medfere at pasientene i storre grad kan motta
hjelp pa egne premisser, og slik oppleve okt grad av autonomi. P4 individniva vil det a
oppleve a ha en pavirkningskraft pa sine omgivelser kunne styrke ens mestringstro,
motivasjon, egenverdi, samt fremme helse (Bandura, 1982). Pasientperspektivet kan videre
utfordre eksisterende holdninger til utevelse av praksis og muligens bidra til a rette sokelyset
mot alternativer til de aktuelle tvangstiltakene som utfores 1 dag.

1.6 Avgrensninger og presiseringer

Studien fokuserer pa tidligere og ndverende pasienters erfaringer med formal tvang
som definert nedenfor (punkt 1.7.2). Som nevnt innledningsvis, startet dette prosjektet bredt
og ble stadig innsnevret underveis i forskningsprosessen. Avgrensningen ble i stor grad gjort
under arbeidet med datamaterialet og problemstillingen ble omformulert underveis. Det ble
vektlagt aspekter som syntes & vaere av serlig betydning for informantene, samt som ble
vurdert & ha implikasjoner med spesiell signifikans for klinisk praksis.

Forskningsarbeidet er preget av en kombinasjon av relaterte vitenskapsfilosofiske
retninger, og ulike metoder som baserer seg pa disse retningene. De ulike retningene og
metodiske verktayene ble vurdert & komplementere, fremfor & motsi hverandre, og inkluderes
for 4 belyse informantenes perspektiver pa en fullstendig mate. De forstas & tilfore ulike
innfallsvinkler til samme fenomen, og slik skape nyanser i forskningen. Oppgaven forseker &
integrere ulike forstaelsesrammer i en helhetlig forstéelse av fenomenet som studeres. Det har
blitt vurdert som aktuelt & inkludere en storre sosial og kulturell kontekst, samt
bakenforliggende forstdelsesrammer som kan ha bidratt til & forme praksis, pasientenes

opplevelser som beskrevet i resultatene, og ikke minst forskers innvirkning pa
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forskningsarbeidet. A gjennomgaende inkludere ulike forstielsesrammer tilknyttet ulike
metateoretiske perspektiver ble ansett som prekert for & forstd hvordan ulike holdninger kan
oppsta, og hvilken kontekst de utvikles i. Samtidig mé oppgaven forholde seg til de bestemte
rammene som er satt, og derfor utelates grundigere droftinger av resultatenes forankring i
vitenskapsfilosofiske retninger. Det ble ogsa prioritert & gi noe plass til 4 belyse dataene med
konkrete teorier med hoy relevans og smalere rekkevidde. Oppgavens rammer setter i denne
forbindelse ogsa grenser for hvor dypt man kan dykke ned i temaene i analysen.

Denne studien inkluderer alle typer tvangsmidler under samme problemstilling. Om
man ser dette som en styrke eller svakhet avhenger av gyet som ser og forstaelsen man har av
fenomenet tvangsmidler. I denne studien anses ikke forskjellen i opplevelser fra ett
tvangsmiddel til et annet som vesentlig med tanke pa studiens formal. Formalet er & dypdykke
i opplevelser med behandling som mottas under tvang. Tvangsmidlene anses i den forbindelse
som en samling ulike verktoy som har liknende formal og funksjon, og behandles dermed
ogsa under ett. Andre forskere etterlyser imidlertid pasientopplevelser med ett spesifikt
behandlingstiltak. Brun et al. (2017) hevder det finnes lite forskning p& hvorfor pasienter ikke
onsker tvangsmedisinering. Flere forskere understreker i midlertid at det ikke er Avilke
tvangstiltak som implementeres som har betydning for om pasientene vurderer opplevelsen
som negativ eller positiv, men heller ~vordan tvangstiltakene gjennomferes (Hem &
Pettersen, 2011; Norvoll, 2006; Olofsson & Norberg, 2001).

I denne oppgaven vil det ikke differensieres mellom pasientenes ulike diagnoser.
Diagnosen studeres i denne oppgaven som ett fenomen fordi ulike diagnoser ofte har samme
funksjon og hensikt, og fordi diagnosen kan pavirke individet og miljeet pa liknende méter
uavhengig av type diagnose. Dette synet pa diagnosen som fenomen kan knyttes til de
sosiologiske og sosialpsykologiske teoriene som utdypes i punkt 2.5 - 2.8. [ ssmmenheng med
nevnte syn pa diagnosen er dessuten korrelasjoner mellom spesifikke diagnoser og funn
uinteressante i denne studien. Synet pa diagnosen gjenspeiler seg i oppgavens kvalitative
design, vitenskapsfilosofiske stisted og metodiske fremgangsmate, som vil utdypes
gjiennomgéende. Det denne studien fokuserer pa er diagnosen slik den oppleves av subjektet,
og det medisinske innholdet i hver av diagnosene blir dermed mindre relevant.

1.7 Begrepsavklaring
I en oppgave om pasientopplevelser med TPH er en avklaring vedrerende oppgavens

praktiske begrepsbruk ngdvendig.
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1.7.1 Pasientbegrepet.
Begrepet "pasient” er omdiskutert og historisk ladet. Begrepet har sine svakheter, men
alternativene “klient” eller “bruker” er ikke nedvendigvis mindre stigmatiserende eller mer
dekkende (Hem, 2013). Pasient- og brukerrettighetsloven beskriver en pasient som “en person
som henvender seg til helse- og omsorgstjenesten med anmodning om helsehjelp, eller som
helse- og omsorgstjenesten gir eller tilbyr helsehjelp 1 det enkelte tilfelle.” (1999). I denne
oppgaven anses lovens definisjon av begrepet “pasient” som mest passende, og bruker” vil
kun benyttes i ssmmenheng med konseptet brukermedvirkning, eller nér det er snakk om
pasienter som engasjerer seg i brukerorganisasjoner.

1.7.2 Tvangstiltak.
Psykisk helsevernloven (1999) § 4-8 beskriver innholdet 1 begrepet tvangsmidler slik:

a. mekaniske tvangsmidler som hindrer pasientens bevegelsesfrihet, herunder belter
og reimer

b. kortvarig anbringelse bak 1ast eller stengt der uten personale til stede, definert som
isolering

c. korttidsvirkende legemidler 1 beroligende eller bedevende hensikt

d. kortvarig fastholding

Behandling som inneberer nevnte tvangstiltak betegnes som formal tvang. Flere hevder i
midlertid at skjerming ber betegnes som et tvangstiltak, og omfatte lovbestemmelsene pé lik
linje med ovrige tvangstiltak. Skjerming er en debattert metode som ofte betegnes som en
ideologisk behandlingsmetode med formaél a skjerme en psykotisk pasient for inntrykk som
potensielt kan forverre pasientens helsetilstand (Norvoll, 2006). Dette gjores ved a fore
pasienten inn pa et rom eller en avdeling med minimal mengde stimuli. Flere bemerker
imidlertid at det foreligger et kunstig skille mellom det som betegnes som isolat (ledd b.) og
det man kaller skjerming. Skjerming innebarer i teorien, men ikke alltid i praksis, at
personalet er til stede (Norvoll, Ruud, & Hynnekleiv, 2015). En lovendring som tradte 1 kraft
1. september 2017 (Psykisk helsevernloven, 1999, § 4-3) skal ifolge helse- og
omsorgsminister Bent Haie (2017) styrke rettsikkerheten til pasienter som blir skjermet fra
omgivelsene mot sin vilje. Lovendringen medferer at den faglige ansvarlige mé fatte et
vedtak, og gi en skriftlig begrunnelse for valg av tiltak for skjermingen settes i gang.

I denne studien inkluderes skjerming inn under begrepet tvangstiltak grunnet det

uklare skillet mellom skjerming og de evrige tvangstiltakene.

16



HVORDAN VIRKER DIAGNOSEN INN PA PASIENTROLLEN I TPH?

1.7.3 Formal vs. opplevd tvang.
Ulike definisjoner av tvang kompliserer forskingen pa omradet. Fenomenet opplevd tvang er
et alternativ til formal tvang (som beskrevet i punkt 1.7.2). Opplevd tvang, ogsé kalt "frivillig
tvang” betegnes som behandling som innebarer bruk av overtalelser, trusler, eller at man mer
eller mindre lurer pasienten til & motta behandlingstiltaket. Flere forskere hevder det ofte er
dérlig samsvar mellom opplevelse av frivillighet og tvang pa den ene siden, og pasientenes
rettslige status i psykisk helsevern som frivillig” eller "tvungen” pa den andre (Hoyer et al.,
2002; Iversen, Hayer, & Sexton, 2007; Kjellin, Hoyer, Engberg, Kaltiala-Heino, &
Sigurjonsdottir, 2006; Lidz et al., 1998; Norvoll & Husum, 2011; Aasen, 2009). Det vil si at
selv om pasienter er innlagt pa frivillig grunnlag, kan de oppleve heoy grad av tvang tilknyttet
innleggelsen. Samtidig kan personer som defineres som behandlet under tvungent psykisk
helsevern oppleve stor grad av frivillighet og selvbestemmelse. Tross ulike definisjoner av
formal og opplevd tvang er fenomenene vanskeligere & skille i klinisk praksis. Ettersom det
finnes mange ulike definisjoner av opplevd tvang, og malinger av omfang for opplevd tvang
er sveert varierende, vil denne studien ta utgangspunkt i det noe tydeligere definerte begrepet
formal tvang som definert under punkt 1.7.2.
1.8 Oppgavens struktur

I dette kapitlet ble studiens mal, nytteverdi, bakgrunn og eksisterende forskning
presentert, i tillegg til en avklaring av sentrale begreper. Kapittel 2 vil presentere teori som
belyser problemstillingen og som gir et godt grunnlag for & forsta studiens resultater. Kapittel
3 vil inneholde forskningsprosessens metodologi, herunder metoden og det
vitenskapsfilosofiske grunnlaget for valg av metode, og til sist etiske vurderinger. I Kapittel 4
vil resultatene presenteres og draftes. Resultatene tilknyttes relevant teori og det droftes noen
utvalgte implikasjoner av resultatene. I kapittel 5 vil ulike aspekter av resultatene diskuteres
videre (blant annet implikasjoner over et lengre tidsperspektiv), og det diskuteres valg av
metode. Her vil ogsa studiens begrensninger diskuteres, og til sist vil oppgaven avsluttes med

en oppsummerende og konkluderende del.
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2 Teori

2.1 Innledning

I dette teorikapitlet vektlegges et utvalg sentrale psykologiske og sosiologiske teorier
som belyser problemstillingen og som senere knyttes til resultatene som fremkom i denne
studien. Anerkjente teorier og perspektiver som spesielt fremhever problemstillingen er
vektlagt.
2.2 Utvikling mot medikalisering

Conrad og Schneider (1992) beskriver en utvikling mot medikalisering i den vestlige
verden, og ser denne i lys av Emile Durkheims og Michel Foucaults historiske perspektiver.
Medikalisering er et sosiologisk begrep som kan forstas som et forsgk pé & forklare
menneskers problemer gjennom biomedisinske og individuelle arsaksforhold. Conrad og
Schneider fremhever medisinen som den dominante profesjon og den sentrale helbredende
agent i vart samfunn, spesielt vedrerende psykiske lidelser. Denne unike autoriteten er delvis
resultat av effektiv behandling av (stort sett somatiske) sykdommer, medisinens gamle
tradisjon som en vitenskap og synet pad medisinens tradisjon som synonymt med ’fremgang”
(Foucault, 1973). Conrad og Schneider hevder at medisinske konsepter ble de dominante
konseptene knyttet til galskap lenge for man fant biofysiologiske korrelater knyttet til
psykiske lidelser (slike korrelaters reliabilitet er for evrig fortsatt debattert). De argumenterer
dermed, i trdd med Foucaults tanker i The Birth of the Clinic (1973), at medikalisering ikke
forst og fremst springer ut av en biomedisinsk forstdelsesramme, men at den heller ber sees
som en sosial og politisk oppnéelse (Conrad & Schneider, 1992).
2.3 Den medisinske modellen og diagnosen

Den medisinske modellen innebarer at behandling felger av diagnosen. Pasientrollen
kan dermed ofte ikke sees atskilt fra diagnosen. Den diagnostiske forskningstradisjonen
bygger pa empiriske prinsipper. Diagnosesystemet er i stor grad preget av et paradigme hvor
statistiske undersekelser, faktoranalyser og korrelasjonsstudier legger foringer for
kunnskapsbygging. Systematisert kunnskap om lovmessigheter og arsaksforklaringer
muliggjer prediksjon, kontroll og forklaring av fenomener man meter i psykisk helsevern.
Hvis ikke det diagnostiske system baserte seg pa antatte lovmessigheter, ville det ikke vaert
mulig & finne stabile menstre av symptomer og konstruere diagnostiske kategorier (Hacking,
1995). Diagnosesystemet fordrer en tankegang tuftet pa et demokratisk likhetsprinsipp om at
alle har like rettigheter. I psykisk helsevern innebarer det at alle med lik diagnose skal ha like

rettigheter og derfor motta likeverdig behandling. En motsats til likhetsprinsippet er et
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narhetsprinsipp som bekrefter individet som unikt og seregent. Behandling ut fra et
narhetsprinsipp innebarer a se personens sykdomstilstand i relasjon til personens sosiale og
kulturelle kontekst (Lokke, 2014).

Diagnosesystemets betydningsfulle posisjon kan forbindes med den medisinske
forstéelsens solide forankring i tvungent psykisk helsevern i dag. I metateoretisk forbindelse
betraktes diagnosen ofte fra et realistisk eller positivistisk stdsted. Fra et slikt perspektiv kan
man argumentere for at diagnosen gjenspeiler virkeligheten (Hacking, 1999). Diagnosen gir i
sd méte viktig informasjon om individets faktiske egenskaper, forutsetninger og fungering. Jo
mer realistisk epistemologisk eller positivistisk forstdelse man har av psykiske lidelser, dess
viktigere verktoy blir derfor diagnosen (Smith, 2007).

Det eksisterer utvilsomt flere mulige positive folger av & bli tildelt en pasientidentitet
gjennom en diagnose. Sett fra et medisinsk perspektiv er formalet med TPH & redusere
personens psykiske lidelse og bedre hennes funksjonsniva. Diagnosen skal bidra til en
effektivisering av behandlingssystemet hvor personer far rask og riktig behandling.
Formaélene med det diagnostiske system er videre & fordre samarbeid pa tvers av profesjoner
og mellom fagfolk, samt a skape felles enighet og forstielse av hva som ligger bak
diagnosene, og hvordan man best kan hjelpe personer med de gitte symptomene. Folger av
diagnosen som kan oppleves positive er at individet fratas skyld og ansvar da personen er syk
og det anses a vere lite pasienten kunne gjort for & unnga a bli syk. Man far en forklaring pa
sin annerledeshet, og denne forklaringen impliserer at arsaken til lidelsen ligger utenfor
pasientens kontroll. Som konsekvens fratas personen strafferettslig tilregnelighet og
vedkommende er ansvarsfri i juridisk sammenheng dersom hun skulle begé ulovlige
handlinger i en psykotisk tilstand (Straffeloven, 2005, § 20).

Pasientrollen gir forutsigbarhet angéende atferd som forbindes med det & vere pasient,
og rollen gir en god del skonomiske fordeler i form av stetteordninger. Mange kan dessuten
oppleve diagnosen som en forklaring pa problemer de har hatt i livet, og diagnosen forbindes
dermed med en form for umiddelbar lettelse. Pasientrollen kan videre bidra til en
rettferdiggjoring av atferd som bryter med etablerte normer. Denne ansvarsfraskrivelsen kan
oppleves som hensiktsmessig der og da, men pa lengre sikt kan mulighetene for & gjenvinne
autonomi reduseres.

2.4 Sosial kontroll og diagnosen som avviksdefinerende

Foucault (2000) hevdet at makt kun kan studeres gjennom slik den utformer seg i

praksis. Hans tanke var at institusjonalisering opp igjennom psykiatriens historie, medferte en

mer skjult form for sosial kontroll enn tidligere. Akterer og institusjoner som har
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definisjonsmakt og autoritet til & definere symptomer og sette diagnoser, kan anses som
kontrollmakter. Med begrepet sosial kontroll menes overviking av medlemmer i et sosialt
system, med formal & holde avvik fra systemets normer innenfor visse grenser. Diagnosen blir
i denne sammenheng et verktoy for & definere og kategorisere typer av avvik, og kan anses
som et viktig redskap i utevelsen av den sosiale kontrollen. Inspirert av Foucault omtaler
Hacking (1999) diagnosen som et disiplinerende verktey. Han understreker at selv om
diagnosen behandles som et deskriptivt og arsaksforklarende fenomen forankret i statiske
strukturer, kan diagnoser ogsa i ulik grad vere forbigdende, ikke-kroniske, avhengige av tid
og sted, samt forarsakes av kulturelle forhold.

I boken Stigma (1963) beskriver Goffman at ethvert individ som ikke overholder
normene kan refereres til som en avviker, og hennes saregenhet som et avvik. Talcott Parsons
(1991) vektla psykisk sykdom som en betegnelse pa avvikende atferd og sammenlignet
hvordan personer med psykisk sykdom anses som avvik pa lik linje med personer som begar
kriminalitet. Han understreket at forskjellen pa a vere syk og kriminell er at den sykes
handlinger sees som utilsiktede, mens den kriminelles som tilsiktede og viljestyrte. Conrad og
Schneider (1992) papeker i boka Deviance and Medicalization at det & definere hva som er
avvik og hvordan avvikene skal mates (for eksempel hvilke tiltak pasientene metes med)
involverer en betydelig mengde makt. Ved a betegne noe som en sykdom, betegnes det
samtidig som et avvik som er uonsket. Termen ’sykdom” inneberer altsd en moralsk dom.
Medisinens rolle blir dermed & uteve sosial kontroll overfor personer med avvikende, og noen
ganger umoralske handlinger som anses som styrt av noe annet enn viljen (Conrad &
Schneider, 1992).

2.5 Pasientens profetier

En rekke ulike teorier kan knyttes til hvordan mennesker sgker & opptre i trdid med
omverdenens forventninger, og videre hvordan pasienter seker & innfri forventningene andre
har til dem som pasient. George Herbert Meads symbolske interaksjonisme antyder at det er
gjennom & identifisere seg med andre pasienter at pasienten forseker & svare til de ytre
forventningene (Deegan, 2017). Pasienten observerer hvilke forventninger omverdenen har til
andre pasienter, adopterer forventningene og retter dem mot seg selv. Meads begrep “Den
generaliserte andre” beskriver hvordan forventninger vi oppfatter at andre har til var atferd
kontrollerer vare sosiale handlinger. Mead inspirerte til Goffmans (1963) beskrivelse av den
sosiale identitet som noe som formes av hvordan andre definerer oss. Denne prosessen kan
ogsé knyttes til det kjente Thomas-teoremet; dersom noe oppfattes som sant (for eksempel

bestemte egenskaper ved en person), vil konsekvensene av det bli virkelig (Thomas &
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Thomas, 1928). Hacking (1999) betegner samfunnets pavirkning pé individet som Looping
effect, og understreker at prosessen er bidireksjonal. Det vil si at forventninger til pasienten
vil kunne forme pasientens atferd, og pasientens atferd vil igjen kunne endre de eksisterende
forventningene.

Ettersom en pasient ofte ikke er en pasient uten en diagnose, blir diagnosen av stor
betydning for & definere pasientrollen. Diagnosen og pasientrollen kan anses som to sider av
samme sak, der diagnosen blir en fordypende beskrivelse av pasientrollen. Ved & bli plassert i
en diagnostisk kategori, blir pasienten automatisk tillagt en rekke egenskaper som forbindes
med denne kategorien. Disse egenskapene, vil videre bidra til & forme pasientrollen. For
eksempel kan en person med en schizofrenidiagnose anses a ikke ha tilstrekkelige kognitive
evner til & ta vare pa seg selv. Etterhvert vil personen kunne endre sin atferd slik at atferden
stemmer overens med forventingene omverdenen (og en selv) har til personer plassert i denne
kategorien (Becker, 1991; Cooley, 1998; Goffman, 1963; Hacking, 1999; Merton, 1948;
Thomas & Thomas, 1928). Hvordan pasienten opplever pasientrollen vil videre kunne forme
pasientens syn pa seg selv.

I et lengre tidsperspektiv kan pasienter gjennom deres atferdsuttrykk bidra til en
reformulering av diagnosen og dennes betydning. Hvis for eksempel overgrepserfaringer viser
seg & vare til stede hos en del pasienter med personlighetsforstyrrelser, vil etter hvert det & ha
veert utsatt for overgrep kunne bli et symptom pé, og en forutsetning for
personlighetsforstyrrelsen. Slik kan individer endre diagnosen, noe som illustrerer diagnosens
fleksibilitet.

2.6 Forbindelsen mellom rolle og identitet

Innen den symbolske interaksjonismen vektlegges hvordan “selvet” er et sosialt
produkt som forstds og formes gjennom sosial handling og interaksjon (Collins, 1994;
Cooley, 1998; Deegan, 2017). De tidligere nevnte ytre forventningene som legger foringer for
vére handlinger, legger samtidig foringer for var selvanskuelse. Tajfel hevdet at menneskets
sosiale identitet skapes i og avhenger av hvilke sosiale grupper vi identifiserer oss med
(Tajfel, 1982; Tajfel & Turner, 1979). Selve kjernen av menneskets identitet er
kategoriseringen av selvet inn i en definert rolle. Rollens betydning og forventninger tilknyttet
rollen inkorporeres i vart syn pé oss selv. Rollen som pasient kan gi en opplevelse av identitet
og tilherighet. I kraft av pasientrollen kan man dessuten oppleve & motta forstaelse fra
omverdenen og man kan oppna en ny forstéelse av seg selv. For a bedre vart eget selvbilde

ma vi folgelig enten forhaye statusen til gruppen vi tilherer (inngruppen), eller svekke andre
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gruppers (utgruppers) status. Tajfel (1982) hevdet denne kategoriseringen er selve grunnlaget
for stereotypifisering som videre kan knyttes til utvikling av fordommer og stigmatisering.
2.7 Diagnose eller selvbilde?

Diagnosen blir, gjennom nevnte profetier, pa sett og vis definerende for selvet. At
diagnosen kan definere selvet er ikke utelukkende negativt for individet. Dersom en pasient
opplever a ha en utflytende identitetsfolelse, vil hun kunne finne trygghet i identiteten
diagnosen konstruerer. Pasienten vil heller, 1 trdd med Sartres eksistensfilosofi, klamre seg til
diagnosen fremfor a anerkjenne en eksistensiell frihet i form av fravaer av identitet (Sartre &
Mairet, 1960). A ikke vite hvem man er vil kunne medfore en eksistensiell angst som ethvert
menneske, og spesielt en pasient i en sarbar situasjon, helst vil vare foruten.

Et vesentlig aspekt for hvorvidt pasienten integrerer diagnosen i eget selvbilde, er
synet pa diagnosen som henholdsvis statisk versus dynamisk. Et eksempel pa at det foreligger
en uenighet om diagnosenes dynamikk er de ulike oppfatningene om prognose og tilfriskning
ved schizofreni. Hva som defineres som tilfriskning kan variere fra fagperson til fagperson,
og der noen vektlegger individuelt funksjonsniva i dagliglivet, vil andre forseke a telle antall
symptomer. Den medisinske forstaelsesrammen i psykisk helsevern kan medfere at diagnosen
opprettholder sin statiske form. Diagnosen kan slik risikere & fordre en deterministisk
holdning relatert til psykiske lidelser, hvor man vektlegger lite endringspotensiale.

2.8 Kognitiv dissonans

Festingers (1957) anerkjente teori om kognitiv dissonans beskriver at et psykisk
ubehag oppstar nar vire handlinger ikke stemmer overens med vért syn pa oss selv. Dersom
man anser seg selv som et lovlydig menneske, vil ubehag oppstd om vi begar noe som anses
som en ulovlig handling. Dette er fordi handlingen ikke er i trdd med var selvanskuelse. For &
redusere ubehaget kan man 1. endre atferd, for eksempel slutte & bryte loven, 2. endre tanker
om atferden, ved & tenke at det ikke er sa farlig & bega kriminelle handlinger, eller 3.
introdusere nye kognisjoner som for eksempel 4 rettferdiggjore stjeling med en ny tanke om
at varen ikke var verdt den oppgitte prisen eller lignende.

2.9 Posisjoneringsteori

I motsetning til roller som i sterre grad er statiske og funksjonelle, er posisjoner
dynamiske og pétas eller tildeles gjennom diskurser (Davies & Harr¢, 1999). Posisjoner er
alltid relasjonelle og vil dermed alltid pavirke og skape andre personers posisjoner. De
defineres ofte i bipolare dimensjoner; posisjonerer én seg som sterk, vil den andre posisjonere
seg som svak. Posisjoner pavirker og blir pavirket av var identitet slik som ogsa er tilfelle

med roller. De tre konstruksjonene posisjon, rolle og identitet har dermed stor
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innvirkningskraft pd hverandre. Dersom en pasient patar seg en gitt posisjon, kan denne
komme i konflikt med en del av forventningene knyttet til pasientrollen. Pasientens posisjon
kan videre pavirke ansatte til & innta en antagonistisk posisjon.
2.10 De friske ansatte

Den ofte kritiserte idéen om at de med samme diagnose innehar like egenskaper, er
ikke bare behagelig enkel og praktisk med tanke pa behandling, den bidrar ogsa til & forme en
forstéelse av de som er utenfor pasientpopulasjonen, nemlig de ansatte (Turner, 1982).
Utgruppen av friske mennesker som evner a ha en viss grad av selvbestemmelse kan tillate
seg 4 distansere seg fra gruppen av syke mennesker, og dermed tydeligere definere sin egen
identitet som aktiv agent i eget liv, fornuftig, og rasjonell. Slik kan diskurser om diagnoser,
symptomer og pasientrollen bidra til & gke distansen mellom ansatte og pasienter, de friske og
de syke, de rasjonelle og de irrasjonelle, aktive agenter og passive tilskuere (Tajfel & Turner,
1979). Goffman (1963) hevder at relasjonen mellom personal og pasient fort kan preges av
mistillit. Pasienten kan ha mistillit til psykiatrien som system, og personalet kan ha mistillit til
pasienten basert pa hennes diagnose. Dermed kan en usikkerhet knyttet til hvordan forholde
seg til hverandre oppstd mellom ansatte og pasienter. Fortolkningen av pasientens avvikende
atferd, og hennes diagnose, vil medfere en moralsk respons fra personalet (Conrad &
Schneider, 1992). Denne responsen avhenger blant annet av hvilke assosiasjoner og
fordommer som knyttes til pasientens diagnose. Negative assosiasjoner tilknyttet en bestemt
diagnose vil kunne medfore negative reaksjoner i praksis. Diagnosen kan slik bidra til en
mistillit og en usikkerhet mellom pasient og personell, som stér i fare for & redusere
pasientens troverdighet, tillit og menneskelighet.
2.11 Pasientrollen i en relasjonell forstielsesramme

Studiens vitenskapsteoretiske grunnlag bygger pa prinsipper som hevder at
ontologiske sparsmal er irrelevante nar forskningsspersmalet fokuserer pa pasienters
opplevelser av fenomenet tvang. Dette vil utdypes i kapittel 3 (punkt 3.2). Informantenes
opplevelse baerer imidlertid ikke nedvendigvis preg av den samme virkelighetsforstaelsen
som forskerens. I noen tilfeller vil informanters synspunkter bedre kunne forstds gjennom en
forstaelsesramme som ogsa inkluderer et ontologisk fokus, og derfor presenteres to modeller
som illustrerer forholdet mellom sosiale konstruksjoner og fenomener som eksisterer
uavhengig av disse.

Det relasjonelle perspektivet kan knyttes til tilneermingen kritisk realisme som sgker a
kombinere sosialkonstruksjonisme med et fokus pa ontologiske spersmal. Denne retningen

vokste frem delvis som et svar pé kritikken rettet mot sosialkonstruksjonistiske tilneerminger
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som overser ontologiske spersmaél, og argumenterer for viktigheten av & anerkjenne
naturalistiske perspektivers betydning, i tillegg til & opprettholde et fokus pa den sosialt
konstruerte virkeligheten. Tenkere som tilhgrer retningen kritisk realisme, har ogsa kritisert
sosialkonstruksjonistiske retninger for & kun fokusere pa samfunnets konstruksjon av mentale
lidelser og andre fenomener, og dermed overse den gjensidige pavirkningen mellom
samfunnet og lidelsen (Hacking, 1999). En god del av Hackings tenkning er i trdd med kritisk
realisme, tross at han selv ikke kaller seg kritisk realist (Shakespeare, 2014).

GAP-modellen er en relasjonell modell fra funksjonshemningsforskningen som
forseker a forene den medisinske og den sosiale forstaelsen av en funksjonshemning (figur 1).
GAP-modellen vektlegger at funksjonshemning oppstér nér en persons livskvalitet reduseres
fordi det eksisterer et gap mellom en persons funksjonsevne og samfunnets krav (eller
samfunnets tilpasning til individet) (Lie, 1996; NOU 2001:22). Dette blir relevant ogséd med
hensyn til psykiske lidelser ettersom disse kan betegnes som psykososiale
funksjonsnedsettelser. Tom Shakespeare er noe mer fenomenologisk i sin tilneerming. Hans
relasjonelle modell for funksjonshemning tilfayer at det er det opplevde resultat av gapet
mellom funksjonsevne og samfunnets krav som skaper funksjonshemning (Shakespeare,
2013). Modellene skiller altsa mellom funksjonshemningen som skapes av samfunnets
barrierer, og funksjonsnedsettelsen som er egenskaper ved individet som ferer til en nedsatt
fungering. Ifolge tidligere sosiale modeller vil ikke en person som sitter i rullestol vere
funksjonshemmet for hun meter en trapp. Shakespeare understreker derimot det faktum at
beina hennes har nedsatt funksjon, og at selve funksjonsnedsettelsen eksisterer uavhengig av

trappen eller andre samfunnsmessige barrierer.
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Samfunnets krav til fungering
|

 Funksjonshemning

Individets funksjonsevne
(funksjonsnedsettelsen)

Figur 1. GAP-modellen for funksjonshemning kan illustrere et relasjonelt perspektiv pd psykiske
lidelser (psykososiale funksjonsnedsettelser).

Béde GAP-modellen og den relasjonelle modellen kan relateres til en virkelighetsforstaelse
tilknyttet kritisk realisme, som er opptatt av & anerkjenne en virkelighet utenfor den sosiale
virkeligheten vi har tilgang til. I denne forbindelse kan det anses som vesentlig & anerkjenne
den reelle funksjonsnedsettelsen, uavhengig av den konstruerte diagnosen.

Searle (1995) hevder at man kan velge a kun forholde seg til epistemologien og holde
denne separert fra ontologien. Han separerer kunnskap om et fenomen i institutional facts”
som konstrueres gjennom samfunnsmessige institusjoner, og “brute facts” som eksisterer
uavhengig av de samfunnsmessige institusjonene. For eksempel er en 100-kroners seddel kun
et stykke papir uten den samfunnsskapte pengeverdien papirlappen tillegges. Allikevel ma
man akseptere papirlappens eksistens (’brute facts”’) som uavhengig av menneskeskapte
valutasystemer (“institutional facts”), hevder Searle. Etter at noe har utviklet seg til en
“institutional fact”, er denne ikke lenger nedvendigvis avhengig av den "brute fact” som den
sprang ut i fra. For eksempel er idéen om penger som et middel for a tilegne seg varer eller
tjenester ikke lenger avhengig av papirlappen. Searle selv konsentrerer seg i stor grad om
“institutional facts” og hvordan disse blir grunnleggende for stadig nye og flere "institutional

facts”.
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Hacking (1999) understreker viktigheten av & anerkjenne naturvitenskapens fokus pa
stasjonare aspekter av fenomener. Hacking diskriminerer mellom kategoriene indifferent-"
og “interactive kinds” som samfunnet plasserer pé et fenomen. “Indifferent kinds” er
kategorier om et fenomen som ikke lar seg pavirke av hvordan fenomenet blir forstatt.
“Interactive kinds” betegner kategorier om fenomen som blir pavirket av og pavirker sine
omgivelser. Hacking hevder vitenskapen trenger plass til begge begreper da disse
representerer ulike méter 4 se samme fenomen pa, og kan assosieres med perspektiver fra et
naturvitenskapelig og et sosialkonstruksjonistisk stasted. En psykisk lidelse kan muligens
vare en “indifferent kind” med nevrobiologiske korrelater som mer eller mindre statiske
indikasjoner pa lidelsen, samtidig som den kan vare en interactive kind” som defineres og
forstés ulikt avhengig av den sosiale, historiske og kulturelle kontekst. Disse to "’kinds” kan
minne om Searles to nevnte begreper “institutional -” og “brute facts”, men Hacking omtaler i
storre grad kategorier relatert til mennesker, og merkelapper som spesifikt brukes om
mennesker (sakalte "human kinds”). Hacking elaborerer videre at psykisk syke kan ha en
faktisk funksjonsnedsettelse, som vi kaller psykisk lidelse, men at det er kunnskapen vi har
om psykisk sykdom og hva vi legger i begrepet vi ber stille sparsmaél ved (altsé de interaktive
kategoriene vi tillegger et fenomen). Hacking hevder dessuten at ettersom en del diagnoser er
forbigdende, og avhenger av tidsmessige og kulturelle forhold, er det var forstaelse av
diagnosene som er av sterst betydning for hvordan diagnosen pavirker individet: ”There is not
only a strong pull towards a constructionist attitude to many mental disorders, but also a great
interest in what the classifications do to the individuals classified.” (Hacking, 1999, s. 115-
116).

2.12 Avslutning

I dette kapitlet har det blitt presentert hvordan diagnosen forstas i et medisinsk og et
avviksteoretisk perspektiv, med hovedvekt pé sistnevnte. Ulike forbindelser mellom posisjon,
rolle, identitet og diagnose har blitt fremlagt, i tillegg til implikasjoner av & innta eller
palegges ulike posisjoner, og roller. Til sist nevnes en relasjonell forstdelsesramme som en
alternativ forstaelse til de medisinske og sosiale forstaelser av diagnosen. Den relasjonelle
forstaelsesrammen kan medfere en anerkjennelse av en reell funksjonsnedsettelse som kan

representere et viktig perspektiv i forstaelsen av pasientenes opplevelser med TPH.
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3 Metodologi og etikk
3.1 Innledning

Dette kapitlet vil belyse oppgavens rammeverk. Det innebarer metodiske beskrivelser
av forskningsprosessen; gjennomfering av analysen, og etiske dilemmaer som har blitt
vurdert. Dette vil knyttes til vitenskapsfilosofiske retninger og teorier relevant for oppgavens
metodologi. Oppgavens vitenskapsfilosofiske grunnlag som har lagt feringer for
metodologiske valg anses som relevant & presentere forst i dette kapitlet.

3.2 Studiens vitenskapsfilosofiske grunnlag

Studien beror i stor grad pa en sosialkonstruksjonistisk tilnaerming inspirert av Gergen
(2009), som ser bort fra at mennesket kan oppna objektivitet om en eventuell virkelighet.
Flere kritiserer i midlertid begrepet sosialkonstruksjonisme for & mangle avgrensning og en
tydelig definisjon, tross begrepets hyppige anvendelse (Hacking, 1999). Derfor anses det som
betydningsfullt & utdype hva som legges i begrepet sosialkonstruksjonisme i denne oppgaven,
for & serge for presis bruk av begrepet.

Gergen (2009) har latt seg inspirere av flere store tenkere og integrert deres
perspektiver i hans egen sosialkonstruksjonistiske forstielse. Blant annet er han inspirert av
kjente tenkere som Mead, Vygotsky og James. Gergen hevder alle observasjoner er avhengige
av subjektet som observerer, og konstrueres dermed av menneskelig bevissthet. Som
medlemmer av et samfunn, kan mennesker aldri vere objektive i naturalistisk forstand.
Fokuset i denne oppgaven ligger pd hvordan mennesket betrakter og forstar verden gjennom
konstruerte kategorier, og likeledes hvordan disse kategoriene konstruerer individets
forstéelse av seg selv. Alt som er observerbart gjennomsyres av mening skapt av den
sosiokulturelle og historiske virkeligheten som konstituerer vart samfunn. Ettersom vi ikke
kan ha tilgang til noen annen virkelighet enn den sosiale og subjektive, mister diskusjoner om
ontologi sin relevans. Hovedspersmalet i Gergens konstruksjonisme, og i denne oppgaven,
blir dermed av epistemologisk karakter og konsentrerer seg om hvordan mennesker
konstruerer kunnskap om den sosiale virkeligheten de lever i. Det & ikke ta stilling til en
eventuell objektiv virkelighet, betyr i denne sammenheng ikke at det antas at en objektiv
virkelighet eksisterer, ei heller betyr det at en slik eksistens avkreftes. For & belyse
informantenes refleksjoner trekkes det allikevel inn en relasjonell forstdelsesramme hentet fra
kritisk realisme (som beskrevet under punkt 2.12). Denne tar stilling til ontologiske sparsmal
om psykiske lidelser, og vurderes relevant for & fremheve informantenes perspektiver.

Forstaelsesrammen hentet fra kritisk realisme sees ikke & stride i mot oppgavens
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sosialkonstruksjonistiske stasted da disse to kan kombineres pé ulike omrader. Et kritisk
realistisk perspektiv anses videre & kunne tilfere nyanser og utbrodering av resultatene.

Oppgavens epistemologiske grunnlag baserer seg videre pa at kunnskap aktivt utvikles
i en sosial kontekst. Dette kan knyttes til en rekke ulike retninger, og hovedsakelig Meads
symbolske interaksjonisme som innebarer at menneskets bevissthet oppstér gjennom
interaksjon med andre mennesker (Deegan, 2017).

Vygotsky var en av de forste som innen psykologien introduserte et mer kollektivistisk
syn pa bevissthet (Gergen, 2009). Han presiserte at alt som eksisterer i menneskesinnet er
forst til stede i den sosiale verden. Individets psykologiske fungering er dermed ikke mulig &
skille fra den kulturelle konteksten. Menneskets kognisjoner (spesielt de som anses som
hayere ordens funksjoner) er ikke isolerte i individet. Dette synet kontrasterte med
tradisjonelle individualistiske teorier om menneskelig bevissthet (Vygotsky, 1980).

Gergen (2009) hevder videre at all vitenskap er moralsk og politisk vektet i sine
konsekvenser, og at et sentralt spersmal for forskning blir kunnskapens potensiale for
menneskeheten. Slik integrerer Gergen pragmatisme inspirert av James, i sin
sosialkonstruksjonistiske tilneerming. Denne oppfatningen gjor seg gjeldende ogsa i denne
studien, og illustreres gjennom et fokus péd bade individorienterte, praktiske og
samfunnsmessige implikasjoner for resultatene. A inkludere relevante aspekter pa et
samfunnsmessig nivéd inneberer blant annet & nevne ulike metateoretiske retningers
pavirkning pa klinisk praksis, samt implikasjoner av sosiale konstruksjoner og
interaksjonsprosesser pa bade individ- og samfunnsniva. I denne forbindelse er tekster av
Foucault ansett som sentrale forankringspunkter da disse inkluderer historiske,
samfunnsmessige og politiske aspekter (tross at Foucault selv tar avstand fra moralske
sparsmal). Oppgaven henter ogsé inspirasjon fra det foucauldianske perspektiv i den forstand
at spréket anses som et viktig aspekt som konstruerer menneskets sosiale verden. Diskurser
anses a skape begrensninger sd vel som det skaper muligheter. I denne sammenheng er
forbindelsen mellom diskurser og makt relevant a trekke frem. Foucauldianske teorier anses
som et godt utgangspunkt for & utforske hvordan diskurser brukes til a skape posisjoneringer,
og andre prosesser pa makroniva. Nar man inkluderer et fokus p& hvordan diskurser bidrar til
a skape maktstrukturer i samfunnet, er det lett & trekke linjer til politiske arenaer og sosiale
praksiser, som ogsa anses som delvis relevante i denne oppgaven. Gjennom & inkludere en
politisk relevans kan det foucauldianske perspektivet bidra til & utforske og underminere
eventuelle undertrykkende praksiser. Denne politiske relevansen kan videre relateres til det

Alvesson og Skoldberg (1994) betegner som trippelhermeneutikk. Begrepet innebzrer
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dobbelthermeneutikk (forskers tolkning av informantens tolkninger) kombinert med et kritisk
blikk pa samfunnsforholdene som pévirker bade forsker og informant. For & kunne produsere
og analysere funnene og relatere disse til aktuelle samfunnsforhold har det vert vesentlig a
gjennomg4 litteratur om historiske perspektiver pa psykiatrien.

Oppgaven baserer seg videre pa at & legge fra seg forforstaelse er umulig og heller
ikke enskelig. Derfor legges det vekt pé a presentere studiens vitenskapsfilosofiske grunnlag,
forskers refleksivitet, og transparens i forbindelse med metodevalg.

3.3 Litteratur

For & tilegne meg kunnskap om feltet har jeg i forkant av intervjuene og underveis
forsekt & danne en oversikt over forskningen som eksisterer om tvungent psykisk helsevern.
Sek etter teori pa feltet har blitt gjort med sekemotorene BIBSYS, PsycNet, Psyclnfo,
PubMed og SAGE Journals. Jeg har lest kronikker i landsdekkende og lokale aviser, samt
artikler i ulike tidsskrift. Parallelt med dette har jeg forsekt & plassere eget
vitenskapsfilosofiske stasted blant eksisterende vitenskapsteorier ved a lese primaerkilder av
sentrale tenkere innenfor relevante felt.

Teorien som benyttes for & utdype resultatene ble valgt ut etter en grundig analysering
av resultatene, slik at resultatene og problemstillingen i stor grad la feringer for valg av teori.
Utvalg av teori vil naturligvis ogsa vere preget av studiens sosialkonstruksjonistiske stisted
som beskrevet i punkt 3.2.

3.4 Valg av forskningsmetode

En kvalitativ forskningsmetode ble valgt basert pé en epistemologisk forstaelse om at
fenomenet opplevelser med TPH eksisterer i1 en sosial interaksjonsprosess som alltid vil vaere
gjenstand for tolkning (Deegan, 2017; Smith, 2007). Forskningsarbeidet forseker & avdekke
betydningen av, og kvaliteter ved opplevelser med TPH, samt & avdekke
mellommenneskelige og intraindividuelle prosesser som pévirker hverandre, noe kvalitativ
forskningsmetode tilrettelegger for. Dessuten muliggjor en kvalitativ metode vektlegging av
nyanser, kompleksitet og mangfold i forskningsarbeidet, fremfor generaliseringer og sterre
fokus pa deduksjon. Selv om dette forskningsarbeidet bade innebaerer elementer av induksjon
og deduksjon, er malet i storre grad & utvikle teori i form av ny innsikt og dypere forstielse av
et fenomen, enn 4 teste hypoteser formulert pd forhand. Som ofte er tilfelle i en del kvalitative
studier, har denne studien en induktiv ambisjon (Malterud, 2013). Derfor ble teori som
belyser resultatene stort sett valgt etter, men ogsa parallelt med, analyse av resultatene.
Samtidig er forskningen deduktiv i form av at eksisterende teori utvilsomt vil pavirke

forskningsprosessen, bade direkte og indirekte (dette utdypes under 3.12 Refleksivitet).
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3.5 Valg av datainnsamlingsmetode

Ettersom mélet med studien var & dypdykke i opplevelser som kunne vare relevante &
ta hensyn til i utformingen av praksis pa lukkede psykiatriske degnseksjoner, ble det
semistrukturerte intervjuet ansett som et passende verkteoy. Det semistrukturerte intervjuet
fordret en fortrolighet som apnet for at informantene kunne uttrykke tanker og erfaringer de
ikke nedvendigvis hadde delt med andre. Intervjuet &pnet videre for oppklaring av eventuelle
misforstielser, og for at informantene selv kunne velge hvorvidt de ensket & holde seg pa et
mer folelsesmessig distansert og deskriptivt plan, eller om de ensket & dele opplevelser som
kunne medfere emosjonell aktivering. Informantene ble oppfordret til & snakke sa fritt som
mulig om temaet. Samtlige deltakere valgte & ga i dybden av deres opplevelser i svert stor
grad, gjennom a beskrive folelser, tanker og handlinger knyttet til svert personlige
opplevelser. Intervjuet ga bade rom til deskriptive beretninger om konkrete hendelser, og
informantenes meninger, refleksjoner og holdninger.

Mange opplevdes som a ha et stort formidlingsbehov, som det semistrukturerte
intervjuet ga plass til. Flere deltakere formidlet at det var f eller ingen som hadde spurt om
deres opplevelser med og vurderinger av TPH, og at det var godt & kunne snakke relativt fritt
om temaet.

Det ble benyttet bandopptaker under intervjuet for & gi mest mulig rom til mental
tilstedevaerelse og aktiv lytting under selve intervjuet.

3.6 Rekruttering av deltakere

Distriktpsykiatriske sykehus (poliklinikker og degnposter) og private akterer ble
kontaktet for 4 innhente informanter gjennom ledelsen. Jeg kontaktet ogsa étte ulike
brukerorganisasjoner. Det viste seg 4 vere lettere & komme i kontakt med informanter
gjennom brukerorganisasjoner enn gjennom ledelsen pa psykiatriske institusjoner.
Begrunnelsene jeg fikk for dette var blant annet at personalet pa institusjonene var usikre pé
hvilken psykisk belastning en slik deltakelse kunne medfere for pasienten og hadde derfor et
behov for & beskytte pasientene. En annen arsak kan vare at ettersom den ansatte blir et
mellomledd, blir det vanskelig for pasienten & danne seg et inntrykk av hva studien gér ut pa,
og hvem forsker er, og dermed kan det virke mindre attraktivt & delta.

Jeg sekte personer over 18 &r med erfaring fra tvungent psykisk helsevern, med s&
ulike demografiske trekk som mulig. Det var i utgangspunktet enskelig & fa tak i ulike
opplevelser, fra personer i alle aldre, begge kjonn og som badde hadde mange og fa erfaringer
fra TPH. Ulik demografi var enskelig for & gi tilstrekkelig bredde i ulike perspektiver og for &

finne individuelle, og kanskje unike, mater a se fenomenet tvang pé (Giorgi, 1985). Jeg
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inkluderte erfaringer med ulike tiltak pé tvangsparagraf. Utvalget ble valgt basert pa det
opprinnelige temaet for studien: Pasientopplevelser med tvungent psykisk helsevern. Jeg sokte
ikke spesifikt etter personer med bestemte diagnoser, men var forberedt pa & hovedsakelig
mete personer med psykoseproblematikk, bipolar lidelse og depresjon. I trdd med
forskningens vitenskapsteoretiske grunnlag, som beskrevet under punkt 3.2, vektlegges ikke
kvantitative detaljer om utvalget som for eksempel hvor mange informanter som har
spesifikke diagnoser eller spesifikt antall innleggelser eller andre tiltak de har erfaring med.
Dette er fordi studiens fokus er & dypdykke i, og gi nyanserte beskrivelser av ulike personers
opplevelser med TPH, fremfor & finne korrelasjoner eller sammenhenger mellom ulike
variabler, for & bedrive kvantitative generaliseringer. Et fravaer av preferanse for & inkludere
bestemte diagnoser kan sees i sammenheng med studiens metodologiske stasted og kvalitative
design hvor hypoteser om sammenhenger mellom spesifikke diagnoser og opplevelser ofte
anses som mindre relevant (Malterud, 2013). Av samme grunn ble det ansett mindre relevant
a knytte spesifikke diagnoser til ulike opplevelser a posteriori. Det ble heller ikke gjort
begrensninger basert pa type tvangstiltak deltakerne hadde erfaringer med. Denne
heterogeniteten i utvalget var enskelig for 4 generere mangfoldig datamateriale, som kunne gi
funn jeg ikke nedvendigvis hadde forventet & fa pa forhand. Et rikt datamateriale muliggjorde
videre at informantene i stor grad kunne bidra til utvikling av den spesifikke
problemstillingen.
3.7 Om utvalget

Jeg fikk en stor mengde henvendelser, og métte takke nei til et stort antall interesserte.
12 av de forste personene som kontaktet meg ble inkludert i studien, resten av de interesserte
ble ekskludert. Av de inkluderte var atte kvinner og fire menn i alderen 21 til 65 &r. 12
personer var noe i overkant av det antallet informanter jeg initialt s& for meg, men antallet ble
beholdt i tilfelle noen ville trekke seg og fordi det ble ansett a4 kunne gi ytterligere
informasjon og nyanser i forskningen med flere informanter. Ingen informanter endte med a
ville trekke seg. Informantene var bosatt i samtlige landsdeler. Samtlige deltakere hadde
opplevelser med tvangsinnleggelser, og majoriteten hadde opplevd skjerming og/eller
tvangsmedisinering. Ca halvparten hadde opplevelser med beltelegging. To av informantene
var underlagt tvungent psykisk helsevern uten degn under utferelsen av intervjuet, resten
hadde erfaringer som strakk seg mer eller mindre tilbake i tid. Langt de fleste hadde erfaringer
med TPH i lgpet av de siste 3-4 &rene. Noen hadde lang fartstid i psykisk helsevern med
tosifrede antall opplevelser med tvangstiltak, mens andre kun hadde én eller to erfaringer med

TPH.
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3.8 Eksklusjonskriterier

Jeg ga informasjon om at jeg ville ekskludere personer som for tiden opplevde hoyt
symptomtrykk og var innlagt under tvang ettersom disse personene kunne vere spesielt
sarbare for & oppleve psykiske belastninger ved & delta i studien. Det var dessuten enskelig at
informantene helst skulle ha hatt litt tid til & bearbeide, samt reflektere over egne opplevelser i
etterkant av behandlingen. Jeg ekskluderte ogsé personer som ikke hadde hatt kontakt med
tvungent psykisk helsevern i lopet av de siste 10 arene. Dette for at informantene skulle ha
erfaringer tilknyttet dagens praksis relativt friskt i minne.

3.9 Innsamling av data

I forkant av intervjuene fikk de som hadde kontaktet meg tilsendt samtykkeskjema
som fungerte som et informasjonsskriv. Intervjuene ble utfort pd meterom etter deltakernes
preferanser, noytrale kontorlokaler, hjemme hos informantene, og et mindretall ble utfert over
telefon og Skype. De varte fra 50 til 120 minutter, og deltakerne ble oppfordret til 4 snakke sa
fritt som mulig om deres opplevelser med TPH. Tre av informantene sendte meg informasjon
om deres opplevelser pd mail pé eget initiativ for og etter intervjuet. Denne informasjonen ble
grundig lest igjennom og brukt som supplement til innholdet i intervjuene. Rundt 200 sider
med tekst ble generert (skriftsterrelse 12, linjeavstand 1,5).

To uker etter gjennomfort intervju ble informantene kontaktet med spersmal om de
hadde noen refleksjoner, innspill eller annet i etterkant av intervjuet. De ble da spurt om de
hadde opplevd noen form for ubehag knyttet til intervjuet, for & vurdere behov for eventuell
videre oppfelging. Majoriteten oppga at de opplevde intervjuet som uproblematisk og som en
positiv opplevelse der de fikk sette ord pa og dele deres opplevelser. Et par informanter ga
uttrykk for at det var teft & snakke om deres opplevelser, men at det ogsa var en ngdvendighet
med tanke pé deres personlige bearbeidelsesprosess av disse erfaringene.

3.10 Fra tema til problemstilling

Arbeidet startet med et svert dpent og omfattende tema; Pasientopplevelser med TPH,
og problemstillingen Hvordan virker diagnosen inn pd pasientrollen? ble utformet underveis i
arbeidet med datamaterialet, ettersom det forstnevnte temaet var et svaert omfattende tema
som skapte et behov for videre avgrensning. Det brede temaet Pasienterfaringer med TPH
muliggjorde en eksplorerende tilnrming som tillot utforskningen av en stor mengde ulike
aspekter ved temaet, for problemstilling ble utformet. Tilnermingen forutsatte en apenhet
som i stor grad oppfordret til 4 la informantene lede forskningen, s& godt det lot seg gjore.
Etter 4 ha gjennomgétt datamaterialet ble temaene Diagnosen og Pasientrollen vurdert som

betydningsfulle temaer for en tydeligere og mer spisset problemstilling. Disse temaene ble
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vurdert 4 ha stor signifikans basert pa at de ofte ble gjentatt, vekket folelser hos flere av
informantene, og ved at de kunne sees i sammenheng med en del andre undertemaer
informantene kommuniserte som viktige. En rekke andre problemstillinger ble formulert og
prioritert bort av hensyn til oppgavens omfang, og som nevnt fordi valgte problemstilling
syntes & vare av spesiell betydning i datamaterialet. Temaer som ble valgt bort var blant annet
dreftingen av brukermedvirkningens verdi, tvangsmidlenes berettigelse ved ulik
pasientproblematikk, alternativer til tvang, medikamentfri behandling, miljeet pa lukket
avdeling, og positive opplevelser med tvang.

Det fremkom i analysearbeidet ulike mater diagnosen bidrar til & forme pasientrollen
pa, og konsekvensene dette har for pasienten ble, i lys av datamaterialet, vurdert som sveert
vesentlige med tanke pé pasientens behov og helse. Problemstillingen ble ogsa valgt fordi den
kan stille elementare spersmél vedrerende praksisutferelse i TPH og forstaelsesrammene
denne praksisen baserer seg pd. Problemstillingen ble med andre ord delvis valgt basert pa
dens pragmatiske verdi (Gergen, 2009; Kvale, 1996). Den ble ansett som a skille seg fra
eksisterende forsknings problemstillinger ved at den gar i dybden av pasientopplevelsene i
storre grad, og ikke kun stiller spersmélet om hvorvidt behandlingen i TPH er berettiget eller
ei. Problemstillingen &pner opp for en videre underseking av hva den diagnosebaserte
behandlingen gjor med individet, hvilke konsekvenser den har, og hvorfor vi velger denne
typen diagnosebasert praksis.

3.11 Analyseprosessen

Den sirkulare prosessen innebar a bli kjent med dataene ved transkribering, flere
gjennomlesninger, notater til teksten, og koding. Transkriberingen inneholdt intonasjon,
pauser og andre folelsesmessige uttrykk som utmerket seg underveis i intervjuet, inspirert av
et foucauldiansk diskursanalytisk paradigme. Prosodi, paralingvistiske og ekstralingvistiske
elementer som hvordan ord ble utrykt, gester og fakter, ble inkludert der det ble ansett & vare
av betydning for hvordan tekstmaterialet kunne forstas.

Ettersom opplevelser alltid utspiller seg i en kontekst har det veert viktig & reflektere
rundt hvordan konteksten pavirker informantenes opplevelse av TPH. Den umiddelbare
konteksten i intervjusituasjonen vil ogsé kunne pévirke forskers forstaelse av opplevelsene
som deles (Deegan, 2017). Det ble derfor skrevet notater vedrerende atmosfaren i rommet og
inntrykk av informantene i etterkant av hvert intervju. Det ble etter hvert intervju og
underveis i transkripsjonsarbeidet notert folelser som oppstod hos intervjuer i

intervjusituasjonen, i tillegg til non-verbal kommunikasjon. Dette fordi folelser som oppstar
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hos forsker under en intervjusituasjon i noen tilfeller kan fortelle noe om hvilke folelser
informanten opplever (McWilliams, 2011).

3.11.1 Koding.

Kodingen startet deskriptivt for korte segmenter av tekstmaterialet, og ble stadig mer abstrakt
etter hvert som kodene utviklet seg til ulike overordnede temaer. Kodingen tok i ferste
omgang sikte pd a trekke ut meningsinnholdet i utsagnene. Det ble benyttet NVivo 11 som
verktoy for koding, som gjorde det mulig & fargekode beslektede meningsutsagn, se omfanget
av hver av kodene, se gjentakelsestendenser av ord og koder, og skape visuelle fremstillinger
av materialet i ulike modeller. Det ble gjennomgaende vekslet mellom & fokusere pa detaljer,
og en mer overordnet forstdelse av helheten av disse beskrivelsene. Ulike deler av materialet
som ble ansett som forbundet med hverandre ble systematisert, samtidig som det ble vurdert
om det systematiserte materialet fortsatt stemte overens med konteksten det ble hentet ut fra
(jmf. Malteruds begrep de- og rekontekstualisering (2013)). De rundt 200 sidene med
tekstmateriale genererte et stort antall koder som stadig ble slatt sammen og redusert i antall.

3.11.2 Pa leting etter betydningsfulle temaer.

Det ble benyttet elementer fra diskursiv og tematisk analytisk tilnaerming for & finne frem
ulike kategorier som var av spesiell betydning for & besvare problemstillingen. Inspirert av det
foucauldianske diskursanalytiske paradigmet, ble informantens felelsesuttrykk og hvordan
dette pavirket intervjuer og atmosfaren i rommet analysert. Det ble vurdert at temaer av
spesiell betydning ville vekke en emosjonell respons hos informanten, og at de ville gjentas
flere ganger 1 materialet (Malterud, 2013). Temaer med gjentakelsestendenser og som kunne
relateres til flere andre temaer som ogsa gikk igjen, ble spesielt ansett som signifikante. Det
ble etter hvert snevret inn til ett mindre og mindre antall temaer som ble ansett & vaere av
vesentlig betydning for problemstillingen.

For a vurdere temaenes viktighet ble det vurdert hvilken praktisk betydning funnene
hadde for klinisk praksis. I tillegg til & vaere spesielt vektlagt av informantene, virket temaene
viktige for klinikeres forstielse av hvordan pasienter kan oppleve behandling i TPH. Denne
delen av analyseprosessen kan relateres til en pragmatisk metode, hvor viktigheten av et
aspekt bestemmes av aspektets praktiske konsekvenser (Gergen, 2009; Kvale, 1996).

Gjennom informantenes formidling ble enkelte temaer oppfattet som svaert
betydningsfulle for informantene selv, og disse ble derfor vanskelige a legge til side. Et
mindre antall temaer som var tett knyttet til hverandre (deler av ett storre overordnet tema),
fremfor et storre antall temaer, ble valgt for fordypning for 4 tillate dype beskrivelser,

grundige analyser og solid drefting.
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3.12 Refleksivitet

Refleksivitet vil alltid medfere en vekselvirkning mellom forsker og
forskningsarbeidet som mé anerkjennes. Selv om et delmél med forskningen var a la
informantene lede prosessen med utviklingen av de overordnede temaene, har utvilsomt egen
aktive forskerrolle pavirket denne prosessen. Forskers pavirkning anses som uunngaelig, og er
en naturlig del av et hvert forskningsarbeid (Heidegger, 1996; Malterud, 2013). Alt som ble
konstruert i analyseprosessen farges folgelig av min samfunnsvitenskapelige teoretiske
bakgrunn. I arbeidet ble det etterstrebet en aktiv holdning som fordret kritisk refleksjon rettet
mot egne holdninger. En fordom som var til stede for studien startet var at det trolig finnes
tilgjengelige alternativer som i liten grad vurderes, eller at det iverksettes tvang i mangel pa
andre mer skdnsomme midler. Denne fordommen ble utfordret av en anerkjennelse av at jeg
personlig har lite direkte erfaring fra TPH og dermed ma beholde en viss ydmykhet i
behandlingen av temaet. For arbeidet med studien begynte hadde jeg ogsa en fordom om at
media trekker frem de mest ekstreme tilfellene av pasientopplevelser med TPH, og framstiller
disse som representative for hvordan TPH oppleves pa generell basis. Jeg ville nyansere
debatten og fa inn flere stemmer fra pasientpopulasjonen.

Med profesjonsutdanning innen psykologifeltet kan det oppsta utfordringer med &
oppna en enskelig akademisk distanse (Wadel, 1991). Samtidig kan min bakgrunn fra studiet,
erfaring fra feltet, og som ansatt i psykisk helsevern gi en ”innenfrakunnskap” om systemet
(Repstad, 2014). Nar informantene merker at man kjenner de sosiale kodene og forstir hva de
snakker om, kan dette apne opp for ytterligere &penhet og arlighet i responsene deres.
Erfaring som terapeut og psykologstudent kan ogs& ha medbrakt noen fordeler i rollen som
intervjuer, for eksempel gjennom erfaring med sokratisk dialog, aktiv lytting, empatisk
bekreftelse, & skape tillit, teknikker i & stille spersmaél, og & téle stillheter samt se stillheter
som muligheter til & skape fremgang i dialogen. Flere av informantene uttrykte dessuten en
stor tillit til psykologprofesjonen som helhet og ansa denne som en kontrast til psykiaternes
medisinske forstaelse som flere hadde en del negative forestillinger knyttet til. Min faglige
bakgrunn bidro dermed til & skape en viss tillit, som er et godt utgangspunkt for & gi rom til
apenhet og @rlighet i informantenes beretninger.

I tillegg til intervjuene har jeg hatt uformelle samtaler med pasienter og ansatte (bade
kolleger og bekjente) som har erfaring med tvangstiltak pa lukkede avdelinger. Egen
forforstielse kan derfor ha vart preget av samtaler med pasienter (andre enn informantene

som deltok i denne studien) og helsepersonell, samt medias nevnte portrettering av TPH.
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3.13 Etiske vurderinger

Det oppstar en rekke etiske problemstillinger relatert til & forske pé det Regional
komité for medisinsk forskningsetikk (REK) omtaler som spesielt ’sérbare” eller "utsatte”
grupper. Pasienter i akuttpsykiatrien kan havne under denne betegnelsen. A intervjue personer
om temaer som kan vekke ulike folelsesmessige reaksjoner krever spesielt stor grad av
aktsomhet og arvakenhet hos forskeren (Ekern, 2009). I REKs retningslinjer for
samfunnsvitenskap, humaniora, juss og teologi heter det at "Utsatte og svakstilte personer og
grupper, vil ikke alltid vaere rustet til & beskytte sine interesser overfor forskere. Forskere kan
dermed ikke ta for gitt at vanlige prosedyrer for informasjon og samtykke sikrer individenes
selvbestemmelse, eller beskytter dem mot urimelige belastninger.” (NESH, 2000-2006, s. 22).
Pé den andre siden representerer sdkalte utsatte eller sdrbare grupper ofte personer som kan
sitte pa verdifull kunnskap som sjeldent ettersperres i forskningssammenheng og dermed
underrepresenteres. Det & unnlate & forske pa pasienter i akuttpsykiatrien kan bidra til
opprettholdelsen av diskriminering og stigmatisering av denne gruppen mennesker. A
ekskludere pasientperspektivet kan dessuten medfere en ansvarsfraskrivelse i storsamfunnet
gjennom & unnlate & ta stilling til problemstillinger knyttet til denne pasientgruppen og
behandlingen de mottar.

I denne studien ble det ikke utelukket at informantene kunne oppleve noen form for
belastning ved deltakelse. Dette ble opplyst om i informasjonsskrivet i forkant av intervjuet,
og det ble spurt om to uker etter intervjuet slik at potensielle oppfelgingstiltak kunne
iverksettes. I forbindelse med dette prosjektet ble potensielle belastninger ved deltakelse
vurdert opp mot studiens nytteverdi. Det faktum at et fatall hadde pasientstatus under
utforelsen av intervjuet, og at de som hadde det ikke var innlagt pa det aktuelle tidspunkt, kan
ha bidratt til & minske belastningene ved & delta.

Flere av informantene uttrykte at det var godt & snakke om deres opplevelser med en
apen og ikke-demmende annen. Et mindretall signaliserte at det ogsa vekket noe ubehag &
snakke om opplevelser som de aller helst ville glemme, men som de samtidig mente det var
nedvendig a bearbeide mentalt. Flere nevnte at de ble mer klar over sine egne synspunkter og
holdninger etter & ha satt ord pa disse i intervjusituasjonen.

For & ivareta formelle etiske retningslinjer ble prosjektet meldt til REK, der det ble
vurdert som ikke meldepliktig. Videre ble det meldt til, og kontrollert av Norsk senter for
forskningsdata (NSD), som jeg ogsé hadde kontakt med flere ganger underveis i arbeidet for &
sikre informantenes personvern best mulig. Skype ble godkjent som

kommunikasjonsplattform av NTNU, og ettersom Skype kan gi nyttig informasjon bade i
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form av lyd og bilde ble Skype benyttet i tilfeller der informanten ikke hadde mulighet til &
mete meg for intervju av geografiske arsaker.
3.14 Avslutning

Dette kapitlet har forst gjennomgatt studiens vitenskapsfilosofiske grunnlag, ettersom
oppgavens metodiske valg kan forklares basert pa dette. Ulike valg relatert til
forskningsdesign og utvalg har blitt redegjort for, og selve prosessen i arbeidet har blitt
beskrevet. Til slutt har kapitlet fokusert pa problemstillinger knyttet til refleksivitet og etiske

vurderinger.
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4 Resultater

4.1 Innledning

I dette kapitlet vil de empiriske resultatene fra intervjuene som svarer pa
problemstillingen Hvordan virker diagnosen inn pd pasientrollen for pasienter i TPH?
presenteres. Resultatene vil gjennomgéende dreftes og tilknyttes relevante teorier. Denne
problemstillingen ble som nevnt utviklet etter 4 ha analysert datamaterialet, og bygger dermed
i stor grad pé informantenes egne utsagn og refleksjoner. I arbeidet med datamaterialet ble det
funnet at diagnosen former pasientrollen pa flere ulike méater i TPH. Diagnosen skaper blant
annet en forestilling om “en irrasjonell pasient”, ”en behandlingsresistent pasient” og “en evig
pasient”. Disse tre aspektene ved pasientrollen representerer informantenes ytringer om
hvordan de opplever omverdenens forstdelse av dem selv. Implikasjoner av disse tre
forestillingene trekkes frem ettersom de kan ha store konsekvenser med tanke pa pasientens
psykiske helse. Deretter vil det beskrives hvordan diagnosen kan hevdes 4 bidra til &
posisjonere pasienten som henholdsvis offer og fighter. Denne delen av resultatene involverer
pasientens forestillingen om seg selv som pasient i TPH, som kan sies & formes av diagnosen.
Videre vises hvordan diagnosen spiller en rolle i en opplevd polarisering mellom pasienter og
ansatte, gjennom blant annet & skape en usikkerhet hos personalet. Til sist konkluderes det
med at diagnosens betydning kommuniseres pé to motstridende mater i ulike deler av psykisk
helsevern, som bidrar til vidt forskjellige og motstridende forestillinger om pasienten. Dette
kan muligens redusere pasientens helsemessige bedringspotensial.
4.2 Ansattes forestillinger om pasienten

Tildeles man en diagnose for forste gang vil mange trenge a bli kjent med seg selv pa
nytt, i lys av den nye diagnosen. Hvordan pasienter forholder seg til seg selv som for
eksempel en psykosepasient kan i stor grad farges av hvordan ansatte forholder seg til
psykosepasienter pa generelt plan. Ansatte har ofte lang erfaring med psykosepasienter og
deres syn pa pasienter med en bestemt diagnose kan dermed oppfattes som en legitim
referanseramme nar pasienten skal forstd seg selv som psykosepasient. Ansattrollen og
pasientrollen preges av en gjensidig avhengighet. Uten den ene rollen, eksisterer ikke den
andre, og rollene pavirker og definere hverandre i en stadig runddans. Derfor er ansattes
forestillinger om pasienten sveert viktige bade for pasientens forstéelse av seg selv, og for
utvikling av forstaelsesrammer som praksis baserer seg pa. I avsnittene som folger presenteres

det informantene forteller om det de mener er ansattes forestillinger om pasientene.
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4.2.1 Den irrasjonelle pasient.
Flere av informantene fortalte at de opplevde seg mistolket som irrasjonelle av personalet, og
knyttet dette til diagnosen de ble tildelt. De beskrev eksempler hvor reelle somatiske tilstander
de har fatt pavist og bekreftet hos lege, har blitt mistolket som vrangforestillinger, fordi
pasienten har en diagnose hvor symptombildet kan innebaere vrangforestillinger. Diagnosen, i
kombinasjon med den samfunnsmessige konteksten, fordrer slik en forestilling av pasienten
som irrasjonell. Informant 6 trekker frem diagnosen hypokonder (helseangst), som et tydelig
eksempel pa en diagnose som kan frata pasientens troverdighet ved at pasientens handlinger

tolkes inn i en kontekst som bekrefter diagnosen:

Det er jo ikke sd rart ndr de har diagnostisert meg som hypokonder for da vil jo alt som

selvoppfyllende betraktninger kan du si, at de leser diagnoser og sd journalforer de atferd

som passer til diagnosen.

Som irrasjonelt individ, er man ikke 1 stand til & ha ansvar for eget liv og helse. Hvor
irrasjonell personen er, er imidlertid en vanskelig vurdering & ta. Diagnosen kan medfore at
pasienten regnes som mindre rasjonell enn hun er. Konsekvensen av dette kan vere at
pasienten blir mindre rasjonell, i trdd med omverdenens forventninger (Goffman, 1963;
Tajfel, 2010). Informant 4 beskriver en ansvarsfraskrivelse basert pa forventninger om at hun
oppferer seg som et irrasjonelt individ. Hun beskriver hvordan denne ansvarsfraskrivelsen

oppleves som noe positivt:

Ogsa er det litt kos d veere fraskrevet alt ansvar, du kan ga rundt og oppfore deg akkurat sdann

som du vil for det er ingen som forventer at du skal oppfore deg bra (informant 4).

Informanten beskriver at det gis rom til & vise avvikene atferd, og at man som pasient i TPH
slipper & forholde seg til samfunnets normer og regler for akseptabel oppfersel. Denne
ansvarsfraskrivelsen beskrives av noen av informantene & kunne bidra til & legge til rette for
ytterligere irrasjonell, og i verste fall skadelig oppfersel rettet mot andre eller en selv.

En forestilling om en irrasjonell pasient kan videre relateres til den utbredte
forestillingen om en utagerende og i noen tilfeller voldelig pasient. Flere informanter snakket
om den fysiske motstanden mot tvangstiltak og det fremgikk at for noen er det lettere &

kjempe i mot enn a resignere eller samarbeide. Et menneske i en krisesituasjon vil ofte kunne
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gd inn i et kampmodus, spesielt ved hey grad av frykt. Dette er en naturlig reaksjon pa fare og
ytre trussel som ogsa kan forsterkes av forventningene som tillegges pasienter med psykose-,
mani- eller annen alvorlig diagnose. Den aktiverte, psykotiske eller maniske pasienten vil av
ansatte kunne forventes 4 yte motstand, og i situasjoner med hoy grad av redsel vil hun
sannsynligvis innfri denne forventningen (Tajfel, 2010). Informant 11 trekker frem hvordan
man spesielt i en sirbar situasjon lett innfrir personalets forventninger som er knyttet til

diagnosen man har fatt:

Da jeg var pad skjerma avsnitt, hvor det er tatt alle forhdndsregler for det verst mulige som
kan skje, sa legges det en rolle pa den personen som er frustrert i utgangspunktet, at her
forventes det at du gjor sann og sdann. Og ndr folk er ustabile sa tar dem sdnne roller mye,
mye lettere. Overalt i samfunnet sd tar vi roller, men jeg vil pdstd det at nar folk er i en

sdrbar situasjon sd tar dem mye lettere den rolla som er tiltenkt dem.

Pasienten befinner seg dermed i en situasjon preget av 1) naturlige, menneskelige responser
pa fare, 2) ansattes og egne forventninger, delvis basert pa diagnosen, og 3) frustrasjon eller
redsel knyttet til den psykiske lidelsen. Alle disse tre aspektene vil kunne oke sannsynligheten
for en utagering nér pasienten metes med tvangstiltak i behandling (Tajfel, 2010). Informant 9
snakker om én gang hun i en svert presset situasjon anstrengte seg for & samarbeide under en
tvangsinnleggelse. Hun har i forkant av utsagnet fortalt om hvordan hun klarte & unngé a vere

voldelig:

(..) og det tror jeg kanskje er det modigste jeg har gjort i hele mitt liv. Og jeg vet ikke hvor jeg
tok styrken min fra, for jeg var sikker pd et jeg skulle komme til a bryte sammen i beina, og
ikke klare a stda. Men jeg klarte d std, og jeg gjennomforte. Og da tror jeg at jeg for forste
gang i hele mitt liv kjente pa hvor redd jeg egentlig var. Fordi at nar jeg sldss sd er det pd en

madte det jeg konsentrerer meg om, forstar du?

Informant 9 fortalte her hvordan hun kjempet i mot de naturlige responsene som oppstar i en
faresituasjon, for & skjerme parerende som vitnet til hendelsen. Hun kjempet samtidig mot
omgivelsenes forventninger om hvordan hun skulle opptre, i tillegg til at hun unngikk &
handle i trdd med en eventuell frustrasjon eller redsel som kan veare til stede i kraft av den

psykiske lidelsen i seg selv.
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Den samfunnsmessige konteksten skaper i nevnte tilfeller en oppfatning av personer
med bestemte diagnoser som irrasjonelle, som igjen kan bidra til at pasientens atferd oppleves
som urolig, avvikende, uensket, farlig eller irrasjonell. Slike forestillinger om pasienten kan
videre knyttes til en fundamental attribusjonsfeil som innebarer at vi overser situasjonelle
faktorer og i sterre grad tilskriver darlig fungering til egenskaper ved personen. Slik kan
klinikeren risikere & feilaktig knytte dysfunksjon til en psykisk lidelse istedenfor & se hvordan
miljget bidrar til & skape dysfunksjonen (Kogstad, 2009; Ross, 2001).

4.2.2 Den behandlingsresistente pasient.

Diagnosen kan videre bidra til & skape en forestilling om den behandlingsresistente og kronisk

syke pasient.

Men de mente at jeg var syk og da ble jeg liksom syk (informant 3).

Diagnosen er ment & legge foringer for hva slags behandling pasienten kan profittere pa. Flere
informanter uttrykte imidlertid at diagnosen opplevdes som et hinder for & fa behandlingen de
selv mente de hadde behov for. Flere av informantene mente at de under innleggelse hadde et
stort behov for samtaler, og at samtaler med personalet fremfor tvangstiltak kunne hjulpet
deres situasjon betraktelig. Informant 11 illustrerer et eksempel pé nér de regjerende
oppfatningene om personer med spesifikke diagnoser hindrer pasientene i & motta

behandlingen de selv mener at de trenger, i form av samtaler:

(...) min erfaring er at mange av de kommunikasjonsformene som er helt, helt vanlige i
samfunnet, de kobles faktisk veldig lett bort nar det er snakk om innleggelse og pasient i en

institusjon (informant 11).

Mangel pa samtaler kan relateres til den tradisjonelle oppfatningen om at pasienter i TPH ikke
profiterer pa samtaler, eller andre former for behandling som antas a forutsette en viss mental
tilstedevarelse. Diagnoser som psykoselidelser, bipolar lidelse og alvorlig depresjon
forbindes blant annet med en forbigdende eller vedvarende kognitiv svikt som mange mener
gjor samtaleterapi til en uegnet metode for disse pasientene (Steffensen, 2016). Diagnosen
bidrar slik til at pasienten oppfattes som a ikke profitere pa behandling som involverer
samtaler. I slike situasjoner er det lettvint a4 fokusere pé pasientens eventuelt reduserte
kommunikasjonsevne, fremfor 4 tilpasse kommunikasjonsformen utfra pasientens behov. Selv

om pasienten ikke ngdvendigvis profiterer pd standard og tradisjonell samtaleterapi, betyr
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ikke det at samtalen ikke er et viktig verktoy for 4 roe pasienten og fremme mental velvaere. A
omtale personer som “behandlingsresistente” basert pa deres diagnose, er ikke uvanlig i
klinisk praksis. A anses som behandlingsresistent kan ha bide umiddelbare og
langtidsvirkende konsekvenser for pasientens helse. En slik retorikk impliserer at “’feilen”
ligger hos pasienten, og ikke i de samtaleterapeutiske metodene. Tidligere mente mange at
barn heller ikke profiterte pa samtaleterapi, og dermed var de pa et vis behandlingsresistente i
psykiatrien (Freedheim, Norcross & VandenBos, 2011). I dag vet vi at barn kan profitere like
mye pa samtaleterapi som voksne sé lenge vi tilpasser kommunikasjonsformene til den unge
pasienten. Denne tankemaéten har i liten grad omfattet personer med psykoselidelser, eller
andre lidelser som betegnes som alvorlige. Det foreligger dermed et stort behov for a tenke
annerledes om kommunikasjonen som behandlingsform for personer med alvorlige psykiske
lidelser. Som informant 8 uttrykker, er det for eksempel mye kommunikasjon i en rolig
tilstedevarelse eller stottende stemme, selv om pasienten ikke nedvendigvis far med seg alt

av det muntlige innholdet:

Jeg ser for meg hvordan de ser meg der, ikke sant, en galing egentlig, men sd er jeg egentlig
veldig sarbar, og trenger at noen setter seg ned og holder rundt meg og prover d forstd hva
det er som skjer inni mitt hode da...

4.2.3 Den evige pasient.
Dagens journalsystemer serger for at tidligere diagnoser ofte lett kan hentes frem. Flere av
informantene forteller at de opplever det som vanskelig & bli sett uavhengig av diagnosen,
ogsé nar diagnosen ble satt for over 10 ar siden, og personen ikke nedvendigvis lenger

oppfyller kriteriene:

Sd det er en av de storste tingene jeg har lcert, du kommer ikke videre fra fortiden din, for den

skal bli brukt mot deg, gang pa gang pa gang (informant 5).

Det fortelles her hvordan pasienten kan risikere a bli behandlet basert pa fordommer rettet
mot en diagnose som ble stilt flere ar tilbake. Selv om psykiske lidelser oftest ikke anses som
kroniske, kan tidligere diagnoser gi personalet en referanseramme dersom personen legges inn
noen ar senere. Personalet kan slik ta sine forhandsregler og forberede behandlingstiltak
effektivt. Utfordringer oppstar i midlertid nar innleggelsesarsak er en annen enn ved forrige
innleggelse, eller nar pasientens livssituasjon har endret seg tross at innleggelsesarsak knyttes

til samme diagnose som tidligere. Ved sistnevnte tilfelle kan pasientens behov ved siste
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innleggelse vare svart ulikt pasientens behov ved forrige innleggelse. Pasienten kan risikere
a ikke bli mett med tanke pé sine aktuelle behov, og pasienten kan fole seg misforstatt dersom
hun mottar det hun opplever som feil behandling. Slik kan effektivisering gé pa bekostning av
individtilpasset behandling og den enkeltes behov.
4.3 En implikasjon av ansattes forestillinger om pasienten: Usikkerhet blant ansatte

En del av informantene vektla at diagnosen spesielt bidrar til & gjere ansatte usikre i
sin rolle. Det kan tenkes at diagnosen, som egentlig skal gjore det lettere & forholde seg til
pasienten, gjor det vanskeligere & konstruere en tilfredsstillende og dekkende forstéelse av
pasienten. Flere informanter hevdet en distanse mellom personal og pasient ofte kan skyldes
en usikkerhet hos ansatte. Denne usikkerheten knyttes til en rollekonflikt, hvor pasientens
diagnose kan representere et usikkerhetsmoment for den ansatte. De ansatte kan bli usikre pé
hvordan de skal forholde seg til pasienten, ettersom de ikke kan vite hvor dekkende diagnosen

er for hver enkelt pasient og dennes behov.

I bunn og grunn sd velger jeg d tro det at det er usikkerhet (som gjor at kommunikasjonen er
fraveerende). Usikkerhet i samveeret med andre mennesker, om jeg far lov til a si det

(informant 11).

Nar de ansattes behandling av psykosepasienter legitimerer tvangstiltak som flere hevder
bryter grovt med menneskerettighetene (Kvam, 2013; Storvik, 2017) kan det oppsté en enorm
diskrepans hos den ansatte. Usikkerhet kan forekomme nar den ansatte ma gi
tvangsbehandling som de ser forarsaker ubehag hos pasienten. Kognitiv dissonans kan oppsta
nar personalrollen kommer i konflikt med den ansattes syn pé seg selv som et omsorgsfullt
medmenneske (Festinger, 1957). I somatikken innebaerer begrepet ’profesjonalitet” tekniske
ferdigheter og objektiv kunnskap, og mange vektlegger behovet for & opprettholde en
profesjonell distanse til pasienten. I psykisk helsevern kan behovet for profesjonell distanse
g4 pa bekostning av andre faktorer som mange anser som prekare for pasientens bedring;
nemlig empati, engasjement og interesse (Rogers, 1961). Ansatte mi, pé lik linje med
pasientene, innfri sine egne og andres forventninger til hva det vil si & vaere en ansatt pa en
bestemt institusjon i tvungent psykisk helsevern. I denne prosessen kan det vaere svert
utfordrende for den ansatte & balansere sine egne behov for a ta vare pa mennesker som
trenger stotte, med praksisen og kulturen som regjerer pa arbeidsplassen, spesielt dersom

disse to divergerer.
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Min tanke er at hver dag sd gdr de pad akkord med sin egen etikk som sykepleiere.

De blir pd en mdte traumatisert av den settingen som de star i da (Informant 9).

I forbindelse med ansattes opplevelser av egen rolle pa arbeidsplassen ber det igjen
understrekes at denne studien utforsker ndvaerende og tidligere pasienters opplevelser.
Dataene som fremkommer kan dermed ikke knyttes direkte til de ansattes opplevelser, og
resultatene illustrerer heller hva informantene mener de ansatte kan oppleve.
4.4 Pasientens forestillinger om seg selv

Av datamaterialet fremkommer det at pasientenes oppfatning av seg selv kan endre
seg nar de mottar en diagnose som legger foringer for behandlingen de mottar.

4.4.1 Nar diagnose blir identitet.
Med symptomene, sykdommen, skjemaene, - de reduserer deg samtidig som menneske. Du

blir fratatt and og sjel, det finnes liksom ikke (informant 12).

Informant 12 belyser det biomedisinske perspektivets reduksjonistiske konsekvens for
individet da hun behandles basert pa prinsippet om likhet (Lekke, 2014). Den biomedisinske
forstaelsen vektlegger ikke individets seregenhet og individualitet, og risikerer & gi pasienten
en opplevelse av at hennes individualitet ikke blir tatt hensyn til. Informant 5 illustrerer dette

videre:

Men problemet er at sd fort du er pa tvang sd forsvinner selve du som person. Uansett hva du
sier eller utrykker blir du mott med at; du er syk du er pd tvang. Sd hele personen med
identiteten og det som ikke omhandler sykdommen, det som faktisk er meg som person og

mine behov det blir ikke hort eller respektert, fordi jeg er pa tvang.

Ettersom mennesker i stor grad ser seg selv gjennom andres gyne, kan det & overse en
pasients individualitet fa konsekvenser for pasientens syn pé seg selv og egen identitet
(Cavarero, 2000). Dersom pasientidentiteten smelter sammen med resten av personens
identitet kan dette gjore det vanskeligere & arbeide mot & leve et liv uten diagnosen.
Diagnosen kan bli en arsak til alle pasientens utilstrekkeligheter og misngyer, og diagnosen
blir en legitim grunn til & slippe sosialt ansvar og ytre press (Goffman, 1963). Dersom man
har en diagnose over lang tid, kan diagnosen og forventet atferd forbundet med diagnosen bli
trygge holdepunkter som kan fjerne usikkerheten knyttet til hvem man er og hvordan man

skal oppfoere seg (Tajfel & Turner, 1979; Turner, 1982). Pasienten med for eksempel en
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schizofrenidiagnose fratas autonomi og mister sin rett til selvbestemmelse pa en rekke
omréder i livet. Det samfunnet forbinder med en schizofrenidiagnose blir gjeldende
oppfatninger om alle med en schizofrenidiagnose, og etter hvert vil personen med diagnosen
ofte internalisere disse holdningene rettet mot henne selv; hun blir schizofren. Hun vil kunne
se seg selv som en kronisk pasient, som ikke har eller ber ha kontroll over sitt eget liv, og som
ikke er i stand til & ha ansvar for egen helse. Slik kan konnotasjonene i spriket og det
konstruerte innholdet i diagnosemerkelappen smitte over pé individet det gjelder, og oppfylle
profetien om den evige pasient (Goffman, 1963; Turner, 1982).

Eksempelet med schizofrenidiagnosen er kun ett av mange eksempler. Informant 8
illustrerer internalisering av forstaelsen hans behandler formidler relatert til den diagnostiske

kategorien bipolar type 1:

Han (psykiateren) ble liksom usikker pa meg, og han lurte: "ja er du litt hoy na, eller er du
litt lav nd”, hele tida og frem med disse selvmordskjemaene hele tida, og mdten han opererte
pd gjorde meg veldig usikker pa meg selv: - Oi liksom jeg flyr bare opp og ned, ute av
kontroll...

En diskrepans kan oppstd mellom pasientens syn pa seg selv som et godt og verdig menneske
pa den ene siden, og pasientens vurdering av behandlingen hun mottar pa den andre. Spesielt
dersom personens selvaktelse tilsier at hun fortjener respekt og selvbestemmelse, og
behandlingen undergraver hennes selvaktelse (Festinger, 1957). For a redusere dette ubehaget
kan pasienten foreta ulike strategier. En strategi er & overbevise seg selv om at hun fortjener
behandlingen hun far. For & kunne oppné dette kan det veere nedvendig med en reduksjon av
pasientens egenverdi. Dette vil kunne innebzaere & redusere sine krav om hvordan man vil bli
behandlet, med grunnlag i at man ikke fortjener bedre. Informant 8 uttrykker hvordan
diagnosen har satt spor i hans selvbilde. Han nevner at frykten for & bli sett p4 som gal har
vedvart, etter & ha veert innlagt med en forbigaende psykose. Han snakker om det & bli mett
med sykdomskarakteristikker og symptomer som mulig medvirkende &rsak til hvorfor han har

madttet jobbe med selvbildet i etterkant av innleggelsen:

Jeg far sdann irritasjon i hodet for at du (intervjuer) bare skal tenke at jeg er tullete liksom
eller syk pa grunn av noen enkelte ting jeg mener da. Det hores jo veldig tullete ut, men det
skjer i hodet mitt da. (...) Det fdar jeg uansett hvem jeg prater med. Sd fdar jeg sann skam

egentlig, som at kanskje jeg bare er gal liksom, ja.. men... sd vet jeg jo at jeg ikke er det.
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Dette kan illustrere hvordan diagnosen internaliseres og pasienten begynner a se seg selv som
styrt av symptomer og patologiske ukontrollerbare prosesser. Pasientens plassering i en
diagnostisk kategori bidrar slik til en opplevelse av mangel pa kontroll. Den opplevde
manglende kontrollen over egen person; egen atferd, folelser og tanker vil folgelig kunne
fordre en udefinert selvfolelse. Pasienter i denne situasjonen kan bli usikre pad hvem de er, og
hvorvidt deres egen forstaelse av virkeligheten og dem selv er legitim. Diagnosen vil slik, i
kombinasjon med behandlingen som oppleves uberettiget, kunne bidra til en reduksjon i
egenverdi.

Fra et foucauldiansk perspektiv (som blant annet foucauldiansk diskursanalyse baserer
seg pa) kan spraket anses som & ikke bare reflektere en persons holdninger, men ogsa & aktivt
konstruere personens virkelighet. Diagnosen blir dermed en aktiv komponent i selve
konstruksjonen av pasienten. Uten spriket, eksisterer ikke diagnosen, og uten en diagnose, er
ikke individet en pasient. Slik kan diagnosen sies & konstruere pasientens identitet, igjennom
spréaket.

4.4.2 Diagnosen posisjonerer.

I en drefting om hvordan diagnosen bidrar til & skape ulike forventninger om pasienten, er det
relevant a trekke frem informantenes beretninger om ulike posisjoner de inntar gjennom
pasientrollen. Disse posisjonene sier noe om hvordan pasienten skaper forestillinger om seg
selv, i en prosess som delvis pavirkes av pasientens diagnose. I datamaterialet beskrives det
spesielt to posisjoner som pétas av pasientene; offerposisjonen og fighterposisjonen.

4.4.2.1 Pasienten som offer.

Det a veere utsatt for tvangstiltak i tvungent psykisk helsevern beskrives av flere informanter
som et overgrep. A ha blitt utsatt for et overgrep innebzrer folgelig at man selv er en
overgrepsutsatt. Pasienten blir dermed et offer som far sin integritet og sine rettigheter
krenket. Dette impliserer at pasienten utsettes for noe utenfor hennes kontroll. A identifisere
seg som et offer innebzarer samtidig ofte en stor mengde skam (Lamb, 1999). Ettersom
pasientrollen i seg selv ofte kan medfere skam vil det & bade innta en pasientrolle og en
offerposisjon pa samme tid kunne medfere en dobbel belastning og forsterke skammen.

Flere av informantene nevner at de tidligere har opplevd overgrep, og at de i mote med

ulike tvangstiltak i TPH har blitt retraumatisert:

Jeg har en historie med masse traumer og overgrep, sd dissosiering er en del av min

problematikk, sann at ndr jeg ble holdt fast og reimlagt, sd ble kroppen min veldig
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retraumatisert, fordi jeg opplevde at det var et nytt overgrep. Sd jeg mista liksom kontakten

med kroppen da (informant 10).

Det 4 ha vert et offer tidligere, kan oke risikoen for a bli retraumatisert av tvangstiltak
(Cusack et al., 2003; Hammervold & Barbosa da Silva, 2016). En medvirkende érsak til dette
kan vare at man som tidligere offer allerede har internalisert en offerrolle og integrert denne
som en del av egen identitet. Identiteten som offer ligger dermed latent og kan lett aktiveres
dersom man havner i en situasjon som apner for muligheten til & innta en offerrolle, som for
eksempel nar man opplever tvangsmedisinering eller beltelegging. Flere informanter benytter
ofte ord som “traumatiserende”, “retraumatiserende”, “krenkende”, og ’voldsomt” for &
beskrive det a utsettes for tvangstiltak som tvangsmedisinering, beltelegging eller skjerming.
Valget av begrepet “retraumatisering” kan i denne sammenheng formidle flere viktige
beskjeder. Det kan blant annet understreke den svert skjeve maktbalansen som eksisterer nér
en allerede traumatisert pasient pd nytt traumatiseres i psykiatrien. Retraumatisering er et
sterkt negativt ladet ord, som insinuerer at noen er ansvarlige for traumatiseringen. Diskurser
om retraumatisering kan dermed understreke hvor akutt og signifikant behovet for endring av
praksis i TPH er, samtidig som det legges et ansvar pd de umiddelbare akterene som anses
som en del av problemet, nemlig psykiaterne.

Fra et perspektiv som kan relateres til foucauldiansk diskursanalyse kan den nevnte
begrepsbruken og spraket i seg selv bidra til at pasienten konstrueres som et offer og at den
ujevne maktfordelingen skapes. Dette perspektivet representerer et alternativ til & anse spraket
som 4 reflektere holdninger (som gjort i forrige avsnitt), og understreker at spraket aktivt
konstruerer offerposisjonen. Diskursene om offerrollen vil slik bade kunne skape og begrense
pasientens muligheter.

Posisjoneringen kan altsé endre hvordan pasienten opplever rollen sin som pasient, og
hvilke posisjoner pasienten inntar er blant annet et uttrykk for hvordan hun velger & forholde
seg til sin diagnose. Pasientstatusen kan bli en del av personens identitet og det kan bli sveert
utfordrende 4 komme seg ut av offerposisjonen, dersom offerposisjonen identifiseres med
pasientrollen.

4.4.2.2 Pasienten som fighter.

Jeg har vel egentlig lcert at jeg er, jeg visste at jeg var det, men at jeg er... enda mer sta, enda
mer fighter, enda mer-..... ja opptatt av at rett skal veere rett og at man md vdage d heve

stemmen sin. (...) Sd jeg har blitt mye mer fighter og hever stemmen nadr det kommer til sanne
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ting, men pd andre ting har jeg folt meg enda mer mislikt, enda mindre verdt som person og

menneske (informant 5).

Flere av informantene veksler mellom & innta en passiv offerposisjon og en posisjon som en
aktiv forkjemper som yter motstand (Davies & Harré, 1999). De veksler mellom & beskrive
tilfeller av fullstendig resignasjon forbundet med lart hjelpesloshet, og kraftig motstand.
Pasienten som yter motstand krever & bli hert og respektert. Hun tor & snakke om det andre
ikke vil snakke om, og hun synliggjer urettferdigheten med det formal & pavirke samfunnet og
maktinnehaverne slik at praksis kan endres. For at systemet skal endres krever det at
samfunnet anerkjenner offerets smerte som virkelig og berettiget. Som pasient kreves det
dermed at man finner en balanse mellom offer- og fighterposisjonen da begge posisjoner er
betydningsfulle (Goffman, 1963). Et offer virker lite overbevisende dersom hun klarer seg
bra, men et offer kan ikke pavirke omverdenen med mindre hun behersker fighterrollen
(Lamb, 1999). Fighteren har i oppgave a opprette rettferdighet, og kan blant annet mobilisere
seg gjennom brukerorganisasjonene. Fighteren er berettiget til & uttrykke sinne, men fighteren
er fortsatt 1 en pasientrolle som forbindes med sykdom. Hennes krav om rettferdighet stér i
fare for 4 tilskrives hennes irrasjonelle og syke tilstand, og kan dermed patologiseres og
neglisjeres av omverdenen (Goffman, 1963).

Informant 8 nevner at sinne i enkelte pasientgrupper og brukerorganisasjoner kan
oppfattes som userigst. Hvordan dette sinnet oppfattes utad, kan blant annet knyttes til deres
status som pasienter. Pasientene sees som en gjeng haplase aktivister som ikke er i stand til &
ta fornuftige, selvstendige valg for dem selv og andre. Dette sinnet kan dessuten bidra til en
kamp mellom pasienter og personalet, der pasientene vil tape, sa lenge deres rolle forbindes

med sykdom og irrasjonalitet.

Det finnes jo enkelte grupper som.. der det er veldig mye negativitet da (...) men jeg tror
uansett hvilken gruppe du har, eller forening, sd tror jeg ikke sdnn negativitet nytter, jeg tror
ikke du kommer noen vei med det. Det blir bare opplevd som useriost blant de som faktisk

trenger d fd endra synet sitt, sd da blir bare polarisering liksom opprettholdt (informant 8).

At fighteren med brukerorganisasjonene i ryggen risikerer & ikke bli hert kan videre relateres
til at de kan representere en trussel mot den eksisterende sosiale ordenen (Goffman, 1963). De
kan anses som & ha mislykkes i a ta i bruk hjelpen som tilbys fra samfunnet, i stedet for at

samfunnets bidrag til pasientene betraktes som mangelfullt.
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Figur 2. Resultater: forestillingene om pasienten som skapes av diagnosen.

4.5 Implikasjoner av pasientens forestillinger: Polarisering

Posisjonerer en pasient seg som for eksempel en opprerer, vil dette folgelig kunne fore
til at ansatte kommer i en posisjon hvor de mé forsvare seg selv og sin stilling (Davies &
Harré, 1999). Dette kan bidra til polarisering som igjen kan skape gruppementalitet og en ”oss
mot dem”-kultur, hvor det aktivt (men ikke nedvendigvis bevisst) letes etter forhold som kan
stille utgruppen i et darlig lys.

Sinne rettet mot ansatte ble hyppig omtalt av informantene i denne studien. Under vil
det utdypes hvordan pasientens forestilling om seg selv som en fighter innebzrer at man ser
ansatte, ofte psykiaterne, som syndebukker. Videre vil én av informantenes syn pa
pasientenes sinne trekkes frem da hennes perspektiv kan nyansere synet pa sinnet som en
reaksjon pa eksterne faktorer.

4.5.1 Ansatte som syndebukk.

En strategi for & handtere ubehaget som oppstér nr man ser seg selv som et verdig menneske
som mottar uverdig behandling er & innfere nye tanker som kan rettferdiggjore eller forklare
hvorfor man mottar behandlingen (Festinger, 1957). Ett eksempel er synet pd ansatte som
fanget i et system som ikke fungerer, eller at ansatte er farget av en profesjon som fordrer et
forkvaklet menneskesyn. Man kan ogsa redusere det mentale ubehaget ved & reagere pa
behandlingen man far som feil og uberettiget. Man unngér a redusere sin egenverdi ved a
plassere arsaken til ubehaget pa eksterne faktorer; ansatte, praksisen, tvangstiltaket og

lignende.

52




HVORDAN VIRKER DIAGNOSEN INN PA PASIENTROLLEN I TPH?

Jeg sa at de var yrkesskadet, og sa de jobbet for et system som var pd vei ut, man trenger nye
madter d se psykisk sykdom pd. Jeg tror pasienter trenger d fole seg sett, de trenger ikke bli
stemplet som en diagnose og puttet i en boks med de med samme diagnose og fa de samme

medisinene (informant 4).

Informanten uttrykker at det foreligger svakheter ved systemet og de forstdelsesmodellene
systemet bygger pa, og at dette er rsaken til at hun mottar behandling hun opplever som feil.
Dette kan bidra til synet pa de ansatte som syndebukker, da disse naturligvis er ansvarlige for
behandlingen pasientene mottar. Flere av informantene beskriver hvordan pasienter i

institusjonene danner et fellesskap som i noen tilfeller opprettholder en distanse til personalet:

Det var litt goy d lure de pd den mdten, for det er sann at det blir pasientene mot personalet

(informant 4).

Dette kan relateres til begrepet splitting som er et mye diskutert begrep ved akuttmottakene.
Splitting innebeerer at pasienten splitter personalet i henholdsvis to grupper: noen blir
syndebukker, mens andre blir oppheyd. Splitting vil videre kunne pavirke personalet negativt
og potensielt skape polarisering mellom pasient og de ansatte som ansees som syndebukker
(Stormbo, Hammer, Borgejordet & Heggdal, 2014). En polarisering mellom ansatte og
pasient kan vare svaert uheldig for pasientens psykiske helseutsikter. Ettersom en god del
teoretikere og forskere hevder alliansen/relasjonen mellom behandler og pasient er en av de
viktigste (om ikke den viktigste) faktoren for pasientens bedring (Rogers, 1957, 1961), kan
man hevde at & unnga polarisering mellom ansatte og pasienter i TPH kan vaere
betydningsfullt for & fremme pasientens helse.

4.5.2 Sinne.
Pa spersmal om hvilke folelser informantene satt igjen med etter deres opplevelser med i TPH
var det hyppigste svaret utvilsomt sinne. Svaret kom ofte kontant og uten betenkningstid.
Andre mente de pé et tidspunkt hadde vert sinte, men at de na satt igjen med et behov for &
forstd hvorfor de hadde fatt den spesifikke behandlingen de hadde fatt. Flere snakket om sinne
som en slags mobiliserende kraft i brukerorganisasjoner og i arbeidet for & bedre pasientenes
rettigheter. En av informantene var tydelig pa at pasientens egen lidelse spiller en viktig rolle
med tanke pd hvordan behandlingen oppleves. Informanten mente sinnet ikke nedvendigvis

springer ut fra en urettferdig behandling, men at det heller er knyttet til egen psykisk lidelse:
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Men jeg tror det er mange som har et iboende sinne. Det sinnet kommer av at de er syke, eller
sinnet kommer av en frustrasjon fordi de.. altsa man kan jo bli sint av sykdommen pd en madte,

sd kan man jo bli sint av at man ikke klarer d finne helt ut av det (informant 2).

Egen lidelse kan bade direkte og indirekte, gjennom alt som kan folge det & ha en psykisk
lidelse, medfere svekket tillit til ansatte og bidra til gkt sinne rettet mot omverdenen. Dette
kan sees i lys av en relasjonell forstaelsesramme fra funksjonshemningsforskningen, som
betrakter hvordan den psykiske lidelsen kan oppleves badde som en reell funksjonsnedsettelse
karakterisert av bestemte egenskaper ved individet som svekker daglig fungering, og som
skapt av barrierene som hemmer individet i form av samfunnets manglende tilpasning
(Shakespeare, 2010). Dette kan ogsé knyttes til forstdelsen av den psykososiale
funksjonsnedsettelsen som et faktum. Den faktiske svekkelsen i funksjon kan sies & vere til
stede, uavhengig av om vi kaller det en psykisk lidelse, eller naermere bestemt en psykose,
depresjon eller annen diagnose. Funksjonssvekkelsen kan sees som en sakalt ’brute fact” som
eksisterer uavhengig av diagnosen eller sékalte "institutional facts”, hvor
funksjonsnedsettelsen som “’brute fact” vil eksistere uavhengig av menneskeskapte
institusjoner, begreper og konstruksjoner (Searle, 1995). I nevnte tilfelle med
rullestolbrukeren vil beina fortsatt ha nedsatt funksjon uansett hvor godt man tilrettelegger
omgivelsene og reduserer samfunnsskapte barrierer. I lys av Hackings (1999) teorier vil man
kunne argumentere for at en psykisk lidelse bade kan innebare aspekter i form av “indifferent
kind”, og samtidig forbindes med kategorier av "interactive kinds”. Om den bestemte
diagnosen assosieres med sinne eller ikke, vil kunne pavirke hvorvidt sinne skapes og
uttrykkes i pasienten. Hvordan diagnosen forstas former slik individets atferd. Videre vil
individets atferd, kunne bidra til en rekonstruering av diagnosen og endre den eksisterende
forstaelsen av diagnosen. For eksempel vil en person som har en diagnose og som i tillegg
ofte opplever sinne, kunne bidra til at sinne forstds som et symptom pa personens psykiske
lidelse. Sinne forstds dermed som en indikasjon pé patologi, fremfor & anses som et uttrykk
for at personen opplever seg urettferdig behandlet eller annet.

Med tanke pa psykiske lidelser er det derimot stor uenighet om skillene mellom hvilke
aspekter av en persons reduserte fungering som er skapt av samfunnsmessige barrierer og
hvilke aspekter ved fungeringen som er egenskaper ved individet. Dette fordi psykiske
lidelser ofte har ukjente biologiske og genetiske korrelater, i motsetning til fysiske

funksjonsnedsettelser. En del av diagnosene bygger pa en antakelse om en underliggende
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biologisk forankring og patologi, og det er dermed usikkert om disse diagnosene egentlig kan
sies 4 ha noen "brute facts”.

Sinnet som informantene beskriver kan videre vere konsekvens av symptomtrykk som
folger den psykiske lidelsen, men ogsa en konsekvens av stigmatiseringen og forventningene
knyttet til diagnosen. Sinnet kan dessuten ogsa vere et resultat av behandlingen man mottar
fordi man har en bestemt diagnose, og er i sé fall ikke direkte knyttet til den psykiske lidelsen
per se. Det forekommer imidlertid ofte en tendens til a i storre grad forklarer arsakene til
personens fungering med individorienterte faktorer, fremfor & se hvilke begrensninger
samfunnet legger pé individet jmf. teorier om den fundamentale attribusjonsfeil og
correspondance bias (Gilbert & Malone, 1995). Man behandler dermed psykiske lidelser som
om de har kjente biologiske arsaksforklaringer som er iboende i individet, fremfor & se de
miljogmessige faktorene som kan ha bidratt til utviklingen av opplevelsen av nedsatt
fungering. Ettersom det i dag er ukjent hvilke aspekter ved den psykiske lidelsen som kan sies
a veere en funksjonsnedsettelse forklart av biologi og genetikk, kan det veere hensiktsmessig a
fokusere pé det vi i storre grad kan si noe om og dermed ogsa kan pavirke; nemlig de sosiale

forholdene som bidrar til & opprettholde den psykososiale funksjonshemningen.
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Figur 3. Implikasjoner av pasientenes vurdering av forestillinger hos ansatte og pasientene som
fremkommer i resultatene.

4.6 Konklusjon: Helsevesenets dobbeltkommunikasjon om diagnosens betydning
Utfordringer oppstar nér klinikere og fagfolk skal forholde seg til det diagnostiske
system i praksis. Diagnostisering er individorientert og tar i liten grad hensyn til
interaksjonsprosesser og andre forhold som ikke er direkte tilknyttet enkeltpersonens atferd
og/eller kognisjon. Diagnosen sier lite om sosiale, kulturelle, historiske og biologiske forhold
i pasientens liv, og diagnosen i seg selv sier ikke nedvendigvis mye om personens psykologi
(motivasjon, stresshandteringsstrategier, kognisjoner osv). Samtidig behandles diagnosen i
tvungent psykisk helsevern som om den kan si noe om de nevnte forhold, som belyst av
resultatene i denne studien. Diagnosen beskrives som om den kan fungere som en fullstendig
beskrivelse av pasientens funksjonsniva, og kanskje til og med beskrive pasienten som
person. Samtidig forstas diagnosen pé helt andre méter i de frivillige delene av psykisk
helsevern der diagnosen oftere anses som separert fra personens identitet. I psykoterapeutisk
arbeid kan det jobbes mot & nettopp skille sykdom fra individ for & opprettholde, skape eller
gjenskape et positivt selvbilde som kan virke helsefremmende (Parsons, 1991). Klinikere ma

pa én side forholde seg til diagnoser som er konstruert basert pa allmenne og generelle
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lovmessigheter, samtidig som de ber forseke & fange det unike i pasienten og oppna en
nyansert forstaelse av personens kompleksitet.

Et annet aspekt som kan preges av motstridende kommunikasjon i TPH og i andre
deler av helsevesenet er synet pa hvor mye ansvar pasienten skal tillegges. Som vist i
resultatene fratas pasienten en stor grad av ansvar i TPH, mens i frivillige deler av
helsevesenet er det at pasienten tar ansvar for egen helse ofte en vesentlig del av
behandlingen. Det er verken rart eller uhensiktsmessig at pasienten i tvungent psykisk
helsevern fratas ansvar, da pasienten i TPH ofte er ute av stand til & kunne forvalte ansvaret pa
hensiktsmessige mater og dermed ikke ber tildeles ansvar. Utfordringen oppstir dog nér
diagnosen blir en avgjerende forutsetning for ansvarsfraskrivelsen, fordi diagnosen blir
vaerende selv nar pasienten blir frisk nok til & fa tilbake (deler av) ansvaret for eget liv. Man
kan dermed risikere at diagnosen medforer vansker med & gjenoppta autonomi, ansvar og
selvbestemmelse.

Dobbeltkommunikasjonen kan illustreres i lys av Parsons’ (1991) beskrivelse av det
han kaller ”sykerollen”. Parsons beskriver hvordan “’sykerollen” inneberer fire aspekter.
Forste aspekt er en fraskrivelse av ansvar, andre er bortfall av forventninger knyttet til at
personen kan bli frisk av egen vilje. Tredje aspekt er at personen anerkjenner at a vere syk er
en ugnsket tilstand hun vil ut av, og fjerde aspekt er at personen forplikter seg til a seke hjelp
og samarbeide med en kompetent behandlingsagent. De to forste aspektene kan knyttes til
studiens resultater i form av reduksjon i autonomi og diagnosens profetier. Disse to aspektene
gjor seg, 1 folge studiens resultater, spesielt gjeldende i TPH. Parsons’ tredje og fjerde aspekt
kan veare viktige forutsetninger for helsefremming, spesielt i psykoterapeutisk sammenheng.
A motivere pasienten til 4 ville bli frisk (innse at syk er en uensket tilstand, jmf. Parsons’
tredje aspekt), og motivere pasienten til & forplikte seg til & motta hjelp (fjerde aspekt),
fokuseres pa i sterre grad i frivillige deler av psykisk helsevern.

I lys av de nevnte implikasjonene av a bli tildelt en diagnose, er det ikke tilfeldig at det
a jobbe mot & se diagnosen som adskilt fra egen identitet ofte anses som et viktig steg mot
bedre psykisk helse i psykoterapeutisk arbeid. Det kan imidlertid virke lite hensiktsmessig at
pasientidentiteten skapes og forsterkes (som folge av Parsons’ aspekt 1 og 2) i én del av
helsevesenet, for sé a forsekes redusert og skilt fra resten av personen i en annen del av
helsevesenet (som beskrives i aspekt 3 og 4). Den tidligere nevnte ansvarsfraskrivelsen
(Parsons’ forste aspekt) gar altsa pé ett vis imot det man ofte jobber med i psykoterapi, nemlig
a ta ansvaret for egen bedring tilbake (men la skylden ligge). Som nevnt fremhever Parsons

(1991) hvordan “’sykerollen” inneberer en forventning om at personen ikke kan bli frisk utfra
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egen vilje (andre aspekt). Samtidig er egen vilje og motivasjon helt vesentlig for bedring i
forbindelse med psykiske lidelser, sett ut fra en psykoterapeutisk forstielsesramme. Parsons’
fire aspekter kan dermed anses 4 illustrere en dobbeltkommunikasjon der aspekt €n og to
kommer i konflikt med aspekt 3 og 4. Dette samsvarer med hva som fremkommer av studien;
at forstdelsen av diagnosen i TPH er i konflikt med forstéelsen av diagnosen i store deler av

frivillig psykisk helsevern og i en del psykoterapeutiske settinger.

“ Tvungent psykisk
helsevern

& Frivillig psykisk
helsevern

Figur 4. Dobbeltkommunikasjonen i lys av Parsons’ beskrivelse av “sykerollen”.

Denne dobbeltkommunikasjonen angdende hva en diagnose betyr og hva som ligger i dens
verdi er resultat av at psykiatrien som nevnt preges av forskjellige meninger, holdninger og
fordommer som blant annet tufter pa ulike metateoretiske perspektiver. Problemet kan sies &
oppsta nér den samfunnsvitenskapelig forankrede psykologien sgker a folge
naturvitenskapelige forbilder, hvor sistnevnte er spesielt dominerende innen TPH. Fagfolk
kan derfor vaere svert uenige om diagnosens natur; noen ser en diagnose som en statisk og
objektiv fremstilling av individets fungering og hennes person (jmf. Hackings “indifferent
kinds” eller Searles “’brute facts”), mens andre ser diagnosen som en konstruert og dynamisk
beskrivelse av en samling atferdsuttrykk som avviker fra en gjeldende norm (jmf. Hackings
“interactive kinds” eller Searles “institutional facts”). De to motstridende metateoretiske
forstéelsene som kan knyttes til positivisme og konstruksjonisme manifesterer seg i to ulike

forstaelser av diagnosen som vist i figur 4. Det biomedisinske perspektivet som seker & finne
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arsaker til de ulike psykiske lidelsene gjennom 4 lete etter nevrologiske korrelater, organiske
cerebrale markerer, eller genetiske sammensetninger kan fordre en oppfatning av de psykiske
lidelsene som kvalitativt forskjellige fra det som anses som normalen. Dersom man finner én
og samme arsak til en psykiatrisk diagnose vil dette vare svart praktisk da trolig samme
behandling kan benyttes, og det kan forventes tilnaermet lik effekt hos alle med lik diagnose. I
realiteten vet vi at bildet er mer komplekst. Diagnosens betydning i TPH kan dermed fordre
en reduksjonistisk og i starre grad deterministisk forstaelse av pasienten som kan bidra til &
oppfylle og opprettholde profetien om den evige pasient. Det frivillige psykiske helsevern mé
deretter i sin omgang arbeide mot nevnte forstaelse av diagnosen for & gjenopprette autonomi
og agens i pasientene.

4.7 Avslutning

I dette kapitlet ble tolkningen av resultatene presentert og diskutert i lys av relevant
teori.

Det har blitt belyst hvordan informantenes utsagn fordrer en tanke om at diagnosen
former pasientrollen i TPH gjennom & skape konstruksjoner som irrasjonelle,
behandlingsresistente og evige pasienter. Det ble videre vist hvordan informantenes utsagn
kan illustrere at diagnosen bidrar til & skape en posisjonering som offer eller fighter, og
hvordan diagnosen ogsé bidrar i en polarisering mellom ansatte og pasienter. Polariseringen
ble beskrevet forarsaket av synet péd ansatte som usikre og syndebukker. I denne forbindelse
ble diagnosens betydning trukket frem som medvirkende &rsak til usikkerheten hos ansatte,
samt synet pa ansatte som syndebukker. Forestillingene skapt av diagnosen ble ansett som et
sosialt aspekt som bidrar til opprettholdelsen av den psykososiale funksjonshemningen, altsa
en samfunnsmessig barriere som opprettholder deler av den psykiske lidelsen. Disse sosiale
aspektene som hemmer psykososial bedring hos pasienten ble i denne oppgaven vurdert som
betydningsfulle fordi dette er aspekter som er dynamiske og foranderlige og som vi vet noe
om, 1 motsetning til eventuelle biologiske og genetiske aspekter ved lidelsen. Deretter ble det
konkludert med at det ofte foreligger en dobbeltkommunikasjon i helsevesenet angidende
diagnosens betydning og innhold. Denne dobbeltkommunikasjonen ble knyttet til hvordan
ulike metateoretiske forstdelsesrammer forholder seg til diagnosen, og at TPH og frivillige
deler av psykisk helsevern kan preges av motstridende forstdelsesrammer. Noen

implikasjoner av denne dobbeltkommunikasjonen ble til slutt lagt frem.
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5 Diskusjon
5.1 Innledning

I dette kapitlet vil videre implikasjoner av resultatene presenteres, og sees i en storre
sosial kontekst. Det vil deretter beskrives hva denne studien tilferer av ny kunnskap, ved &
vise til hvordan den skiller seg fra eksisterende studier om pasientopplevelser med TPH.
Dernest vil problematiske forhold og begrensninger ved innholdet, og metoden i denne
studien diskuteres.

5.2 Hva betyr resultatene?

Resultatene har belyst hvordan diagnosen A. konstruerer ulike forestillinger om
pasienten (figur 2), B. bidrar til at pasienten inntar ulike posisjoner (figur 2), C. Hvilke
konsekvenser disse forestillingene har (figur 3), og D. At diagnosen skaper en
dobbeltkommunikasjon i helsevesenet som baserer seg pa ulike metateoretiske tilnaerminger
til diagnosens natur (figur 4).

5.2.1 Mistillit og forvirring.

En person vil ifelge Hacking (1995) aldri kunne forstas fullstendig gjennom en diagnose. Den
diagnosebaserte praksisen stér i fare for 4 bli teknisk og instrumentell, og overser dermed det
unike i pasientene. En konsekvens av & ikke se pasienten bak diagnosen er at pasienten ikke
opplever forstaelse fra klinikeren. Dette kan videre medfere mistillit i relasjonen til
behandleren eller annet personell.

Ettersom flere klinikere og fagpersoner er klare over diagnosesystemets
begrensninger, men allikevel mé forholde seg til systemet i stor grad risikeres det & sendes
motstridende signaler til pasienten. I TPH risikeres det & underbygge en forstaelse av
diagnosen som individdefinerende. Dette kan medfere at diagnosen forstas som statisk og
uforanderlig, og det anses dermed hensiktsmessig a frata individet ansvar og autonomi. I
andre deler av helsevesenet anses diagnosen som atskilt fra individet, og individet oppfordres
til & ta ansvar for egen helse og eget liv. Det én kliniker kommuniserer om diagnosens
betydning og signifikans, kan stride i mot det andre klinikere kommuniserer om diagnosen til
pasienten. Pasienten, som ofte er i behov av forutsigbarhet og konsistens kan 4 motstridende
informasjon som forvirrer og frustrerer.

5.2.2 Pasienten - en byrde.

At diagnosen konstruerer ulike forestillinger om pasienten, som legger foringer for pasientens
atferd og pasientens forstaelse av seg selv, har en del uheldige implikasjoner hvorav de mer

umiddelbare og individorienterte nevnes i resultatdelen. I et lengre tidsperspektiv kan
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pasienten som implementerer pasientrollen bruke lenger tid pa helsebedring og forbli en
samfunnsmessig skonomisk utgift i lengre tid enn nedvendig.

Polarisering mellom ansatte og pasienter, som konsekvens av at diagnosen skaper
ulike posisjoneringer, kan likeledes forlenge pasientens bedringstid, i1 folge studier som
understreker viktigheten av relasjonen til helsepersonell (Safran & Muran, 2000).

Den motstridende kommunikasjonen kan ogsé potensielt forlenge tiden det tar & oppna
helsemessig bedring, fordi man i frivillig psykisk helsevern ma bruke tid og ressurser pa &
“reparere” og endre en forstaelse av diagnosen som har blitt skapt og inkorporert i pasienten i
TPH. Kanskje hadde det blitt rom for sterre grad av bedring dersom diagnosen ikke hadde
redusert pasientens individuelle identitet og fraskrevet pasienten ansvar i like stor grad som
det oppleves & gjore i dag.

5.2.3 Hva kan klinikeren gjore?

Det har allerede blitt diskutert viktigheten av at klinikeren er klar over de nevnte sosiale
interaksjonsprosessene som fremkom i denne studiens resultater (figur 2). Dette er fordi disse
prosessene kan bidra til opprettholdelsen av det som i en relasjonell forstaelsesramme
betegnes som samfunnsskapte funksjonshemninger. Det er nettopp disse aspektene ved den
psykiske lidelsen vi faktisk kan si noe om, i motsetning til eventuelle biologiske og genetiske
korrelater ved den psykiske lidelsen. Dermed er dette ogsé faktorer vi kan pavirke gjennom a
veaere klar over egne holdninger knyttet til psykiske lidelser og diagnosen. Gjennom & vare
klar over hvordan diagnosen former ansattes holdninger overfor pasienten og pasientens
holdninger rettet mot seg selv, kan klinikeren aktivt arbeide mot at profetiene oppfylles. I
denne forbindelse er det ogsa vesentlig at klinikeren er reflektert angdende diagnosens
nytteverdi, men ogsa klargjere dens grenser og begrensninger. A kommunisere diagnosens
begrensninger og styrker til hver pasient anses som vesentlig for 4 unngé a la diagnosens
profetier ga 1 oppfyllelse, samt for & hjelpe pasienten med & fremme en sunn og helsegunstig
identitet. Dette kan innebere & snakke om hva som skiller en persons diagnose fra en persons
identitet. Videre kan klinikere kommunisere at diagnosen er en samlebetegnelse for en gruppe
atferdsuttrykk, som ikke nedvendigvis har en kjent biologisk forankring, slik som ofte er
tilfelle med diagnoser i somatikken. Videre er diagnosens dynamikk et viktig tema. For at
helsefremming skal finne sted ma pasienten informeres om at endring er mulig, og at en
diagnose oftest ikke er kronisk eller forankret i uforanderlig biologi.

I forbindelse med resultatene fra denne studien er formélet med & se diagnosens
begrensninger og profetier, a etterstrebe en ydmykhet i anvendelsen av diagnosene i klinisk

praksis. Betydningen av funnene fra denne studien kan sammenfattes i viktigheten av, fra
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forste stund diagnosen stilles, & kommunisere diagnosens grenser og begrensninger til
pasienten. Ved bruk av Hackings begrepsapparat kan funnenes betydning understreke
viktigheten av 8 kommunisere diagnosen som en “interactive kind” — en dynamisk enhet med
konstruert innhold og kontekstavhengig betydning. Det medisinske perspektivet som ser
diagnosen som en “’brute fact” og “indifferent kind”, kan bidra til & forsterke idéen om at
personer med gitte symptomer er kvalitativt annerledes fra andre, og i noen tilfeller
uhelbredelige. Sosiale interaksjonsprosesser vil deretter bidra til at disse profetiene oppfylles,
og pasientens skjebne blir dyster.

Allikevel klamrer mange seg fast til den tiltrekkende idéen om at diagnosene er en
uforanderlig, objektiv og kvalitativt adskilt enhet hvor inngruppemedlemmene har sépass mye
tilfelles at de kan behandles noenlunde likt. En relasjonell forstaelse som bade anerkjenner en
faktisk funksjonsnedsettelse og en skapt funksjonshemning kan muligens redusere den nevnte
motstridende kommunikasjon som forekommer nar klinikeren bade skal forholde seg til et
reduksjonistisk diagnosesystem samtidig som hun skal se det unike ved hver pasient og
forseke a forsta personen pa et mer fullstendig plan. I praksis ber det derfor jobbes mot &
opprettholde et nyansert blikk pé pasienten, selv nar man er palagt & stille en forenklende og
pa mange mater reduserende diagnose.

5.3 Hvordan skiller denne studien seg fra eksisterende forskning?

I en del av studiene som er utfort av pasientopplevelser med tvungent psykisk
helsevern viser forskeren allerede i introduksjonsdelen en tydelig fordom i retning av at
tvangsbruk generelt er traumatiserende for pasienter (Norvoll, Hatling, & Hem, 2008).
Utgangspunktet for denne studien var & etterstrebe en apen holdning om at tvang kan
oppleves bade helsefremmende og helsereduserende for informantene. Deres opplevelser,
fremfor forskers fordommer var ment a styre forskningen i sa stor grad som mulig.

Videre har tidligere studier om pasienterfaringer med TPH i sterre grad en deskriptiv
tilnerming, der denne studien tilferer en mer fortolkende innfallsvinkel. En del av de
deskriptive studiene har som hovedmal & kartlegge hvorvidt pasientene mener
tvangsbehandlingen var berettiget eller ikke (Katsakou & Priebe, 2006). Malet i denne studien
er ikke & finne et generaliserbart eller objektivt svar pa hvorvidt behandlingen er berettiget
eller ikke berettiget, da dette spersmélet ikke anses a vere i1 trad med studiens
vitenskapsfilosofiske grunnlag, metodiske fremgangsmate, forskningsdesign og
problemstilling. Derfor har som nevnt diagnoser, antall tvangstiltak og flere andre variabler
ikke blitt vektlagt i denne studien. Denne studien tar 1 sterre grad sikte pa & utbrodere

angdende hva behandlingen i TPH kan gjere med individet. Studien har altsé inkludert
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hvordan behandlingen kan oppleves, implikasjoner av disse opplevelsene og betydningen
slike opplevelser kan ha for praksisutevelse. I forbindelse med slike komplekse spersmaél gir
en interpretativ innfallsvinkel mulighet for sterre grad av innsikt. Forskningen blir pa denne
méten mer enn kun en oppsummering av informantenes utsagn. Resultatene settes inn i en
storre sosial, kulturell og historisk kontekst, noe som gir resultatene storre tyngde,
troverdighet og samfunnsaktualitet. Ved & tolke informantenes opplevelser med eksempelvis
fokus pa opplevelsenes implikasjoner for pasientens selvbilde, sier denne oppgaven noe om
hvorfor funnene er viktige, og ikke bare 4va funnene er. For & bidra med ny innsikt og okt
forstéelse av hvordan pasienten kan oppleve TPH har grundig tolkning av funnene vart ansett
som betydningsfullt. Videre har denne studien hatt stort fokus pa pragmatisk verdi, noe flere
studier i forskningsfeltet virker & vaere mindre rettet mot. Forskningsfunnene har ogsa blitt
knyttet til metateoretiske perspektiver. Metateoretiske forankringer kan si noe om Avorfor vi
finner nettopp de funnene vi finner. En del av den deskriptive forskningen som gjeres pa TPH
virker & overse at en del av praksisen kan forklares med nettopp metateoretiske
overbevisninger som former kulturen pa arbeidsplassen og dermed ogsé praksisutferelsen.

5.4 Kritikkverdige forhold ved studien

5.4.1 Fare for overtolkning og forenkling.

Ved & bevege seg bort fra det deskriptive plan felger det en del styrker, men ogsé noen
fallgruver. En fallgruve er at man risikerer 4 bevege seg bort fra det informantene mener er
deres opplevelser. Det kan ikke fullstendig utelukkes at informantenes opplevelser tolkes inn i
en kontekst informanten ikke nedvendigvis mener er like relevant som forsker oppfatter at det
er. Dette har blitt forsekt unngatt gjennom & stille oppfelgingsspersmal, noen ganger til det
slitsomme, slik at informanten forklarer seg pé flere ulike mater om samme synspunkt.

I enhver oppsummering og tolkning av store mengder datamateriale vil forskeren
risikere & forenkle visse aspekter av svaert komplekse prosesser, fenomener, og funn for &
kunne tydeliggjore et budskap til leseren. Ett eksempel pa en slik forenkling i denne studien
finnes i diskusjonen om dobbeltkommunikasjonen (punkt 4.6). Her hevdes det at
kommunikasjonen om diagnosens betydning i TPH slik det beskrives og tolkes i denne
studien, skiller seg vesentlig fra kommunikasjonen i andre deler av psykisk helsevern. A
kategorisere kommunikasjonen om diagnosen i store deler av psykiatrien og i
psykoterapisettinger under ett, og skille denne fra kommunikasjonen som foregar i TPH, er
ikke en helt uproblematisk generalisering. Det finnes hundrevis av méter a drive behandling
pa og hver behandler med sine mer eller mindre unike fremgangsmaéter vil kunne

kommunisere en egen forstaelse av diagnosen til pasienten. Det eksisterer utvilsomt en rekke
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ulike synspunkter pa diagnosens betydning i ulike deler av psykiatrien, som det av
plasshensyn ikke vies oppmerksombhet til i denne oppgaven. Det er i midlertid verdt a
bemerke at det ikke alltid jobbes mot a skille diagnose og identitet i frivillig psykisk
helsevern, ei heller jobbes det bestandig med & forsgke & fa pasienten til & ta ansvar.

5.4.2 Fokus pa det ekstreme.
Ulike kontekstuelle forutsetninger kan ha hatt en betydning for tolkningen av datamaterialet.
Gjennom kritisk refleksjon har det underveis i arbeidet veert viktig & drefte konteksters
pavirkning pa resultatene. En relevant kontekstuell faktor & trekke inn i denne sammenheng er
fremstillingen av TPH 1 mediebildet. Trolig kan medias portrettering av tvungent psykisk
helsevern ta noe av @ren for at teamet er satt pa dagsorden, men ogsa for de uheldige
assosiasjonene tilknyttet tvangsbruk som kan skape fordommer rettet mot denne praksisen.
Ulike nyhetskanaler (med VGs journalister i spissen) har blant annet hatt oppslag om
pasienter som beltelegges lengre enn hva som er lovlig, at Norge bryter internasjonale
menneskerettigheter for bruk av tvang, og at tvangstiltak gjennomferes uten vedtak (Moe,
2016; Mogard, 2016; Asebe & Norman, 2016). Muligens gir dette et skjevt bilde av praksisen
i tvungent psykisk helsevern der de ekstreme tilfellene blir loftet frem og presentert som
hvordan tvungent psykisk helsevern uteves generelt. Tendenser til at de ekstreme tilfellene far
mest oppmerksomhet, og at bias legger foringer for forskning er vanskelig & fullstendig
utelukke, ogsé i denne studien. Muligens vil personer som har subjektive opplevelser med
urettferdig behandling i helsevesenet, kanskje ha storre behov for a ytre seg gjennom studier
som denne. Tross denne muligheten, anses deres opplevelser som like betydningsfulle for &
avdekke ny innsikt angdende opplevelser med tvangsbruk. A fokusere pé de ekstreme
tilfellene er ikke utelukkende negativt da disse tilfellene kan vere spesielt viktige a vie
oppmerksomhet til.

5.4.3 Pasientperspektivet er kun ett perspektiv.
I denne studien ble det innledningsvis argumentert for viktigheten av implementeringen av
pasientperspektivet. Samtidig representerer et pasientperspektiv kun én brikke i puslespillet
som ber legge foringer for praksisutevelse i psykisk helsevern. Selv om denne studien baserer
seg pa at pasienter, sé fremt de ikke opplever betydelig symptomtrykk, kan vaere i stand til &
vite deres eget beste, ber det anerkjennes at vi mennesker ikke alltid vet hva som er til det
beste for oss selv. Pasientenes “innenfra” perspektiver ma vurderes og tas hensyn til, samtidig
som fagfolk og eksperters utenfra” perspektiver er vel sé viktige. I denne studien er
pasientperspektivet i stor grad hentet fra tidligere pasienter som er aktive i ulike

brukerorganisasjoner. Kanskje ville resultatene sett annerledes ut dersom flere pasienter
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utenfor brukerorganisasjonene hadde blitt inkludert. En kombinasjon av ulike perspektiver,
bade utenfra og innenfra, fra pasienter og ansatte, er & foretrekke. Denne studien har bidratt til
a sette lys pa pasientperspektivet, ettersom dette perspektivet anses som underrepresentert i
debatten om tvungent psykisk helsevern. Videre trengs en empirisk vurdering av pasientenes
samtykkekompetanse i TPH. Virkningene av den nye lovendringen som tradte i kraft 1.
September 2017 ber studeres for & se om gkt selvbestemmelse fremmer pasientens helse i
TPH.

5.4.4 Diagnosens undertrykkende effekt - et mantra?
Denne oppgavens resultater har blitt sett i lys av sosiologiske avviksteorier som benyttes til &
stille kritiske spersmal relatert til diagnosens funksjon, nytteverdi og konsekvenser for
pasienten. Pa den andre siden kan diagnosens undertrykkende effekt fort bli et mantra som
ikke stilles spersmal ved blant enkelte tenkere innen avviksteori (Vehmas & Mikeld, 2008).
Ettersom personer med psykososiale funksjonsnedsettelser ofte opplever svekket
dagliglivsfungering som felge av denne, vil diagnosens praktiske funksjon vare av stor
betydning for at pasienten skal kunne fa riktig hjelp til & fungere sa godt som mulig. For
personer som for eksempel opplever psykisk smerte hjelper det fint lite & bli mett med hundre
ulike perspektiver, og relativistiske innfallsvinkler til behandlingsmetoder hvor ingen er mer
riktige enn andre. Dermed kan diagnosen og dennes retningslinjer angaende aktuelle
behandlingsmetoder i flere tilfeller fungere som et nyttig hjelpemiddel. Viktige spersmal i
denne sammenheng er for gvrig hvordan man som kliniker skal forsta diagnoser og deres
innhold, og hvordan kommunisere diagnosens betydning til pasientene. I et storre perspektiv
vil et viktig spersmal vare om diagnosens positive praktiske implikasjoner veier opp for de
negative. Den gyldne middelvei for dagens kliniker blir dermed & anerkjenne diagnosene som
verktey for & kommunisere med andre fagfolk og bruke dem som en pekepinn pa hvilke
behandlinger som kan vaere gode alternativer, samtidig som diagnosene betraktes som
forenklede merkelapper som ved fordel kan holdes atskilt fra pasientens identitet. Her kan den
nevnte relasjonelle forstaelsesmodellen bidra med et nyttig syn pa psykiske lidelser som
integrerer en sosial forstielse i diagnosens medisinske verden.
5.5 Diskusjon knyttet til metoden

5.5.1 Overforbarhet.
Selv om hovedmaélet ikke har vaert & generalisere funnene, har forskningen utvilsomt hatt sikte
pa & ha en overforingsverdi jmf. Malteruds definisjon av begrepet overfarbarhet (2013).
Overferbarhet kan betegnes som en form for generaliserbarhet som er vesentlig for

forskningens nytteverdi. Informantenes perspektiver har overferingsverdi ettersom disse anses
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som viktige for & si noe om hvordan TPH kan oppleves. Forskningens design har lagt til rette
for at funnene kan ha en viss gyldighet og relevans utenfor rammene av denne studien.

5.5.2 Gyldighet.
Et gyldig resultat er et resultat som presenterer informantenes synspunkter. Ved a starte bredt
med temaet ’Pasienterfaringer med TPH” og utvikle problemstillingen underveis i arbeidet
med datamaterialet, har informantene i stor grad bidratt til & utvikle problemstillingen. Slik
har risikoen for & utvikle problemstillingen basert pa min forforstaelse blitt forsekt redusert.

Enhver sosial interaksjonsprosess innebarer i midlertid en mulighet for misforstaelser.
For & tilstrebe en s neytral holdning som mulig, og for & fremheve informantenes opplevelser
stilte jeg samme sporsmal i forskjellige formuleringer og forsgkte & gjore meg naiv overfor
feltet. Dette innebaerer oppklaringsspersmal og spersmal om utdypninger. Til tider kunne det
vare utfordrende 4 balansere en naiv uvitenhet med en empatisk og bekreftende lytting. Fikk
jeg for eksempel sporsmalet ”Er du ikke enig?” kunne jeg bade ha behov for & stille meg
neytral og uvitende, samtidig som jeg ville etterkomme informantens behov for bekreftelse. I
slike tilfeller kunne jeg svare "Det er veldig interessant det du sier”, og slik unnga a trekke inn
personlige synspunkter, samtidig som jeg til en viss grad bekreftet informanten.

5.5.3 Anvendelighet.
Et viktig fokus i denne studien, i trdd med Gergens (2009) sosialkonstruksjonisme, har vart
pa forskningens pragmatiske validitet ogsa kalt anvendelighet (Kvale, 1996). Resultatene har
en praktisk betydning for klinikerens arbeid i forbindelse med hvordan disse kan forholde seg
til diagnosen, og hvordan de kan kommunisere med pasienten for & unngé at diagnosen
former pasientens identitet. Forskningens praktiske betydning relateres ogsa til viktigheten av
a, som kliniker, ta heyde for hvordan kommunikasjon om diagnosen kan forme pasienten
atferd og syn pé seg selv.

5.5.4 Palitelighet.
For & gke reliabiliteten kunne studien inkludert et oppfolgingsintervju med de samme
informantene en gitt tid etter forste intervju, og en stund etter at en grundig bearbeiding av
datamaterialet fant sted. I denne hovedoppgaven ble tiden og oppgaveomfanget vurdert som
for begrenset til 4 utvide studien pa nevnte mate.

For & redusere risikoen for at bias hos forsker styrer forskningen, har det
gjiennomgéende i forskningen blitt vektlagt transparens. Mulige variabler som kunne pavirke
resultatene har eksplisitt blitt nevnt, og det har blitt etterstrebet & innta en sa fordomsfri,

nysgjerrig og utforskende holdning som mulig.
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5.5.5 A kombinere ulike metodologier og tilnzerminger
Denne oppgaven har ikke sverget til én bestemt analysemetode som tufter pa ett bestemt
vitenskapsfilosofisk fundament. Oppgaven har isteden basert seg pa forskerens
vitenskapsfilosofiske grunnlag, som er inspirert av Gergens (2009) sosialkonstruksjonisme,
som igjen er inspirert av tenkere som Mead, James og Vygotsky. I tillegg innebarer oppgaven
elementer hentet fra et foucauldiansk perspektiv. A basere seg p4 ulike tilnarminger og
metodologier byr pé flere utfordringer. Det & hevde at oppgaven er inspirert av én retning pa
noen omrader og en annen retning pd andre omrader kan potensielt forvirre leseren ettersom
det fort kan bli mange retninger & holde styr pa, som ikke ngdvendigvis lar seg kombinere pa
samtlige punkter. Pa den andre siden anses det som kunstig & kun sverge til én retning,
dersom arbeidet i realiteten har latt seg inspirere og pavirke av flere retninger, som jo ofte er
tilfelle i kvalitativ forskning. Transparens har blitt vektlagt for & spesifisere hvilke elementer
av hver retning som benyttes i oppgaven. Dette for & unngé at det benyttes retninger som
motstrider hverandre pé viktige omrader. En utfordring med hensyn til & benytte ulike
retninger oppstar nér forskeren henter inspirasjon fra et stort antall ulike tenkere, metoder og
retninger i en liten oppgave som denne hvor det ikke gis plass til grundige utdypninger. Man
risikerer dermed en overfladisk fremstilling av metodologien. Det har i prosessen derfor blitt
valgt ut retninger, og lest primaerkilder av tenkere som anses mest relevante. En del
vitenskapsteoretikere og filosofer som kan knyttes til oppgavens vitenskapsteoretiske
forankring har blitt ekskludert for 4 unnga at for mange teoretikere og retninger inkluderes.
De som har blitt ekskludert ble ansett som mindre relevante for denne oppgaven enn de
inkluderte.
5.6 Oppsummering
Formélet med denne studien var i utgangspunktet a utforske temaet pasientopplevelser

med TPH. Etter 4 ha samlet og analysert dataene, ble problemstillingen videre formulert til &
omhandle hvordan diagnosen former pasientrollen, sett fra pasientenes perspektiv. Gjennom
informantenes beretninger ble det funnet at diagnosen bidrar til utviklingen av disse
forestillingene hos ansatte om pasienten:

* Den irrasjonelle pasient

* Den behandlingsresistente pasient

* Den evige pasient
Spesielt én implikasjon av disse forestillingene ble vektlagt; at det oppstar en usikkerhet hos

ansatte om hvordan de skal forholde seg til og behandle pasienten.
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Videre ble det belyst hvordan diagnosen medferer endringer i hvordan pasienten

forstar seg selv. Diagnosen kan bidra til utviklingen av folgende forestillinger hos pasienten:

* Diagnosen er en del av min identitet

* Jeger et offer og/eller jeg er en fighter
Diagnosen smelter sammen med pasientens identitet, og dette medbringer en rekke folger som
har blitt grundig dreftet. Disse forestillingene legger dessuten feringer for pasientens atferd
(spesielt gjennom posisjonering). En implikasjon av pasientens forestillinger om seg selv er
polarisering mellom ansatte og pasienter. Ansatte sees som syndebukker, og det oppstar et
sinne i pasienten. Ulike grunner til hvorfor nevnte implikasjoner kan oppsté har blitt dreftet,
blant annet har oppgaven belyst hvordan man fra et relasjonelt perspektiv kan se sinnet som et
aspekt ved den psykiske lidelsen i seg selv.

Det har blitt konkludert med at det foreligger en dobbeltkommunikasjon om
diagnosens betydning som baserer seg pa divergerende og motstridende forstaelsesrammer
hos fagfolk, der den medisinske forstaelsesmodellen oftest stér sterkere i tvungent psykisk
helsevern enn i mange av de gvrige delene av psykiatrien. Implikasjoner av
dobbeltkommunikasjonen har ogsa blitt grundig redegjort for. En helhetlig og nyansert
forstaelse av diagnosen vil kunne redusere de negative implikasjonene diagnosen, og
forestillingene den underbygger, kan medfore i dag. Klinikeren i TPH sin viktige oppgave blir
dermed & kommunisere diagnosens innhold til pasientene, bade fra et medisinsk, men ogsa fra
et sosialt og kanskje ogsa relasjonelt perspektiv. Kommunikasjon mellom kliniker og pasient
angaende endringspotensiale, diagnosens dynamiske struktur, diagnosens begrensninger og
styrker anses som prekert med tanke pé helsefremming hos pasienten. Videre er det vesentlig
at miljepersonalet pa akuttpostene bidrar til & fremme en forstaelse av diagnosen som vil
gagne pasienten og virke helsefremmende, og at de stiller seg bak en slik kommunikasjon om

diagnosen som nevnes i denne konklusjonen.
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Vedlegg 1: Intervjuguide

Generell introduksjon av studien.
Formelt
o Naér opplevde du a vere innlagt i tvungent psykisk helsevern? Hvilken form for tvang ble
benyttet? (tvangsinnleggelse, medisinering, beltelegging, skjerming)
o Hva mener du var bakgrunnen for bruken av tvang? Stikkord: psykose, mani,
vold/aggresjon, frykt, suicidalitet/depresjon

Forstéelse av tvangsbruk
o Huvilken forstielse har du i dag, av situasjonen der du ble utsatt for tvangsbruk?
* Hva er dine tanker om hvorfor det ble brukt tvang? (eks. for & beskytte deg fra deg
selv, eller beskytte personene rundt deg?)
o Er denne forstaelsen ulik hvordan du forstod bruken av tvang pa tidspunktet da denne
fant sted?
=  Hoyvis ja, hva var din forstéelse pa det aktuelle tidspunkt?
=  Hvorfor tror du forstielsen din har endret seg?
Mener du at tvangsbruken var berettiget og nedvendig?
Mener du at tvang kan vere berettiget i noen tilfeller?
» [ hvilke tilfeller? Hvordan?
o Kunne situasjonen ha blitt lost pa andre mater?
* Huvis ja, hvordan?
Har du lart noe av denne opplevelsen? I sé fall hva?
Gjorde du deg noen refleksjoner umiddelbart i etterkant av hendelsen?
Er denne hendelsen og disse refleksjonene representative for flere erfaringer du har med
tvang?

o O

O O O

Stikkord: hjelpeslashet vs. agens, stress, tillit til andre, traumatisering, @reskrenkelse,
verdighet, selvtillit, selvfolelse, mulighet for & laere noe om seg selv, omsorg, ivaretakelse,
beskyttelse, behov for skjerming, andre tilfredsstilte eller utilfredsstilte behov.

o Kan du beskrive med ett ord den felelsen du far nir du tenker pa denne hendelsen? Har du
ett eller to ord som kan beskrive majoriteten av dine erfaringer med tvang?
o Pavirket bruken av tvang ditt syn pa deg selv?
= Huvis ja, hvordan?
o Pavirket bruken av tvang ditt forhold til helsevesenet?
= Huvis ja, hvordan?
= Pévirket bruken av tvang ditt forhold til personalet pé institusjonen? Hvis ja, hvordan?
o Pévirket bruken av tvang hvilken nytte du hadde av behandlingen som helhet? Pavirket
tvangsbruken hvilken effekt du hadde av behandlingen pé dette stedet?

Tilleggssporsmal hvis vi har tid, og hvis det vurderes som aktuelt & sporre i henhold til
informasjonen informanten har gitt:

Utdyp: Hva kunne bedret tvangen?
Eks. at personalet hele tiden forteller hva de gjor?

Hva mener du om brukermedvirkning?
Vet pasienten hva som er best for henne/ham selv?
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Takk for deltakelsen. Informer om hva som skjer videre.
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Vedlegg 2: Samtykkeskjema

FORESP@RSEL OM DELTAKELSE | FORSKNINGSPROSJEKTET

Bruk av tvang i psykisk helsevern — Pasienters egne opplevelser

Dette er et spgrsmal til deg om a delta i et forskningsprosjekt for a belyse pasienters egne opplevelser og
erfaringer med tvungent psykisk helsevern i form av innleggelser, beltelegging, isolering og tvangsmedisinering.
Forskningsprosjektet er del av en hovedoppgave ved psykologisk institutt NTNU.

HVA INNEBZRER PROSJEKTET?

Prosjektet innebaerer utforsking av personers opplevelser med tvungent psykisk helsevern. Det vil utfgres
intervjuer pa ca én time, og det vil bli tatt lydopptak av intervjuet. Opptak vil slettes umiddelbart etter studiens
slutt, og alt av opplysninger vil anonymiseres og avidentifiseres. Gjennom aktuelle organisasjoner og
institusjoner vil det tas kontakt med personer som har erfaring med tvungent psykisk helsevern

| prosjektet vil det innhentes og registreres opplysninger om din opplevelse med tvungent psykisk helsevern.
Det vil gjennom intervjuer og lydopptak av intervjuene samles informasjon om dine refleksjoner rundt egne
erfaringer med tvungent psykisk helsevern.

MULIGE FORDELER OG ULEMPER

Gjennom & dele din opplevelse med tvangsbruk i psykisk helsevern kan du representere viktige synspunkter i
debatten om tvang i psykiatrien. Pasienters egne perspektiver kan bidra til betydningsfulle endringer og positiv
utvikling av praksisen som utfgres ved psykiatriske institusjoner. Du kan bidra til gkt forstaelse av pasienters
behov og gnsker, blant helsepersonell i psykisk helsevern. Gjennom & sette ord pa en potensielt vanskelig
opplevelse, kan du samtidig gke din egen forstdelse av hendelsen, og kanskje sortere tankene dine rundt
denne opplevelsen.

Samtaler om ubehagelige opplevelser innebzerer samtidig en risiko for at du vil kunne oppleve ubehag knyttet
til 8 snakke om denne opplevelsen. Det vil kunne oppsta vanskelige fglelser i intervjusituasjonen, som bade
intervjuer og deltaker bgr vaere forberedt pa. Du vil kontaktes ca 2 uker etter intervjuet i tilfelle du har noen
spgrsmal, kommentarer om det som ble sagt eller refleksjoner i etterkant.

FRIVILLIG DELTAKELSE OG MULIGHET FOR A TREKKE SITT SAMTYKKE

Det er frivillig & delta i prosjektet. Dersom du gnsker a delta, undertegner du samtykkeerklaeringen pa siste
side. Du kan nar som helst og uten a oppgi noen grunn trekke ditt samtykke. Dette vil ikke fa konsekvenser for
eventuell videre behandling. Dersom du trekker deg fra prosjektet, kan du kreve & fa slettet innsamlede prgver
og opplysninger, med mindre opplysningene allerede er inngatt i analyser eller brukt i vitenskapelige
publikasjoner. Dersom du senere gnsker 3 trekke deg eller har spgrsmal til prosjektet, kan du kontakte Emilie
Sgras, mailadresse: emiliso@stud.ntnu.no
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HVA SKJER MED INFORMASJONEN OM DEG?

Informasjonen som registreres om deg skal kun brukes slik som beskrevet i hensikten med studien. Du har rett
til innsyn i hvilke opplysninger som er registrert om deg og rett til a fa korrigert eventuelle feil i de
opplysningene som er registrert.

Alle opplysningene vil bli behandlet uten navn og fadselsnummer eller andre direkte gjenkjennende
opplysninger. En kode knytter deg til dine opplysninger gjennom en navneliste.

Prosjektleder har ansvar for den daglige driften av forskningsprosjektet og at opplysninger om deg blir
behandlet pa en sikker mate. Informasjon om deg vil bli anonymisert og slettes ved prosjektslutt.

GODKJENNING

Prosjektet er meldt til REK — Regional etiske komitéer, samt godkjent av Norsk senter for forskningsdata (NSD).

SAMTYKKE TIL DELTAKELSE | PROSJEKTET

JEG ER VILLIG TIL A DELTA | PROSJEKTET

Sted og dato Deltakers signatur

Deltakers navn med trykte bokstaver
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Vedlegg 3: Godkjenning NSD

Hroar Klempe
Institutt for psykologi NTNU

7491 TRONDHEIM

Var dato: 05.05.2017 Var ref: 53810 / 3/ BGH Deres dato: Deres ref:

TILBAKEMELDING PA MELDING OM BEHANDLING AV PERSONOPPLYSNINGER

Vi viser til melding om behandling av personopplyshinger, mottatt 23.03.2017. Meldingen gjelder

prosjektet:

53810 Bruk av tvang i psykisk helsevern - pasienters egne opplevelser
Behandlingsansvarlig ~ NTNU, ved institusjonens overste leder

Daglig ansvarlig Hroar Klempe

Student Emilie Soréds

Personvernombudet har vurdert prosjektet, og finner at behandlingen av personopplysninger vil veere
regulert av § 7-27 i personopplysningsforskriften. Personvernombudet tilrar at prosjektet
gjennomfores.

Personvernombudets tilrading forutsetter at prosjektet gjennomfaeres i trad med opplysningene gitt i
meldeskjemaet, korrespondanse med ombudet, ombudets kommentarer samt
personopplyshingsloven og helseregisterloven med forskrifter. Behandlingen av personopplysninger
kan settes i gang.

Det gjores oppmerksom pa at det skal gis ny melding dersom behandlingen endres i forhold til de
opplysninger som ligger til grunn for personvernombudets vurdering. Endringsmeldinger gis via et
eget skjema, http://www.nsd.uib.no/personvernombud/meld_prosjekt/meld_endringer.html. Det skal
ogsa gis melding etter tre ar dersom prosjektet fortsatt pagar. Meldinger skal skje skriftlig til ombudet.

Personvernombudet har lagt ut opplysninger om prosjektet i en offentlig database,
http://pvo.nsd.no/prosjekt.

Personvernombudet vil ved prosjektets avslutning, 31.12.2017, rette en henvendelse angaende
status for behandlingen av personopplysninger.

Vennlig hilsen

Kjersti Haugstvedt
Belinda Gloppen Helle

Kontaktperson: Belinda Gloppen Helle tif: 55 58 28 74
Vedlegg: Prosjektvurdering

Dokumentet er elektronisk produsert og godkjent ved NSDs rutiner for elektronisk godkjenning.

- Norsk senter for forskningsdata AS ~ Harald Hérfagres gate 29 Tel: +47-55 58 21 17 nsd@nsd.no Org.nr. 985 321 884
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Vedlegg 4: Tilbakemelding fra REK

REGIONALE KOMITEER FOR MEDISINSK OG HELSEFAGLIG FORSKNINGSETIKK

QREK

Region: Saksbehandler: Telefon: Vér dato: Vér referanse:

REK nord 22.03.2017 2017/465/REK nord
Deres dato: Deres referanse:
14.02.2017

Var referanse ma oppgis ved alle henvendelser

Hroar Klempe
Psykologisk institutt

2017/465 Bruk av tvang i psykisk helsevern - pasienters egne opplevelser

Vi viser til sgknad om forhdndsgodkjenning av ovennevnte forskningsprosjekt. Sgknaden ble behandlet av
Regional komité for medisinsk og helsefaglig forskningsetikk (REK nord) i mgtet 09.03.2017. Vurderingen
er gjort med hjemmel i helseforskningsloven § 10, jf. forskningsetikkloven § 4.

Forskningsansvarlig institusjon: Norges teknisk-naturvitenskapelige universitet, Norges
teknisk-naturvitenskapelige universitet
Prosjektleder: Hroar Klempe

Prosjektomtale prosjektomtale (original):

Hensikten med studien er d utforske ulike opplevelser og reaksjoner pd tvangsbruk i psykisk helsevern. Her
inkluderes mekaniske tvangstiltak (beltelegging), tvangsmedisinering, isolering og fastholding. Det skal ha
gdtt minst fire mdneder og maks ti dr etter at hendelsen fant sted. Dybdeintervjuer skal utforske temaer
relatert til tvangsbruk som f.ek. autonomi og fplelse av kontroll, ivaretakelse, beskyttelse, opplevd stress,
tillit til helsevesenet og andre, cereskrenkelse, verdighet, selvtillit, selvfglelse, mulighet for a leere noe om
seg selv, andre tilfredsstilte eller utilfredsstilte behov. Studien vil ogsa inkludere hvorvidt informantene
mener at tvangsbruken var berettiget og ngdvendig. samt opplevd drsak til tvangsbruken. Fenomenologiske
tilncerminger kombinert med narrative analyser vil bli benyttet. Implikasjoner for praksis i psykisk helsevern
vil ogsd bli vektlagt.

Vurdering

Framleggingsplikt
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