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1. Innledning

Malet med denne studien er & undersgke innholdet i begrepene mestring og verdighet relatert til

brukere, ansatte og parerende innenfor tjenester for psykisk helse og rus.

Bakgrunn for valg av tema er en forespersel fra forsteamanuensis Anders J. W. Andersen ved
Universitetet 1 Agder om & delta i et forskningsprosjekt med fokus pa mestring og verdighet innen
rus og psykisk helse. Prosjektet er beskrevet i en seknad om regional kvalifiseringsstotte (Vedlegg
1). Jeg tar derfor med elementer fra denne beskrivelsen i introduksjonen til denne studien. Det betyr

ogsé at det er lagt enkelte rammer i forhold til min studie.

1.1 Et forskningssamarbeid

Min masteroppgave er en del av et overordnet prosjekt som vil ga over flere ar, kalt
«Mestringsstrategi psykisk helse og rus». Dette prosjektet har utspring i Arendal kommune, og det
er etablert en arbeidsgruppe med representanter fra Serlandet Sykehus, Brukerradet i Arendal
kommune, ROM Agder og Universitet i Agder. Denne arbeidsgruppen skal sikre at
forskningsprosjektets utforming og resultater blir forankret hos samarbeidspartnerne.
Arbeidsgruppen skal bidra til at det blir et forskende fellesskap som sikrer at ulike perspektiver blir
inkludert 1 arbeidet. Ambisjonen er a utarbeide et aksjonsforskningsprosjekt der det ikke «forskes
pa», men «forskes sammen medy». Dette gir storre muligheter for en praksisnar og praksisrelevant
kunnskapsutvikling. Det overordnede mélet er & videreutvikle grunnlaget for en kunnskapsbasert
velferdspolitikk forankret i et samarbeid mellom fag og erfaring og derigjennom & utvikle

helsetjenester av hay kvalitet.

Min masteroppgave er del av et forprosjekt som skal gi et godt grunnlag for & gjennomfore
aksjonsforskningsprosjektet. Jeg har gétt inn som en del av arbeidsgruppen, og jeg har knyttet til
meg to brukerrepresentanter som medforskere. Forprosjektet skal gjennomferes som et
handlingsorientert forskningssamarbeid. Mélet er & innhente, systematisere og analysere erfaringer
med mestring og verdighet fra bdde ansatte 1 og brukere av tjenester innen psykisk helse og rus 1
Arendal kommune. I tillegg til fokusgruppeintervjuene som inngér 1 min masteroppgave har det
ogsa blitt gjennomfoert en mindre sperreundersekelse med utgangspunkt i datamaterialet fra

fokusgruppene.



P& bakgrunn av forprosjektet vil det bli sekt om midler for & gjennomfere
aksjonsforskningsprosjektet. Prosjektledelsen for selve aksjonsforskningsprosjektet blir lagt til

Universitetet 1 Agder, og prosjektleder er forsteamanuensis Anders Johan W. Andersen.

1.2 Min bakgrunn

Jeg har en faglig bakgrunn som gjer at fokus 1 denne oppgaven er spesielt interessant for meg. Jeg
har jobbet direkte med brukere/pasienter innenfor rus og psykisk helse siden 2000, forst ved
Avdeling for rus og avhengighetsbehandling (ARA) og de siste ni drene ved Avdeling for barn og
unges psykiske helse (ABUP). Rammene ved et sykehus er at pasienter skal utredes, diagnostiseres
og behandles med evidensbaserte metoder. Det praktiske arbeidet handler imidlertid vel s& mye om
relasjoner, bdde til samarbeidspartnere, pasienter og parerende, og jeg har deltatt i flere prosjekter
som har fokusert pa samarbeid, nettverk og bedring pa brukerens premisser. Det har blitt tydelig
hvor mye av bedringsprosessen som foregar utenfor terapirommet, og jeg har fatt en ekende
interesse for de mulighetene som psykisk helsefeltet gir for nye mater a tenke om psykisk helse;
bedring, behandling og livskvalitet handler om mye mer enn diagnoser og symptomer. Gjennom
masterstudiet i1 psykisk helse har har jeg ogsa fétt anledning til & fordype meg i det teoretiske
rammeverket som ligger bak en slik mate a tenke pa. Slike teorier og den praksis de medferer lever
sitt liv ogsa innenfor psykiatriens hvite vegger, men tankene utfordrer ogsa tradisjoner,

organisasjonsstruktur og tilneermingen til arbeidet med mennesker med psykiske vansker.

1.3 Problemstilling

Hvilket meningsinnhold legger brukere, parerende og ansatte innen psykisk helsefeltet i Arendal

kommune i begrepene mestring og verdighet?

2. Teoretisk bakgrunn

2.1 Mestringsstrategi psykisk helse og rus

Arendal kommune arbeider med a utvikle en filosofi og modeller pa hvordan et mestringsfokus med
sikte pa & bygge opp under den enkeltes evne til fremtidig mestring av eget liv kan innarbeides i
tjenestene. Mulighetene for & mestre eget liv skal styrkes for alle innbyggere uavhengig av sykdom
eller funksjonsnedsettelse (Arendal kommune, 2012a). Det er gnskelig & se om kommunens gode
erfaringer fra hverdagsrehabilitering kan inspirere tjenestene til mennesker med rusproblemer og/

eller psykiske lidelser, og intensivere fokus pd mestring i hverdagen (Hegge, 2012). Det aktualiserer
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et skarpere fokus mot hverdagens mange arenaer slik som bolig, skole, arbeid, fritid, familie og
venner. Kommunen er dermed pa linje med nasjonale policy dokumenter innen omradet som
understreker at malet for tjenestene mé vare & fremme menneskers uavhengighet, selvstendighet og
evner til & mestre eget liv (Rogan, 2011; St.meld. nr. 16, 2002-2003; St.prp. nr. 63, 1997-1998). Det
synes avgjerende at innbyggerne har kontroll over beslutninger som gjelder eget liv for at
mennesker med rusproblemer og psykiske lidelser skal kunne gjenreise egenverdet og skape
muligheter for bedring. Dette perspektivet pa helse har, som jeg ogséd kommer tilbake til, slektskap
med tradisjoner innen helsefremmende arbeid (Antonovsky & Sjebu, 2012; Gabrielsen, 2012;
Kristoffersen, 2006), bedringsforskning (Topor & Gretan, 2006) og positiv psykologi (Fredrickson,
2009; Seligman, 2011).

For & unngé at mestring blir et rettlinjet og endimensjonalt begrep har det vert enskelig & koble det
sammen med verdighet, og slik sett bli inspirert av begrep med lange rotter 1 den vestlige kultur
(Pico della Mirandola & Frost, 2013). Menneskers verdighet er et viktig prinsipp 1
Verdenserkleringen om menneskerettigheter, idet det understrekes at denne verdigheten er iboende
i ethvert menneske - uten unntak. Her inngar etikk som en viktig folgesnor i fornyingsarbeidet, og
muliggjer at prosjektet kan trekke veksler pé forskning og erfaring om menneskerettighetsbasert
praksis og menneskers behov for sosial tilherighet (Serrano, 2006; Ware, Hopper, Tugenberg,
Dickey, & Fisher, 2007). Heri ligger prosjektets originalitet og s@regenhet, og understreker ogsa at

dette er et omrade hvor det trengs mer forskning.

Dernest omhandler prosjektet et samfunnsomrade der det er serlig viktig & fa «tykkere» og mer
rikholdige beskrivelser av bade mestrings- og verdighetsbegrepet for prosjektet igangsettes, og her
er det vesentlig & sikre at alle akterer blir hort og da i serdeleshet brukere, parerende og ansatte som

til daglig samarbeider med brukerne.

2.2 Helsefremmende arbeid

Innenfor et tradisjonelt helseperspektiv og et tradisjonelt medisinsk perspektiv er det et klart skille
mellom frisk og syk. P& den ene siden vil man forseke & minske risikoen for at folk blir syke, og pa
den andre siden forseker man & helbrede de som har blitt syke. Det & vere frisk innebarer et fravaer
av sykdom, altsa et negativt helsebegrep. Antonovskys (2012) argument er at vi alle er deende, litt
friske og litt syke pa en gang - helse kan sees som et kontinuum snarere enn en dikotomi. Vi ma
dermed soke etter faktorer som skaper bedre helse, altsé et positivt helsebegrep. Han kaller dette for

salutogenese, hvor man har fokus pa hva som fremmer god helse, til forskjell fra patogenese, hvor
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fokus er pé a hindre og helbrede sykdom. Antonovsky har ogsa et svar pa det salutogene spersmaélet,
hva som fremmer god helse: sense of coherence. I den norske oversettelsen blir det til opplevelse av
sammenheng (OAS) (Antonovsky & Sjebu, 2012). OAS handler om hvordan vi opplever
virkeligheten 1 form av begripelighet, handterbarhet og mening. Vi opplever alle forskjellige former
for stress og motstand gjennom livet, i form av sykdom og andre plager. Antonovsky mener vi ma
holde fokuset pd de faktorene som gjeor at mange likevel opprettholder en god livskvalitet. OAS kan

derfor ogsa forstas som en mate a konseptualisere mestringsbegrepet, eller mestringsressurser.

Langeland (2009) har skrevet en doktorgradsavhandling hvor hun utforsker hvilke kvaliteter i sosial
stotte som bidrar til positiv utvikling av OAS, og OAS’ evne til & predikere forandring i livskvalitet.
Hun konkluderer 1 sin artikkel bl.a. med at spesielt relasjoner hvor en har mulighet til & gi omsorg
og oppleve sosial integrasjon kan predikere endring i OAS, og at sterre OAS ogsa gav hoyere
livskvalitet og mindre symptombelastning. Hun fant ikke stette for at symptombelastning predikerer
livskvalitet. Med det som bakteppe blir begrepene mestring og verdighet svert aktuelle & fokusere

pa, uavhengig av symptombelastning og diagnose.

2.3 Bedringsforskning

Langeland (2009) peker pé at resultatene hennes stettes, utfylles og underbygges av
bedringsforskning og positiv psykologi. Innen bedringsforskning har man skiftet fokus fra hvilke
metoder som hjelper til fellesfaktorer - hva pasienter opplever har veert til hjelp 1 bedringsprosessen
(Denhov & Topor, 2012). Det har fort til at en ser pa bedring (recovery) som en sosial prosess, der
det en kan kalle etisk-relasjonelle forhold blir viktige. Pasientene beskriver mestringsstrategier i
forhold til symptomer og sosiale konsekvenser, og peker pa den sosiale relasjonen til de
profesjonelle, fremfor intervensjonene, som viktige (Schon, Denhov, & Topor, 2009). Ogsa

relasjoner til venner og familie blir trukket frem som viktige i bedringsprosessen.

2.4 Positiv psykologi

Innen positiv psykologi er ogsé rasjonalet at helse handler om noe mer enn bare fraver av sykdom
(Kobau et al., 2011). Positiv psykologi kan beskrives som studie av de betingelser og prosesser som
bidrar til optimal fungering for folk, grupper og institusjoner (Gable & Haidt, 2005). Teorier om
mangler ved folk (tradisjonell psykiatri) blir komplementert med teorier om hva som gjer at folk
mestrer livet, trives, blomstrer, opplever «flow» og positive folelser, hva som er «rett» med folk,
som fungerer og gir motstandskraft (Seligman, 2011). Det er spesielt fokus pa betydningen av

positive folelser - ikke nedvendigvis knyttet til generelt godt humer eller til den gode folelsen en fér
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ndr en er varm og trygg - men den korte positive folelsen som gjerne kommer 1 gode sosiale

relasjoner.

2.5 Tidligere forskning

2.5.1 Litteratursok
Jeg har utfort teorisek 1 anerkjente engelskspréklige medisinske og psykologiske databaser. I tillegg
har jeg funnet artikler gjennom litteraturhenvisninger og norske tidsskrifter. Systematisk sok etter

aktuell litteratur er ogsa gjort med bistand fra Serlandet Sykehus medisinsk bibliotek.

Noe av det som har gjort denne masteroppgaven til et utfordrende og ambisiest prosjekt er at
begrepene mestring og verdighet er overraskende komplekse. De ligger tett opptil, og tildels
innenfor, store teoretiske rammeverk som stressmestring og etikk, og det er dermed produsert
enorme mengder litteratur og forskning som er interessant og mer eller mindre relevant.
Hovedinntrykket jeg sitter igjen med etter omfattende litteratursek er at begrepet verdighet 1 stor
grad er knyttet til sykepleie og behandling av deende pasienter. Mestring er nart knyttet til stress i
en eller annen form. Det & ha en psykisk lidelse, jobbe med eller vare pirerende til noen med
psykiske vansker ligger i noen tilfeller under stressbegrepet. Jeg har imidlertid ikke lykkes med &
finne relevante studier hvor man har foretatt kvalitative /fenomenologiske analyser av begge
begrepene samtidig, og noe av arsaken til det ligger kanskje ogsé i kompleksiteten det medforer i

forhold til litteraturgrunnlag og tolkning.

2.5.2 Mestringsbegrepet
I dagligtale og 1 mange studier om mestring blir begrepet brukt uformelt, uten a defineres (Garcia,
2010). En skiller ikke mellom mestringsstrategier, mestringsstiler og mestringsressurser, eller

hvilken rolle sosial stette har i1 forhold til mestring (de Ridder & Schreurs, 2001).

En mye brukt definisjon av mestringsbegrepet kommer fra Lazarus og Folkman (1984). De
definerer mestring som konstant skiftende kognitive og atferdsmessige bestrebelser for & takle
spesifikke eksterne og/eller interne krav som blir vurdert som strevsomme (taxing) eller som storre
enn personen har ressurser til 4 klare. De skiller mellom mestring (coping) som et
personlighetstrekk - mestringsstil, og mestring som prosess - mestringsstrategi. Det kan altsa forstés
som personlig med fokus pé individet som mestrer situasjonen, og som prosess med fokus pé
samspill mellom individet og omgivelsene. Lazarus (1999) argumenterer for at mestring ma sees

som en del av et overordnet emosjonssystem som bestdr av motivasjon (individets mal), hvor viktig
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eller verdifullt noe er (appraisal), stress, folelser og mestring. Han er videre opptatt av at man ma ta
med i betraktningen at mestring bade handler om trekk som er stabile over tid, og om prosesser som
er 1 stadig forandring. Lazarus viser til forskning utfert bdde av ham selv og andre som stotter
hypotesen om stabile mestringstrekk, og klinisk handler jo ogsd mange terapiformer om & forsegke &
forandre stabile adaptive disposisjoner. Det storste problemet med teorien om mestringstrekk er
imidlertid at den har lite prediktiv kraft - det er lite sammenheng mellom mestringsstil og faktisk

mestringsatferd (Lazarus, 1999).

Mestring er ikke nedvendigvis det samme som & mestre omgivelsene. Der finnes mange typer
vansker og stress som ikke lar seg mestre - naturkatastrofer, aldring, sykdom osv. Mestring handler
da ikke om det som pa engelsk kalles «mastery», men om a tale, akseptere eller ignorere det som
ikke kan mestres. Lazarus (1999) skiller mellom problemfokusert og emosjonelt fokusert mestring.
Problemfokusert mestring er aktive strategier som tar sikte pd 4 endre arsakene til ubehaget, den
ytre paferte livsbelastningen. Emosjonelt fokusert mestring inneberer et fokus pé & redusere det

emosjonelle ubehaget uten & forandre situasjonen.

Innenfor mestringsteori blir begrepet ofte knyttet til stress i form av en eller annen ytre pafort
livsbelastning, hvor mestring handler om 1 hvilken grad man er i stand til & mete denne
belastningen. Mestring knyttes 1 denne forstaelsen til prosessen, hvordan man forholder seg til
situasjonen, og ikke til resultatet (Lazarus & Folkman, 1984). Det er nadvendig a se pd mestring
som et forsek pé 4 takle vansker, uavhengig av om en lykkes. Det viktige er at strategien er tilpasset
situasjonen. En strategi som & trekke seg unna vil 1 noen tilfeller vaere negativ, men den kan ogsa i

noen situasjoner vare adaptiv.

de Ridder og Schreurs (2001) har sett pd den kliniske nytten av forskning pa stressmestring, altsd
om det er mulig & gke mestring med utgangspunkt 1 mestringsteori. Sett i lys av klinisk
anvendbarhet bekrefter artikkelen kompleksiteten og flerdimensjonaliteten av begrepet. De
konkluderer med at konseptuelle og metodologiske spersmél spiller en viktig rolle i forhold til
studier av mestring. Mestringsbegrepet brukes ofte for a forsta adaptive prosesser hos friske
mennesker, og i mindre grad i forhold til terapi. En mulig forklaring pa avstanden mellom forskning
pa stressmestring og konsekvenser for klinisk praksis kan vare at begrepet passer bedre inn i andre

forstaelsesrammer enn den medisinske, kliniske, noe ogsé de Ridder og Schreurs (2001) antyder.



Der finnes ogsé studier som har hatt en kvalitativ, snarere enn teoretisk, tilneerming til & forsta
innholdet i og betydningen av mestringsbegrepet. Carroll et al (2013) har gjort en studie av
smertemestring, hvor de utforsker forstéelsen av begrepet for personer med kroniske smerter. Det
kommer frem at informantene ser pa mestring som atferdsmessige og kognitive strategier for a
mestre smertene. Men studiene viser at for dem har mestring ogsa blitt en livsdefinerende holdning,
som handler om 4 ta inn over seg den nye situasjonen (i dette tilfellet varige smerter) og 4 ha en
positiv innstilling til livet. Det er bdde noe de gjor og noe de er. Mestring blir sett pa som et begrep
med dyp personlig mening, en kompleks prosess som ikke kan skilles ut fra andre aspekter ved

livet.

De aller fleste kliniske studiene av mestring forholder seg i hovedsak til pasienter som har en eller
annen form for ytre stress. Huang et al (2008) har imidlertid gjort en kvalitativ stude av mestring
hos pérerende, og er dermed relevant i forhold til fokus i denne oppgaven. I dette tilfellet handler
det om pargrende til personer med schizofreni. Huang et al skiller i artikkelen mellom fysiske,
psykologiske og sosiale mestringsstrategier. Fysiske strategier handler om avslappingsteknikker,
bruk av alkohol, overspising osv, og far ikke serlig fokus i deres studie. Psykologiske strategier var
de som oftest ble benyttet av informantene i denne studien. Disse kan vaere kognitive,
atferdsmessige eller emosjonelle. Kognitive strategier som a tenke positivt, tilegne seg kunnskap og
forseke a akseptere og forsta situasjonen s ut til 4 lette den opplevde byrden av & vaere parerende til
en person med en psykisk lidelse (Huang et al., 2008). Atferdsmessige strategier handlet for de
parerende om 4 fokusere pa 4 ha mye & gjore (keep busy) og & engasjere seg 1 personlige interesser.
Emosjonelle strategier som grat og andre felelsesuttrykk ble mer benyttet av dem med den sterste

byrden/pékjenningen, og blant dem som gav uttrykk for en manglende akseptering av situasjonen.

De sosiale mestringsstrategiene som kom frem i denne studien omhandlet religion, og sosial og
profesjonell statte. Sosial stette fra venner og familie ble sett pa som viktig, men ble ogsé
vanskeliggjort av skam og opplevd stigma i forhold til det & ha et familiemedlem med en psykisk
lidelse. Profesjonell stotte kan vere gjennom lege og pleiere, familieterapi og annet. Det var kun to
av ti informanter som rapporterte om en slik form for stette. Studien er gjort 1 Taiwan, og det er

naturlig 4 anta at det vil vare kulturelle forskjeller, spesielt knyttet til sosiale mestringsstrategier.

Det er ogsa en ner sammenheng mellom Antonovsky (2012) sin salutogenese-modell og mestring.
Han mener vi ber holde oppmerksomheten pa det som fremmer god helse og som gjer at vi

opprettholder livskvaliteten pé tross av de belastningene vi blir utsatt for gjennom livet, og ikke

8



bare pé a forseke a unngé eller helbrede sykdom og andre belastninger. De ressursene vi har som
fremmer god helse og «opplevelse av sammenheng» sammenfaller i stor grad med det en kan kalle

mestringsressurser.

2.5.3 Verdighetsbegrepet

Wikipedia har en relativt grundig gjennomgang av begrepet verdighet hvor de konkluderer med at
det har forskjellige funksjoner og betydninger avhengig av hvordan og i hvilken kontekst det blir
brukt. I daglig bruk handler det gjerne om respekt bade for seg selv og andre, og om status.
Verdighet er vanskelig & definere, men det er enighet om at folk vet nar de ikke har blitt behandlet
med verdighet og respekt (Meyer, 2010). Det er ogsé klart at det er et helt sentralt begrep innen
helsesystemet. I en WHO-undersokelse gjennomfort 1 41 land ble verdighet rangert som det nest
viktigste domenet, etter rask behandling (Valentine, Darby, & Bonsel, 2008). Det at
verdighetsbegrepet er noe som blir tatt for gitt og blir brukt i veldig mange kontekster gjor at det
blir et vanskelig ord & forstd, og en risikerer at ordet mister litt av sin betydning og mening (Edlund,
Lindwall, Von Post, & Lindstrom, 2013). Hva betyr det nar en for eksempel sier at en ensker &
fokusere pd verdighet som et nokkelbegrep i pasientbehandling? Det synes nedvendig med en
klarere konseptualisering av begrepet for & kunne vurdere hvilke implikasjoner dette ber fa for
klinisk praksis. Meyer (2010) papeker ogsé at mye av litteraturen som omhandler verdighet er rettet
mot sykepleiere, men at verdighet er «anybody s business». Hun argumenterer for at man ikke bare
m4 se pd verdighet til pasienter og parerende, men ogsé pé ivaretakelse av verdighet og respekt hos
ansatte, 1 en organisasjon, som er en forutsetning for verdig behandling. I en omsorgssituasjon kan
verdighet fremmes eller trues av bade det fysiske miljoet, organisasjonskulturen, sykepleiere og
andres holdninger og atferd, og maten omsorgen blir utfort pd. Det er viktig 4 ta de smi tingene pé

alvor - det at de er sma betyr ikke at de er mindre viktige og verdifulle (Meyer, 2010).

Lin et al (2013) har gjort en gjennomgang av forskningsrapporter presentert 1 2000-2010 som
omhandler opprettholdelse/ivaretakelse og krenkelse av pasienters verdighet under innleggelse pé
sykehus. Flesteparten av studiene som ble inkludert i gjennomgangen var kvalitative. Lin et al
beskriver hvordan verdighet blir definert i de forskjellige studiene, og variasjonen er relativt stor.
De fleste synes imidlertid & enes om at verdighet har mange aspekter. Det er noe vi besitter i respekt
av & vere menneske, og det er noe sosialt. Det er en egenvurdering som er nart knyttet til selvbilde,
og det er noe relasjonelt som kan mistes, fas, trues, krenkes, ivaretas og fremmes 1 mote med

helsevesenet. Ivaretakelsen av verdighet henger sammen med personvern, konfidensialitet,



kommunikasjon, valg, kontroll, respekt og anstendighet, hvordan man blir tiltalt, og om man feler

seg viktig og verdifull i andres gyne (Lin et al., 2013).

Andre begrepsanalyser vektlegger andre attributter ved begrepet. Griffin-Heslin og Lynne (2005)

kommer frem til fire definerende attributter for verdighet:

* Respekt - for seg selv og andre, for andres behov for privatliv og konfidensialitet;

* Autonomi - 4 ha eller gi valg, vere i stand til & ta avgjerelser, ha rettigheter og uavhengighet;

* Empowerment - 4 fole seg viktig og verdifull i relasjon til andre, selvbilde, stolthet; og

» Kommunikasjon - non-verbal og verbal, gi tid, forklare og forsta.

Jacobson (2007) papeker ogsa tvetydigheten i verdighetsbegrepet, og viser til forskningslitteratur
hvor det blir beskrevet som subjektivt og objektivt, offentlig og privat, individuelt og kollektivt,
statisk og dynamisk, internt og eksternt osv. Hennes inntrykk er at det ikke er sarlig konsensus med
tanke pa definisjon og bruk av disse ordene. Hun konkluderer med at begrepet bestar av to
hoveddeler - menneskelig verdighet, eller menneskeverd, og sosial verdighet, som er kontekstuell

og formes gjennom sosiale relasjoner.

Clark (2010) har en liknende oppdeling. Hun argumenterer for at verdighet mé defineres bredt og
inkluderende slik at det har i seg ideene om at det kan referere til en rettighet, en opplevelse, og noe
som kan gis til andre. Det har en objektiv side - den verdi og verdighet alle mennesker har 1 kraft av
a veere menneske, og en subjektiv side som béade har i seg egen verdighet, eller selvbilde, og den
verdigheten som blir formidlet fra andre (self-regarding, others regarding). Hun forsléar folgende

definisjon:

Verdighet er en grunnleggende menneskerett. Det handler om & fole seg og/eller bli
behandlet og vurdert som viktig og verdifull i relasjon til andre. Verdighet er et subjektivt
flerdimensjonalt begrep, men har ogsa en universell betydning. (Clark, 2010, min

oversettelse).

I sin begrepsanalyse har Clark sett pa teori og forskning som omhandler hvilke meninger pasienter
legger 1 ordet verdighet. Hun finner en viss enighet 1 hva som blir vurdert som verdig, men
individuelle forskjeller kompliserer de praktiske implikasjonene av begrepet ytterligere. Et

eksempel er hvor lang tid en sykepleier skal bruke pé personlige pleie/stell av en pasient. Noen vil
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fole verdigheten best ivaretatt dersom man bruker god tid, og andre hvis det gar fort. Hastighet kan
igjen komme i konflikt med helse og hygiene, som i neste omgang kan pavirke andres vurdering av
pasientens verdighet. Andre eksempler hvor personlige preferanser er viktige kan vare i forhold til

bruk av humor, eller det & bevare verdigheten der en er avhengig av andres hjelp (Clark, 2010).

Synet pé verdighet er bade individuelt og kontekstavhengig. Matiti og Trorey (2008) har utfort en
fenomenologisk hermeneutisk studie av pasienters syn pa hvilke faktorer som bidrar til & ivareta
eller true verdigheten under et sykehusbesgk. De finner at pasienter der vil justere synet pd hvilket
nivé av verdighet som ma opprettholdes, avhengig av egne verdier, hvor syke de er, og hva de feler
de ma tale for 4 bli friske. Matiti og Trorey konkluderer fra resultatene av studien at verdighet i
mange tilfeller ikke blir ivaretatt ut fra pasientens forventninger. Det a lytte til pasientenes syn pa
hvilke faktorer som kan bidra til bedre ivaretakelse av verdighet vil kunne gi et nyttig bidrag til &

sikre at dette faktisk skjer (Matiti & Trorey, 2008).

3. Metode

3.1 Design

Malet med mitt prosjekt er & utforske innholdet i mestrings- og verdighetsbegrepet. Jeg ensker en
rikholdig beskrivelse av disse begrepene, og videre at denne beskrivelsen skal bygge pa den
forstaelsen som brukere, parerende og ansatte som til daglig samarbeider med brukerne har av dem.
Med det som utgangspunkt er det naturlig & velge en kvalitativ tilneerming. Malet med kvalitative
metoder er & utforske meningsinnholdet i sosiale og kulturelle fenomener, slik det oppleves for de
involverte selv innenfor sin naturlige sammenheng (Malterud, 2011). Et kvalitativt intervju er svart
apent, og en far mulighet til & sjekke ut om en har forstétt det som blir sagt, be om utdypninger og

presiseringer.

Det er 1 beskrivelsen av forprosjektet lagt opp til at det skal gjennomfoeres fokusgruppeintervju av
pasienter, parerende og ansatte. Det er en godt egnet metode for et forskningssamarbeid der vi
onsker & forske sammen med, og ikke pd, de aktuelle gruppene. I dette ligger det ogsd en tanke om
at en vil fa andre typer data enn ved a bruke individuelle intervjuer. Gjennom gruppesamtalen kan
en belyse flere sider ved begrepene og fa levende beskrivelser av hvordan begrepene forsties og
brukes. Det vil ogsa vaere interessant & se om brukere og ansatte vektlegger forskjellige sider ved
begrepene, og om samtalen utvikler seg i1 forskjellige retninger. Fokusgruppeintervju er spesielt godt

egnet for 4 leere om erfaringer, holdninger eller synspunkter i et miljo der mange mennesker
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samhandler. En kan f& konsentrerte data om bestemte fenomener pa en mate som er mindre

patrengende for informantene enn for eksempel observasjon og andre feltmetoder (Halkier, 2002).

Forprosjektet er lagt opp som et handlingsorientert forskningssamarbeid, med et enske om & f4 mer
kunnskap om oppfatninger og erfaringer hos brukere og ansatte innen psykisk helsearbeid. Denne
tilnermingen bygger pd et humanistisk og helhetlig grunnsyn (Hummelvoll, 2008). Til forskjell fra
forskning ut fra positivistiske tradisjoner er forsker og deltakere her sammen om & utforme
forskningsprosessen og generere kunnskap. Det er onskelig & utvikle kunnskap som er s neart
knyttet til deltakernes praksis og erfaringer som mulig. Dette gir kunnskap som er relevant for
utvikling av det aktuelle praksisfeltet. Hovedmalet er ikke & kunne generalisere til en storre
populasjon, men 4 utforske fenomenene pé en slik mate at det kan ha en overforingsverdi til andre

settinger og grupper (Polit & Beck, 2010).

3.2 Fenomenologisk hermeneutisk metode

Fenomenologi er en forskningstradisjon som benytter levde erfaringer og fortolkning av mening
som utgangspunkt for dypere forstaelse av fenomener (Polit & Beck, 2010). Der finnes to
hovedretninger innen fenomenologisk tradisjon og metode - den deskriptive og den hermeneutiske.
Den deskriptive tradisjonen bygger pa Husserls filosofi. Han tok utgangspunkt i at menneskelig
opplevd erfaring hadde verdi og burde vare gjenstand for vitenskapelig forskning. Han ensket &
studere fenomener slik de viste seg gjennom en intensjonell fokusering av bevisstheten (Laverty,
2003). Han mente videre at det var essensielt at forskeren frigjor seg fra all forforstielse og
personlig bias (Lopez & Willis, 2004). Man skal sette forhandskunnskapen «i

parentes» (bracketing) for a oppné en fordomsfri beskrivelse av fenomenene. Objektivitet innenfor
en slik fenomenologisk filosofi vil vere troskap mot de undersgkte fenomenene (Kvale, Brinkmann,

& Anderssen, 2009).

Husserls fenomenologi ble modifisert av Heidegger, som la grunnlaget for den tolkende, eller
hermeneutiske forskningstradisjonen. Fokuset ble pé individets relasjon til sin livsverden, utfra en
tanke om at virkelighetsforstaelsen pavirkes av den verden vi lever i (Lopez & Willis, 2004).
Tilnermingen er egnet til 4 fortolke og & utvide forstaelsen av et fenomen, mer enn bare & beskrive
og forklare det. Innen denne tradisjonen er forskerens forforstéelse og kunnskap ikke noe som skal
settes til side, men sentralt bade som utgangspunkt for forskningen, og for a styre forskningen 1
retning av nyttig kunnskap. Videre vil man i analysen bruke det teoretiske rammeverket som

grunnlag til & tolke det empiriske materialet (Malterud, 2011). Fortolkningsprosessen oppnas
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gjennom en hermeneutisk sirkel, hvor man beveger seg frem og tilbake mellom deler og helhet for &
fa en dypere forstaelse av en tekst (Laverty, 2003). Kvale (2009) sier at man kan avslutte
meningsfortolkningen nir man har kommet frem til en indre enhet 1 teksten, som er uten logiske
motsigelser. I folge Gadamer er det sannsynligvis ikke mulig & oppnd en definitiv fortolkning av en
tekst; forstdelse og fortolkning er ssmmenbundet, og fortolkningen vil hele tiden vaere under

utvikling (Laverty, 2003).

3.4 Utvalg
3.4.1 Planlegging

Den overordnede beslutningen 1 forhold til utvalg ble tatt i samrad med ledere innen psykisk helse 1
kommunen, veileder og prosjektledelse ved universitetet og medforskere. Etter en lengre drefting
besluttet vi at tre fokusgruppeintervjuer med henholdsvis ansatte, parerende og brukere innen
psykiske helsetjenester i Arendal kommune ville kunne gi tilstrekkelig grunnlag utfra hensikten om
a fa en rikere og kontekstrelevant beskrivelse av begrepene mestring og verdighet. Vi besluttet da
ogsé at brukergruppen skulle vaere diagnoseuavhengig. Det var en viss uenighet hvorvidt dette ogsé
skulle inkludere rusdiagnoser, da dette i noen sammenhenger har blitt presentert som problematisk
av brukere. Vi konkluderte med & inkludere brukere med et tidligere rusproblem, dersom det ble
aktuelt, men at aktiv rus er et naturlig eksklusjonskriterium. Tema for gruppesamtalene er av en slik
art at erfaringer fra ulike instanser ville kunne gi utfyllende informasjon og potensielt ogsa lette

erfaringsutvekslingen mellom informantene.

Vi ensket & tilstrebe en strategisk sampling ut fra en tanke om at man da kan anta at informantene er
typiske og representative nok til & kunne argumentere for at resultatene kan ha en overforingsverdi
til tilsvarende settinger. Det vil ogsa forsterke muligheten til & ende opp med et materiale som er
godt egnet til & belyse den problemstillingen en tar opp, altsa i dette tilfellet & gi en rik og
praksisnar beskrivelse av begrepene. Utvalget er strategisk 1 den forstand at vi har forsekt & {4
deltakere som kan bidra aktivt og meningsfullt i en gruppesamtale. Det er ogsa strategisk ved at vi i
utgangspunktet gnsket at ikke alle deltakerne i ansatt-gruppen kom fra samme arbeidssted. I praksis
er det mange andre faktorer som spiller inn pd hvem som ender opp i gruppene, ikke minst
tilgjengelighet og enske om 4 delta. Fordi deltakelse er frivillig risikerer jeg & f& informanter med
spesiell interesse for emnet, men det vil i dette tilfellet ikke nedvendigvis vaere negativt eller
pavirke kvaliteten pa studien i saerlig grad. Vi har valgt ett intervju for hver gruppe, utfra et enske

om en viss homogenitet. Det at deltakerne deler noe av den samme bakgrunnen og erfaringen gir et
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utgangspunkt for samtalen som eker muligheten for konstruktive innspill og utdypende spersmal
underveis. Det sikrer ogsé at sprakkoder og fagsjargong er kjent, samtidig som ulike oppfatninger,
holdninger og tilnerminger skaper gode diskusjoner og meningsutvekslinger (Krueger, 2009).
Spersmadlet om utvalgets pavirkning pa resultatenes eventuelle generaliserbarhet blir dreftet videre i

kapittelet om metoderefleksjon.

Valg av informanter i en kvalitativt studie handler om & f mest mulig informasjon ut fra et lite
utvalg informanter (Polit & Beck, 2010). Det er vanskelig & vurdere péd forhand hvor stort utvalg
som er nedvendig for & oppnd en form for informasjonsmetning, eller for a fa et bredt nok bilde av
det fenomenet som undersekes. En masteroppgave har ogsa et begrenset omfang, og en mé derfor
gjore en vurdering av hva som kan gi et tilfredsstillende bilde av det en ensker & undersegke. Vi s
her for oss tre fokusgruppeintervjuer med 5-8 informanter, med henholdsvis ansatte, parerende og
brukere av psykiske helsetjenester i Arendal kommune. 5-8 informanter vil kunne gi en viss bredde
i diskusjonen og er samtidig et hindterlig antall i intervjusituasjonen (Malterud, 2012). A intervjue
bade brukere, ansatte og parerende ivaretar brukerperspektivet og gir muligheten til & fa
praksisnare beskrivelser av begrepene fra forskjellige stisteder. Vi vurderte det som sannsynlig at
tre intervjuer ville gi en tilfredsstillende datametning utfra hensikten med studiet, men at dette var

noe som vurderes underveis.

3.4.2 Rekruttering

Gjennom det ovenfornevnte dreftingsmetet fikk jeg ogsd kontakt med potensielle derdpnere i
forhold til rekruttering av informanter. Rekruttering til en slik studie innebaerer mange utfordringer.
Helt generelt er det ofte vanskelig a finne nok informanter til forskning. En ekstra utfordring her er
at de fleste informantene ikke kunne kontaktes direkte, da blant annet taushetsplikt hindrer innsyn 1
hvem som er brukere og pdrerende. Det er ogsd helt nedvendig & ha en viss kjennskap til hvilke
brukere som ville kunne bidra pa en positiv mate i en fokusgruppe. Til slutt er det ogsa nedvendig
med ledelsens godkjennelse til 4 la en gruppe ansatte bruke en times tid av arbeidsdagen til & delta i

fokusgruppe.

Rekruttering til prosjektet foregikk 1 samarbeid med ledelse, ansatte og brukere 1 Arendal kommune.
I praksis skjedde dette ved at kontaktpersoner i ledelsen for psykisk helsefeltet videresendte min
forespeorsel til nokkelpersoner ved forskjellige enheter. Brukere og parerende ble sa invitert direkte

fra kjent miljepersonell. P4 denne méten kunne vi ivareta taushetsplikten og i noen grad sikre at
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informantene ble godt informerte pa forhand og at de evnet og ensket & delta 1 fokusgruppene.

Videre antok vi at en direkte invitasjon ville lette rekrutteringsprosessen.

3.5 Innsamling av data

3.5.1 Intervjuguide

Jeg benyttet en semi-strukturert intervjuguide som basis i fokusgruppeintervjuene (vedlegg 3).
Denne starter med &pne spersmal om de aktuelle begrepene, og om hva begrepene betyr for akkurat
dem. Jeg onsket a sorge for at begge begrepene, samt eventuelle sammenhenger mellom dem, skulle
bli viet tilstrekkelig tid 1 intervjuet. Utover dette ensket jeg 1 storst mulig grad at fokusgruppenes
samtale skulle vere styrende for intervjuforlepet. Forskningsmessig ville jeg da kunne minske
risikoen for at min forforstielse skulle prege intervjuene, og apne opp for nyanser jeg ikke hadde
forutsett. Mélet med intervjuguiden var & holde fokus pé refleksjoner rundt begrepene ‘mestring og
‘verdighet’, og hvilket innhold og rolle disse har i informantenes livsverden, altsd med elementer av
det Kvale (2009) beskriver som et livsverdenintervju. Informantene ble oppfordret til & illustrere sin
forstaelse av begrepene med personlige erfaringer og historier. Det ville derfor vare bide
forskningsmessige og etiske hensyn knyttet til graden av strukturering av intervjuguiden. I trdd med
Malterud (2011) ble ikke intervjuguiden prevd ut som pilot, selv om andre anbefaler dette (Krueger,
2009), da det ofte kan komme mye nyttig informasjon ogsa fra mer eller mindre vellykkede
spersmal. Som forberedelse satte jeg meg inn i endel sentral litteratur, og det ble gjennomfert en
brainstorming pa begrepene i en forskergruppe ved universitetet. Denne gav en fin illustrasjon av
kompleksiteten i begrepene, og forstaelse knyttet til en akademisk livssituasjon. Intervjuguiden ble

ogsé droftet med medforskere 1 forkant av intervjuene.

3.5.2 Fokusgruppene

Intervjuene ble gjennomfert ved et kommunalt dagsenter for psykisk helse. Stedet var ikke neytralt,
1 den forstand at flere av informantene sannsynligvis ville ha et forhold til det. Samtidig var det
naturlig 4 anta at informantene ville fole seg trygge og pad hjemmebane der, og at en dermed lettere
kunne oppné en god og ivaretakende stemning i gruppene. En kan ogsa tenke seg at en kunne fa
frem mer relevante tanker om begrepene nér stedet er savidt forbundet med psykisk helsearbeid 1
kommunen. Det er altsd en mulig bias, men vi vurderte denne som mer positiv enn negativ utfra

formalet med studien.

Intervjuene startet med en kort presentasjonsrunde for tema ble presentert. Deltakerne ble

oppfordret til & samtale/reflektere seg imellom fremfor & henvende seg til meg som moderator.
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Dette viste seg & kreve noe mer styring enn antatt, og 1 starten matte jeg flere ganger henvende meg
til gruppen for & fi synspunkter pa det som ble sagt. Etterhvert som trygghet og engasjement vokste

ble min rolle som moderator mer tilbaketrukket.

Jeg onsket 1 utgangspunktet 5-8 deltakere ved hvert fokusgruppeintervju. Ved intervjuet av brukere
av psykisk helsetjenester kom det imidlertid kun fire personer. Vi valgte likevel & gjennomfore
intervjuet, ikke minst av hensyn til de som faktisk mette opp, og i ettertid vurdere behovet for et
eventuelt ekstra intervju. Deltakerne hadde tildels lang og omfattende erfaring med tjenester for
psykisk helse. Det relativt lave antall deltakere syntes & gi rom og anledning til & dele personlige
erfaringer i en grad som kanskje ikke hadde vert tilfelle i en sterre gruppe, og som da ogsa ville
veert mer utfordrende & ivareta. Pa tross av antallet var gruppen sammensatt med hensyn til kjonn,
alder, og psykisk helse, men homogen i den forstand at alle hadde erfaring med kommunens
tjenester over lengre tid. Samtalen mellom gruppedeltakerne var preget av personlige erfaringer og

historier som gav virkelighetsnere beskrivelser av deres tanker om mestring og verdighet.

Gruppen med ansatte var sterre, syv personer, noe som syntes & fungere greit. Dette var ikke en
allerede etablert gruppe, men de fleste av deltakerne jobbet ved lavterskeltilbud i kommunen, og
kjente hverandre som kolleger. Inntrykket 1 intervjusituasjonen var at kjennskapen til hverandre
senket terskelen for & ytre egne meninger. Samtidig ville det sannsynligvis gitt en annen dynamikk
til samtalen dersom deltakerne hadde hatt en mer variert yrkesfaglig bakgrunn og jobbtilherighet.
Mens brukergruppen fokuserte pd egen opplevelse av mestring og verdighet, fokuserte
ansattgruppen pa egne bidrag til a legge til rette for at brukere kan mestre og oppleve verdighet i
mete med hjelpeapparatet. Samtalen fikk dermed et litt mindre personlig og privat preg enn den
forste gruppen, men likevel med mange fine og illustrerende eksempler fra hverdagen til en psykisk

helsearbeider.

Gruppen med parerende besto av fem personer som alle hadde familiemedlemmer med psykiske
vansker. Dette intervjuet ble gjennomfort av veileder ssammen med en av mine medforskere, men
med samme intervjuguide. Enkelte av deltakerne hadde mett hverandre tidligere gjennom gruppe
for parerende. Gruppen fokuserte pa deres opplevelse av familiemedlemmenes hjelpetilbud, og litt
pa sin egen situasjon som parerende. Samtalen var preget av stor grad av intern enighet. Hvorvidt
det skyldtes faktorer ved situasjonen, at de ensket 4 stotte ved 4 vise samhold, eller at de har hatt

mange like opplevelser, er vanskelig & vurdere.
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3.5.3 Transkribering

Fokusgruppeintervjuene er tatt opp pa band og transkribert fortlapende, mens erfaringene fremdeles
var ferske 1 minnet. Dette ble gjort pa passordbeskyttet PC uten nettverkstilknytning. Lydfilene ble
lagret p4 minnekort og avspilt fra diktafonen med god lydkvalitet direkte pé erene. Intervjuene ble
nedskrevet verbatim. Jeg benyttet bokmal som skriftsprak. Alle personidentifiserbare kjennetegn ble
anonymisert. Transkriberingen ble dobbeltsjekket ved ny gjennomhering, og jeg ble pad denne maten
godt kjent med historiene og opplevelsen fra intervjusituasjonen. Transkriberingen er viktig for & fa
oversikt og gjore materialet egnet for analyse (Kvale et al., 2009). Jeg gjennomferte og transkriberte
to av intervjuene selv, mens ett intervju ble gjennomfort og transkribert av medforsker. Det &
transkribere intervjuene selv gjorde det lettere & forstd og fa en oversikt over materialet, og
transkriberingsprosessen satte 1 gang tanker som ble utgangspunkt for analysen. Malterud (2012)
peker pa nyttigheten av a transkribere selv, bade i forhold til & kunne justere spersmal for neste

intervju og som en start pd analyseprosessen.

3.6 Analyse og tolkningsprosess

Jeg har 1 studien valgt en induktiv tilnerming, og tar i analysen utgangspunkt i en prosedyre som
kalles systematisk tekstkondensering (Malterud, 2011). Metoden er inspirert av Giorgis
fenomenologiske analyse og egner seg for «deskriptiv tverrgdende analyse av fenomener for
utvikling av nye beskrivelser og begreper» (Malterud, 2011, p. 96). Analysen gjores i fire trinn. Det
forste trinnet handler om 4 lese hele teksten og fa et helhetsinntrykk av materialet. Her forseker en a
legge forforstaelsen til side og finne noen forelepige tema i teksten. Min opplevelse av denne delen
av analysen var at teksten 1 starten virket litt banal. Etterhvert s jeg at informantene har sine egne
agendaer/tema som bare i liten grad lar seg pavirke av mine mer eller mindre utilslerte forsek pa a
4 bekreftelse/avkreftelse pa egen forforstielse. Temaene tradte klarest frem der informantene hadde
et konkret budskap, hvor de virket mest samstemte og der samtalen ble lite styrt av forsker. Mindre
involvering fra forsker/moderator gav tema lengre bort fra intervjuguide, noe som ogsa gjorde
temaene mer interessante. Antall tema varierte mellom gruppene (og for hver gjennomlesing), men
jeg endte opp med 3-6 tema for hver gruppe. Temaene var i stor grad overlappende, bade mellom

gruppene, men overraskende nok mellom begrepene ogsa.

Andre trinn i analysen handler om & finne meningsbarende enheter, altsa & skille ut tekst som er
relevant for problemstillingen og begynne a sortere den i grupper - koding. Malterud sammenlikner

dette med a sortere klesvask. Min erfaring her var at det i sa fall er en vask med mange sokker -
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mange av dem passer sammen med mange andre, og en god del blir til overs. Det ble her tydelig for
meg hvor mye informasjon som ligger i en tilsynelatende banal tekst, og mine forelopige tema

madtte revideres kontinuerlig.

Tredje trinn 1 analysen innebaerer en kondensering av innholdet 1 de meningsbarende enhetene. Jeg
tok der for meg hver enkelt gruppe, delte den i subgrupper av utsagn, skrev ned stikkord og forsekte
a komme frem til det Malterud kaller et kondensat - et kunstig sitat som beskriver meningsinnholdet
1 gruppen. Her benyttet jeg ogsé relevant litteratur 1 forhold til problemstillingen for & forseke & se

pa innholdet i teksten fra forskjellige perspektiv.

I det siste trinnet av analysen er mélet en sammenfatning eller rekontekstualisering av funnene. Mitt
fokus her var & kunne beskrive og formidle funn som er lojale mot det jeg opplevde informantene
mente a uttrykke 1 fokusgruppeintervjuene. Det er relativt fa mennesker i hver gruppe, og temaene
som trér frem fra materialet er ganske like, om enn sett fra forskjellige stisted. Det gir dermed lite
mening & gjore en sammenlikning av gruppene. Jeg valgte derfor 4 ta et skritt tilbake 1 forhold til
mine forelopige tema, og sammenfattet disse til fire overordnede funn som gér pé tvers av grupper

og begreper.

3.7. Etiske overveielser

Et handlingsorientert forskningssamarbeid krever at det reflekteres over etiske problemstillinger
gjennom hele forskningsprosessen, med fokus pd prinsipper som autonomi, velgjorenhet, ikke-
skade og rettferdighet (Hummelvoll, 2008). Som forsker har en et sarlig ansvar for utsatte og
sarbare grupper. Mennesker med psykiske lidelser blir sett pa som en slik gruppe. Denne
sarbarheten sokes her ivaretatt blant annet ved at brukerrepresentanter bade er med og utformer
forskningsprosessen, og deltar som medforsker i intervjusituasjonen. Arman (2006) hevder ogsa at
det & delta i en intervjusituasjon kan oppleves som lindrende, og at erfaring viser at intervjupersoner
ikke tar frem mer enn de kan héndtere. Fra et brukerperspektiv kan det videre argumenteres for at
det er urimelig at deres stemme skal ekskluderes fra forskning som gjelder dem selv, fordi de har en

psykisk lidelse.

Informantene har gitt informert samtykke til deltakelse i forskningen. Jeg utarbeidet et
informasjonsskriv/samtykkeerklaering hvor deltakerne fikk opplysninger om prosjektet (Vedlegg 2).
Informasjonsskrivet ble delt ut til aktuelle deltakere av fokusgruppene i god tid fer intervjuene

startet. [ forkant av selve intervjuene spurte jeg om de har lest informasjonen og skrevet under pé
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samtykkeerklaringen. Utvalget av informanter er gjort i samrad med ledelse, ansatte og brukere 1
den aktuelle tjenesten, og det ble i denne prosessen ogsa gjort en vurdering av
samtykkekompetanse. I kvalitativ forskning mé en ogsa ta heyde for at det kan skje endringer
underveis, og at forskningen kan ta en annen retning enn man sgkte samtykke til. Informert
samtykke er derfor noe som ma revurderes gjennom hele prosessen. I dette tilfellet er medforskere
en del av prosessen og har dermed reell innflytelse pa hva som rapporteres videre, og det vil gis

mulighet til & trekke samtykke underveis.

En videre etisk vurdering handler om & ivareta informantenes rett til privatliv. Det handler blant
annet om & sikre anonymitet og respektere personlige grenser og integritet, samt informere om

taushetsplikt og konfidensialitet.

I forskning er det ogsé sentralt & ha en intensjon om 4 ikke fordrsake lidelse eller utnytte andre, men
a handle slik at en kan vere til hjelp eller nytte. Hensynet til individet ma gé foran hensynet til
forskningen. I denne undersegkelsen er det rimelig & anta at bade problemstilling og metodisk
tilneerming tilsier at det vil vare lite belastninger knyttet til deltakelse, og mélet med undersokelsen

er & bedre tjenestene for de involverte.

Regional etisk komite (REK) har konkludert med at det prosjektet som min studie blir en del av kan
karakteriseres som kvalitetsutvikling uten fremleggingsplikt for REK (REK segr-agst 2013/1711).
Studien er godkjent ved Norsk samfunnsvitenskapelige datatjeneste (NSD Prosjektnr: 35863,

vedlegg 4).

3.8 Metoderefleksjon

Det er nodvendig & ha et bevisst forhold og analytisk distanse til egen forforstielse og hvordan jeg
som forsker pavirker kunnskapsutviklingen gjennom de valg som gjeres gjennom
forskningsprosessen. Forforstdelsen er ofte selve motivasjonen bak hele forskningsprosjektet, og

refleksivitet rundt dette bidrar til sterre transparens.

I dette tilfellet hadde jeg en relativt begrenset forforstielse av begrepene mestring og verdighet,
utover en viss skepsis til praktiske implikasjoner av festtale-ord med uklar betydning. Det jeg hadde
var en tanke om at begrepene er sentrale innenfor mange omrader i livet, men at det kanskje er
lettest & se hvordan man kan implementere en praksis basert pa begrepene innenfor domener som
vektlegger et salutogent perspektiv - hva som kan gjere livet litt bedre, fremfor diagnoser og

helbredelse. Det gjelder spesielt mestringsbegrepet, men ogsé verdighet i forstand av fokus pa
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likeverd 1 mete med mennesker med psykiske vansker. Utfordringene i forhold til verdighet synes
storre innen psykiatri, spesielt ved sengeposter, og medisin, fordi sdrbarheten blir sterre jo mer
avkledd man blir, 1 bokstavelig og overfert betydning. Hierarkisk organisasjonsstruktur,
sykdomsfokus og tidspress eker utfordringene, og 1 s mate er det kanskje et viktigere begrep

innenfor det domenet.

Det ligger mye makt bare i det & vaere den som stiller spersmalene. Samtidig gjor det informantene
til de som er mer-vitende, selv om de kanskje ikke alltid opplever det slik selv. Relasjonen mellom
forsker og informanter vil uansett ofte vaere preget av en viss asymmetri, en subjekt-objekt relasjon.
Dette kan pévirke svarene eller samtalen for eksempel ved at jeg som forsker ubevisst gir
verdivurderende tilbakemeldinger og dermed gir inntrykk av at noen tema er mer aksepterte enn
andre. Jeg tilstrebet derfor en subjekt-subjekt relasjon i fokusgruppene. Jeg meotte dem pa deres
egen arena, hvor en kunne anta at de ville fole seg trygge og i kontroll, og min medforsker under
intervjuene representerte en brukerorganisasjon for psykisk helse. Jeg merket 1 intervjusituasjonen
at informantene 1 mange tilfeller henvendte seg mot meg, pa tross av mine oppfordringer om &
reflektere seg imellom. Ved flere gjennomlyttinger og -lesinger av materialet ser jeg imidlertid lite
som indikerer at en maktubalanse pévirker resultatene. Ubehaget ved bruk av opptaker virket ogsé &

forsvinne raskt, men det er naturligvis vanskelig & vurdere.

Min erfaring som terapeut ble nevnt i presentasjonsrunden, men mitt inntrykk er at dette skapte en
naerhet og innenforstatthet snarere enn avstand og ubalanse. Erfaringen gav naturligvis ogsa meg
storre trygghet og ro i intervjusituasjonen. Det bidro 1 beste fall ogsa til 4 ivareta etiske aspekter ved
situasjonene gjennom blant annet a gi tid og rom for personlige historier og emosjonelle reaksjoner.
Min opplevelse var at deltakerne ogsa ivaretok hverandre pa en fin mate, og de gav mange positive

tilbakemeldinger til dem som ble personlige, eller emosjonelt aktivert.

Det var aspekter ved studien hvor mine muligheter for kontroll var begrenset eller fravaerende.
Deltakelse i studien var frivillig, men strategisk i den forstand at jeg onsket deltakere som kunne
tenkes ville bidra positivt i en fokusgruppe. Pa grunn av behovet for a ivareta taushetsplikt, samt
vurdere egnethet med hensyn til psykisk helse, matte utvelgelsen i forhold til pasienter og parerende
skje via nekkelpersoner i kommunen. Jeg kunne heller ikke vare sikker pa i hvilken grad
informantene var villige til & dele erfaringer, hvordan de ville pdvirke hverandre, evnen og viljen til
a reflektere 1 en gruppe, og hva som pévirket svarene og samtalen. Hva og hvordan jeg forsto det

som ble sagt, samt ndr i samtalene jeg valgte & oppfordre til videre refleksjon, utdyping eller skifte
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av tema, er alle mulige kilder til bias. Min erfaring var at alle deltakerne, pa hver sin méite, hadde
historier de ensket 4 formidle som var viktige for dem, og som sa mye om deres verdier, holdninger

og erfaringer.

Valg av en kvalitativ fenomenologisk tilnerming og fokusgruppeintervjuer dpner for rike
beskrivelser av fenomener. Med rike data menes i denne sammenheng at data er preget av bredde og
variasjon. Mangfoldet av beskrivelser vil kunne begrenses av et relativt lavt antall informanter. En
kan tenke at akkurat disse informantene har unike opplevelser, og at en ville fétt frem andre nyanser
med flere deltakere. Kvaliteten i beskrivelsene vil naturligvis ogsé kunne begrense hvor
innholdsrike og mangfoldige datamaterialet blir. Forskningsarbeidet representerer likevel
informantenes erfaringer og opplevelser, og er pa den maten valid for dem det gjelder, og har intern
validitet. Min fortolkning og analyse er utfort med respekt og ydmykhet for de menneskene og
historiene som inngar i studien. Jeg har tilstrebet reliatbilitet ved & vektlegge grundighet,
neyaktighet og transparens gjennom forskningsprosessen og presentasjonen av denne. Deler av
funnene sammenfaller med det man finner i tilsvarende studier av mestring og verdighet, spesielt
med tanke pd variasjonen av meningsinnhold i begrepene. Det kan indikere ekstern validitet.
Troverdigheten i1 de presenterte dataene henger sammen med en handtverksmessig god og
hensiktsmessig datainnsamling i forhold til studiens formal, og at gjengivelsen av data 1 s stor grad
som mulig reflekterer det informantene har formidlet. Likevel er dette kun min fortolkning av
datamaterialet, med mine representasjoner, sett i lys av forskning og teori som jeg har vurdert som

relevant. Studien vil derfor bare vaere en mulig del av sannheten.

4.0 Avslutning

Fokusgruppeintervjuene og omfattende litteraturstudier har gitt meg en dypere og bredere forstaelse
av begrepene mestring og verdighet, og av hvilken betydning de har innen psykisk helsevern.
Informantene har gitt spontane, personlige, rerende, triste, hapefulle, innsiktsfulle og morsomme
betraktninger rundt sitt forhold til psykisk helsevern, og studien som helhet gir ny innsikt 1
perspektiver pd mestring og verdighet. Selv om utvalget i studien er lite, er mangfoldet og bredden i
materialet stor, og studien indikerer nytteverdien i & sperre dem det gjelder. Begreper er sosiale

konstruksjoner, noe vi sammen gir et innhold til og skaper en forstaelse av.

Forskningsprosessen har ogsé gitt meg ny innsikt i og respekt for kvalitative tilneerminger, bade i

forhold til hvilke muligheter og hvilke utfordringer det medferer. Fokusgruppeintervjuet apner for
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mangfoldighet og nyanser 1 datamaterialet som ellers ville vaert vanskelig & oppna. Samtidig er det

en lang og utfordrende, men lererik, prosess fra ide til ferdig produkt.

Jeg vil presentere funn og diskusjon av disse i artikkelen.
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Mestring og verdighet

Sammendrag

Studien er del av et pagéende forskningsprosjekt med fokus pa mestring og verdighet innen
tjenester for psykisk helse og rus i Arendal kommune. Studien undersgker meningsinnholdet i
begrepene mestring og verdighet, slik begrepene blir forstitt av brukere, parerende og ansatte innen
psykisk helse i kommunen. Utvalget bestar av fire brukere, fem parerende og syv ansatte.
Datainnsamling bestar av semistrukturerte fokusgruppeintervju.Studien er fenomenologisk
hermeneutisk. Denne artikkelen presenterer fire hovedfunn: Flertydighet; mestring med eller uten
hjelp; relasjon, nerhet og smé ting; og normalitet. Studien konkluderer med at kvalitative studier

kan bidra til 4 gi begrepene et meningsinnhold.

Nokkelord: Mestring, verdighet, relasjon, psykisk helse.

Abstract

The study is part of an ongoing research project focusing on coping and dignity within mental and
substance abuse health care in the municipal of Arendal. The research focuses on the meaning of the
concepts coping and dignity, as understood by patients, carers and professionals within the
municipal mental health care system. The sample comprises four patients, five carers and seven
professionals. Data was collected using semi-structured focusgroup interviews. The study is
phenomenological hermeneutical. This article presents four main findings: Ambiguousness; coping
with or without help; relations, being close, the little things; and normality. The study concludes that

qualitative studies can contribute in giving meaning to the concepts.

Keywords: Coping, dignity, relations, mental health.



Mestring og verdighet
Bakgrunn for studien

Denne studien er et ledd 1 et samarbeidsprosjekt med deltakere fra Arendal kommune, Universitetet
i1 Agder, Serlandet sykehus, brukerrddet i Arendal kommune og ROM Agder. Det overordnete mélet
med prosjektet er & videreutvikle grunnlaget for en kunnskapsbasert velferdspolitikk forankret i et
samarbeid mellom fag og erfaring, for derigjennom a utvikle helsetjenester av hay kvalitet. For &
imatekomme gkende utfordringer knyttet til rus- og leverdkarsproblemer i befolkningen har Arendal
kommune startet et fornyingsarbeid med tittelen «Mestringsstrategi psykisk helse og rus». Malet er
okt autonomi i eget liv for mennesker med rusproblemer og/eller psykiske vansker. Det skal fore til
okt opplevelse av verdighet, som igjen skaper mulighet for bedring. Fokuset pad mestring av eget liv

er ogsé 1 trdd med nasjonale feringer (St.meld. nr. 16, 2002-2003; St.prp. nr. 63, 1997-1998).

Mestring og verdighet er ord med flere dimensjoner og bruksomrader, og 1 forhold til den enkeltes
opplevelse av mestring eller verdighet vil betydningen vare individuell. Felles for begrepene er
ogsé at de ofte blir brukt uten at man definerer innholdet i dem (de Ridder & Schreurs, 2001;
Garcia, 2010). Alle er enige om at det er fint & lykkes med noe og & bli behandlet med respekt, men
hva betyr det egentlig nar man sier at man skal ha fokus pa mestring og verdighet innen psykisk

helse?

Mestring handler om & takle utfordringer 1 livet pd en hensiktsmessig méite. Mange vil forbinde det
med & klare seg selv. Med det som utgangspunkt vil et fokus pad mestring kunne oppfattes som et
fokus pé innsparing for kommunen, ved at brukere i storre grad blir overlatt til seg selv. Lazarus og
Folkman (1984) skiller mellom mestring som personlighetstrekk og mestring som prosess. Mye
tyder pé at vi har noen stabile adaptive disposisjoner, og mange terapiformer handler om & forseke a
gjore disse mer hensiktsmessige. I praksis er imidlertid mestring svert situasjonsavhengig (Lazarus,
1999). Det kan vere problemfokuserte aktive strategier for & forandre pd det som gir ubehag, eller
emosjonelt fokuserte, hvor man forsegker & forandre pa folelsene knyttet til ubehaget, der arsaken
ikke kan forandres. Altsa & akseptere en ny situasjon, innse at man kan trenge hjelp og stette, ha en

positiv innstilling - hvordan man «tar det». Sosial og profesjonell stotte vil da spille en viktig rolle.

Verdighetsbegrepet er abstrakt, vagt, komplekst, tvetydig og vanskelig & definere (Jacobson, 2007).
Begrepet er sentralt innen bdde filosofi, teologi, juss og helse. I en stor WHO-undersekelse ble det
vurdert som det nest viktigste domenet innen helse, etter rask behandling (Valentine, Darby, &

Bonsel, 2008), og det er fastslatt som en rettighet i FNs Verdenserklaring om menneskerettigheter.

Clark (2010) argumenterer for at verdighet mé defineres bredt og inkluderende. Det har en objektiv
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side - menneskers iboende verdighet, og en subjektiv side; verdighet er en egen-opplevelse, et
selvbilde, og verdighet er noe sosialt som pavirkes i relasjoner. I tillegg er synet pa verdighet bade
individuelt og kontekstbetinget. Vi vil justere det ut fra egne verdier, hvor syke vi er og hvor mye vi
tenker vi ma tale for a bli friske (Matiti & Trorey, 2008). Det at begrepet blir tatt for gitt og brukt i
veldig mange kontekster gjor at det blir et vanskelig ord & forsta, og en risikerer at ordet mister litt
av sin betydning og mening (Edlund, Lindwall, Von Post, & Lindstrom, 2013). Studier som denne

blir 1 s mate ikke bare interessante, men del av noe helt nedvendig.

Metode

Jeg har valgt en fenomenologisk hermeneutisk metode 1 studien. Brukerrepresentanter har vart

delaktige i1 utforming og gjennomfering av studien.

Utvalg

Utvalget er strategisk ved at jeg har forsekt & i deltakere som kan bidra aktivt og meningsfullt i en
gruppesamtale. Rekruttering foregikk i samarbeid med ledelse, ansatte og brukere i Arendal
kommune. Dette ivaretok hensynet til taushetsplikt, og bidro til at informasjon og forespersel om
deltakelse kunne gjores direkte. Fire brukere, fem pérerende og syv ansatte mette til intervjuene. De

fleste informantene hadde lang erfaring med hjelpeapparatet fra hvert sitt perspektiv.

Datainnsamling

Det ble gjennomfort ett fokusgruppeintervju for hver av gruppene. Jeg benyttet en semi-strukturert
intervjuguide. Guiden startet med et generelt og dpent spersmél om informantenes forstaelse av
meningsinnholdet 1 hvert av begrepene. De ble oppfordret til & reflektere sammen og til & komme
med eksempler. Intervjuene varte ca en time hver. De ble gjennomfert ved et kommunalt dagsenter

for psykisk helse. Det ble gjort opptak med diktafon.

Dataanalyse

Intervjuene ble transkribert verbatim. Refleksjon og fortolkning startet allerede i intervjusituasjonen
og under transkriberingen. I analysen tar jeg utgangspunkt i en prosedyre som kalles systematisk
tekstkondensering (Malterud, 2011). Det var en dynamisk prosess hvor jeg beveget meg mellom
helhet og deler av teksten, forforstaelsen, teori og forskning. Malet var & komme frem til en dypere
forstaelse av begrepene og finne tema som var tro mot teksten. Jeg beskriver 1 artikkelen fire

hovedfunn som er sentrale for informantenes forstaelse av begrepene:

* Flertydighet
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* Mestring med og uten hjelp
* Relasjon, narhet, sma ting
* Normalitet

Forskningsetikk

Regional etisk komite (REK) har konkludert med at min studie er del av et prosjektet som kan
karakteriseres som kvalitetsutvikling uten fremleggingsplikt for REK (REK ser-est 2013/1711).
Norsk samfunnsvitenskapelige datatjeneste (NSD) har godkjent prosjektet (Prosjektnr: 35863).
Studien er utfert i samarbeid med Arendal kommune, som dermed ogsé har gitt nedvendig tillatelser
i forhold til gjennomfering. Deltakerne ble informert bade skriftlig og muntlig om studien,
konfidensialitet, anonymitet, frivillighet og at de nér som helst kunne trekke seg uten videre
begrunnelse og uten at det pavirket eventuelle behandlingstilbud. De undertegnet
samtykkeerklaring. De av deltakerne som var brukere hadde tilknytning til hjelpeapparatet dersom
det skulle oppsté behov for oppfelging i etterkant. Etiske vurderinger og valg er gjort 1 trdd med
forskningsetiske retningslinjer fra De nasjonale forskningsetiske komiteer (De Nasjonale

forskningsetiske komiteer, 2010).

Metoderefleksjon

Dette er en kvalitativ studie med et begrenset antall brukere, parerende og ansatte, og resultatet er
gjeldende for disse informantene. Jeg ensket bredde og variasjon i datamaterialet for & kunne
belyse problemstillingen pa best mulig méite. Mangfoldet vil kunne begrenses av antall deltakere og
kvaliteten i beskrivelsene. Forskningsarbeidet representerer likevel informantenes erfaringer og
opplevelser, og er pa den méten valid for dem det gjelder, og har intern validitet. Jeg har tilstrebet
reliatbilitet ved & vektlegge grundighet, noyaktighet og transparens gjennom forskningsprosessen og
presentasjonen av denne. Deler av funnene sammenfaller med det man finner i tilsvarende studier.
Det kan indikere ekstern validitet. Troverdigheten i1 de presenterte dataene henger sammen med en
héndtverksmessig god og hensiktsmessig datainnsamling i forhold til studiens formal, og at
gjengivelsen av data i s stor grad som mulig reflekterer det informantene har formidlet. Likevel er
dette kun min fortolkning av datamaterialet, med mine representasjoner, sett 1 lys av forskning og

teori som jeg har vurdert som relevant. Studien vil derfor bare veere en mulig del av sannheten.

Min forforstaelse av begrepene var begrenset. Jeg har imidlertid lang erfaring som terapeut, og en

viss forforstaelse knyttet til hva som er viktig i psykisk helsearbeid. Dette kan ha gitt en forskerbias
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bade i intervjusituasjonen og i dataanalysen. Samtidig kan dette ha gitt trygghet og tillit, og dermed
okt muligheten for sterre dpenhet og variasjon i fokusgruppene, noe som ogsa eker validiteten.
Analytisk distanse, teoretisk fordypning og veiledning har vaert viktig for & begrense den pavirkning

min forforstielse kunne ha pa tolkning av data og funn.

Funn

Flertydighet

Et av de forste inntrykkene jeg fikk i intervjusituasjonen og de forste gjennomlesningene av teksten
var flertydigheten i begrepene. Det kan indikere stor bredde og variasjon i1 dataene. Nér jeg gér sd
langt som & kalle det et funn er det fordi det ligger et sentralt poeng i det. Synet pé
meningsinnholdet i begrepene mestring og verdighet er individuelt, det er situasjonsbetinget, det

farges av den livsverden du lever i, og det preges av verdier og erfaringer.
Mestring, er ikke det noe rike fiffer gjor, da, med skjortekragen oppe. Det er mestring.

Ingen av informantene gir en objektiv definisjon av begrepene. De belyser flere aspekter ved
mestring og verdighet, sett fra eget stdsted. Folelsen av verdighet beskrives av alle grupper som
ekstra sarbar hos brukere med dérlig psykisk helse, og den pavirkes bade av psykisk helsetilstand,
hvordan man kler seg, og hva som skjer i mete med omgivelsene og andre mennesker. Det er ekstra
utfordrende 4 ivareta verdigheten i en setting hvor brukeren blir et objekt som skal undersokes og
klassifiseres. En av de viktigste oppgavene til hjelpeapparatet er 4 forsgke & ivareta og bygge opp
folelsen av verdighet og brukerne. Alle gruppene kommer med eksempler hvor dette lykkes, og

hvor det virkelig ikke gjor det.

Han la en appelsin og en banan pd bordet, sa sa han, hva er likheten mellom dem? Begge er frukter,

sa jeg. Ja, nd var du flink, sa han. Det er akkurat som om jeg skulle veere en idiot.

...helt til hun kommer og far en oppegdende person som forteller, ja, du er flink, du har utviklet deg,
du er knall. Altsd, da reiser du deg to hakk fra d sitte i kjelleren og se pd barne-tv til d vite at, na

kan jeg gd ut og vise at jeg er jeg, uten d veere redd for d dette ned igjen.

I parerendegruppen er man opptatt av det praktiske rundt det & serge for at brukerne har et verdig
liv. De ma ha et sted 4 bo, og motiveres til, og tas med p4, aktiviteter. Brukerne trekker seg unna
sosialt samveer, enten fordi de mangler initiativ eller fordi de foler seg annerledes enn andre. Den

utfordringen brukerne skal mestre er & si ja til, og veere med pa en sosial aktivitet. Nar de lykkes
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med dette gir det en opplevelse bade av mestring og verdighet. De parerende knytter ikke mestring
og verdighet til det & bli frisk eller klare seg selv, egentlig ikke engang til bedring, men til det 4 ha

det bedre, ha noen gode dager innimellom.

De pérerende snakker ogsd om mestring og verdighet for egen del. De fokuserer 1 hovedsak pa det
Lazarus (1999) kaller emosjonell mestring. De sgker informasjon, forseker a akseptere og forsta, og

de soker sosial stette gjennom pérerendegruppe og profesjonelle.

De ansatte snakker om autonomi i form av a klare seg selv og bestemme over egen hverdag, og at
malet er & kunne mestre eget liv. Verdighet knyttes til respekt og relasjon, og ivaretakelse av denne
er sentralt 1 hjelperollen. Det kan handle om alt fra & nekte besegk ved kafeen hvis brukeren er i for
dérlig form, til 4 ha en sd god relasjon at brukerne kan sperre om ting de egentlig burde vite, som

hvordan man far lgs en handlevogn.

Og nar jeg har veert sd darlig har jeg beholdt alle vennene mine, hele familien, ingen har sviktet

meg. Og det er verdighet.

Jo, og verdighet, det er jo ogsad a bli forstatt, og at noen har tid til d lytte, til d hore, og verdighet
det er mange ting, egentlig. En klapp pad skuldra, en god klem, og liksom .. veere god mot hverandre,
det er verdighet. Og veere god mot seg selv, det er noe nytt for meg, men det er nok ogsd en

verdighet.

Oppsummert belyser gruppene til sammen de fleste aspekter ved begrepene mestring og verdighet,
sett 1 lys av relevante definisjoner. Brukerne snakker om mestring som personlighetstrekk, men da
som noe «de andre» innehar. Videre belyses mestring som prosess bade i forhold til problemlesing,
kognitive, emosjonelle og sosiale strategier. Dette sammenfaller med definisjonen til Lazarus og
Folkman (1984). Parerendegruppen er de som fokuserer mest pd mestringsressurser, og alle
gruppene virker & ha et fokus pa hva som skal til for & gjere hverdagen litt bedre, snarere enn
hvordan brukerne skal bli friske. Det er i trdd med salutogenese-tenkningen (Antonovsky & Sjebu,
2012; Kristoffersen, 2006). Det objektive aspektet ved verdighet blir benevnt i forhold til at alle
mennesker har lik verdi. Det er den subjektive delen av verdighetsbegrepet som far mest
oppmerksomhet, bade i forhold til opplevd selvbilde, og relasjonelle aspekter ved det - verdighet
som noe som kan ivaretas, trues, krenkes eller fremmes i mote med andre mennesker, med

hjelpeapparatet. Det er lite forskjell mellom gruppene med hensyn til hvordan begrepene blir
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forstétt og brukt. Det mest péfallende avviket, bdde mellom gruppene og i forhold til relevante

definisjoner, gjelder mestring som det a klare seg selv.

Mestring med og uten hjelp

En kan jo veere et godt menneske om en ikke mestrer alle ting.

Et av hovedpoengene i «Mestringsstrategi psykisk helse og rus», som jo var utgangspunktet for
denne studien, var at gkt autonomi ferer til gkt livskvalitet. Dersom du klarer deg selv, mestrer, uten
a veere avhengig av hjelp fra andre, vil opplevelsen av verdighet og mulighetene for bedring oke.
Det ble etterhvert klart at hverken brukergruppen eller parerendegruppen setter noe klart skille

mellom & klare ting pd egenhand eller ved hjelp av andre.

Vi skal ikke glemme at disse barna vdre de er syke.(...) Kommer de forst ut den dora og kommer inn
i hva det mdtte veere, av tiltak, av tur, av svomming, av fritidsaktiviteter sa er det ok. Og hvis ingen
stdr der og hjelper deg ut, inn i den situasjonen og er i bakgrunnen sann at de foler seg trygge, sd

kan du i grunnen glemme det. Det er masse tilbud men det er ingen som har ansvar fra A til A.

... jeg er lei institusjonslivet og jeg vil klare meg selv. Mitt hjem, det er pa (botilbud psykisk helse),
mitt liv er der, jeg vil klare meg der, med deres hjelp.(...) Og ogsa bare det at jeg vet at de er rundt

meg, sd kan jeg klare mer og mer alene, og at jeg vet at det er min plass og at jeg trenger dem.

Det & klare seg selv blir beskrevet som ensbetydende med a fa hjelp. Den trygghet som kommer
gjennom omsorg, positive tilbakemeldinger og gode relasjoner er det som gjor det mulig & mestre
livet. I pirerendegruppen er det & mestre ting selv (for brukerne) nert knyttet til det & fa hjelp, at
noen legger til rette for mestring bade praktisk og emosjonelt. Mestring for egen del beskrives i
hovedsak som sosiale mestringsstrategier (Huang, Sun, Yen, & Fu, 2008), hvor de seker sosial

stotte gjennom pérerendegruppe og terapi.

Til slutt sd finner de en dose som er levelig. En levelig dose. En skal veere glad for det ogsa, for i

gamle dager fantes det ikke sanne doser.

Noen ganger er det ikke mer avansert. A fole, i dette tilfellet etter tredve ar innen psykisk helsevern,
at man blir tatt pd alvor og forstatt av en lege, og at legen tar seg tid til 4 justere medisindosen slik

at livet blir lettere 4 mestre.



Mestring og verdighet

Det at mestring 1 form av uavhengighet i liten grad er et tema 1 intervjuene med brukere og
parerende kan henge sammen med at de har erfaring med psykiske vansker av en slik art og omfang
at uavhengighet ikke oppleves som et mal. Fokuset er pé hjelpeapparatets bidrag til brukernes
mestringsopplevelser, men verdien av disse opplevelsene ser ut til & vaeere den samme for brukeren.
Det er ikke autonomien som er malet, men opplevelsen. Nyanseringen er interessant fordi den

skiller seg ut fra den alminnelige forstaelsen av mestringsbegrepet.

Relasjon, ncerhet, smd ting

Mestring og verdighet knyttes til det som pa avstand ser ut som sma ting, men som pa nert hold er
store seire. Det viser nedvendigheten av relasjon og kontinuitet - kjennskap snarere enn kunnskap.
Nerheten gjor det mulig a se hvilke skritt det er mulig a ta, legge til rette for mestring, og

anerkjenne seirene.

Hun bodde i en egen leilighet og hadde med boveiledertjenesten a gjore, som kom hjem til henne. 1

lopet av en uke hadde hun tolv forskjellige mennesker d forholde seg til.

Det er lett & forsta at parerende opplever at en slik situasjon ikke gir gode vekstvilkar for brukernes
opplevelse av mestring og verdighet. I denne gruppen er man opptatt av at hjelpere ikke ma godta et
nei fra brukerne, de ma pushe, motivere, pa grensen til tvang, for & serge for at brukerne kommer
seg ut 1 livet litt. Og for & klare det er det nedvendig & vare ner, vite hvilke knapper man skal
trykke pa, og vite hvilken dag en skal holde seg unna de knappene. Det er en umulig balansegang
for en som ikke kjenner brukeren, og kan fere til at verdigheten krenkes og at ingen av partene foler
mestring. Med en god relasjon kan man mislykkes uten det samme ubehaget, og nar en lykkes vil
brukeren og alle rundt denne ha det bedre noen timer eller dager. For mange er det kun det mestring

og verdighet handler om.

Sd hadde jeg hatt deg som kontaktperson, sa ville jeg at du skulle komme hver gang. (...) For da er

det lettere d fortelle. I stedet for at jeg md forst halvveis miste verdigheten min til forste mann.

Folelsen av egen verdi kan vere kan vare skjor i mote med hjelpeapparatet, og det er en utfordring
bdde brukere, parerende og ansatte innenfor psykisk helsevern er godt kjent med. Brukerne legger
sin egen verdighet pa bordet 1 det de ber om hjelp, og opplever & bli emosjonelt avkledd hver gang
de ma fortelle sin historie. A bli mett pd en mate som gjer at en kan ta med seg verdigheten ut igjen

er for mange viktigere enn de konkrete tiltakene. Og det & ha en god relasjon til noen 1
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hjelpeapparatet kan gi en folelse av mestring 1 seg selv, det gker folelsen av at en er verdifull og

viktig for noen, og det gir den tryggheten som er nedvendig for & mestre nye ting.

Sa det at han var trygg pa oss, og vi vet jo liksom hvordan vi skal spoke med ham og ta ham, og

sdann og sann. Jeg tror vi har kastet 250 beereposer fulle av soppel.

Brukeren far her mulighet til & komme seg ut av en situasjon som sannsynligvis truet folelsen av
bade verdighet og mestring. Slik eksempelet blir beskrevet blir den trygge relasjonen en
forutsetning for verdig behandling, og har sterre betydning enn for eksempel behandlingsmetode.
Denne forstéelsen vektlegges innen bedringsforskning (Schon, Denhov, & Topor, 2009), og innen
positiv psykologi blir den gode folelsen som oppstar i sosiale relasjoner sentral (Fredrickson, 2009;

Seligman, 2011).

Normalitet

Men det er vondt. A veere psykisk syk. For en kan fole seg annerledes.

Fokuset pa normalitet er ogsa noe som gar igjen i alle intervjuene. Det er ogsé et begrep som kan
defineres pa mange mater, men alle gruppene knytter det s tydelig opp mot mestring og verdighet
at jeg velger a ta det med som et funn. Slik jeg forstar informantene tenker de pa normalitet som det
som er statistisk vanlig og normalt akseptert sosial atferd, ikke nedvendigvis normal som det & vare
frisk. Det handler ofte om & veare innenfor, ikke utenfor, 4 bli inkludert, & delta aktivt i eget liv, & ha
aktiviteter og relasjoner, & kunne kjenne pé folelser uten medisiner, & bli mett som om man er like

verdifull og viktig som andre.
Den folelsen av avmakt tror jeg han kan ha i seg uten at han gir uttrykk for det.

En av de pérerende ser sarheten i at det livet som en gang var sd lovende, stagnerer, og avstanden
oker til det som anses som normalt. Alle glimt av normalitet - & fa se fotballkamp med venner, gi pa
en kafe, veere inkludert i noe - lyser opp hverdagen for brukeren og familien. Det bygger opp under

verdigheten og gir mestringsopplevelser.

... men bare det at du far det sosiale nar du kommer, du fdr veert med pa julebord, eventuelt du far
veert med pa bowling, du far veert med pd bingo, altsd, da vil jeg si det er mere verdsatt d fa veert

med pd det sosiale rundt arbeidsplassen enn d fd de ekstra tredve kronene.

Hvis de gar forbi deg uten a hilse, spesielt hvis du vet hvem det er, det er ikke verdighet.
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Brukerne kommer ogsd med mange eksempler pa hvor god folelse det gir a4 veere med péd noe
«normalt», og hvor enkelt og vanskelig det kan vere. En av brukerne forteller at et lysglimt i hans
liv er en venninne han kan besgke, og som han kan sitte pd med i bil uten & betale for bensinen. En
annen forteller om et arbeidstiltak hvor hun folte at hun mestret og ble inkludert, men hvor lennen
var lavere enn parkeringskostnadene. Skjerheten og sérheten i verdighetsprosjektet til en bruker

med psykiske vansker blir levende beskrevet.
Men de er jo ikke forskjellige fra oss likevel.

I ansattgruppen sees normalitet i ssmmenheng med brukermedvirkning, & inkludere brukere i
avgjorelser og prosesser som gjelder dem. Det handler om & ta dem pa alvor, som likeverdige
mennesker, pa tross av eventuelle forskjeller i uttrykksméter og symptomer. De ansatte peker pa
viktigheten av a legge til rette treningsarenaer for normalitet, bade i form av sosiale mateplasser og

det & vaere den som taler & sta i konflikter og fortsatt ha en god relasjon.

Diskusjon

Funnene tyder pé at verdighetsbegrepet er spesielt viktig for mennesker med psykiske vansker. De
parerende opplever at deltakelse 1 «<normale» aktiviteter oker brukernes folelse av bdde mestring og
verdighet/egenverd, og at endringen vises raskt, med okt entusiasme og glede, og nye ting & prate
om. Brukerne gir klart uttrykk for at folelsen av verdighet henger nart sammen med psykisk helse
og bedring. De matene hvor de har folt seg mott med respekt, tatt pa alvor, blitt hert pd og trodd, og
beskrives som viktige for dem. Opplevelsen av verdighet er i konstant press. Det kan vaere som en
direkte konsekvens av de psykiske vanskene, ved at en foler seg lite verd, ikke orker a stelle seg,
ikke klarer & forholde seg til andre pé en adekvat méte osv. Og det kan veare i mote med
omgivelsene. Nar folelsen av verdighet er lav vil ethvert mate med andre mennesker innebare en ny
mulighet til & f4 bekreftet denne negative folelsen, og isolering kan synes som en god strategi for &
beskytte seg selv. Matet med hjelpeapparatet er ekstra utfordrende, spesielt 1 forhold til NAV og
autoriteter som leger og psykologer. Her kan brukere ofte oppleve & ende opp med en folelse av

mindreverdighet, og reagere med destruktiv protest eller tilbaketrekking.

Noen av funnene peker i retning av at verdighetsbegrepet forstés litt annerledes innen psykisk
helsevern enn innen for eksempel somatikk. Matiti og Trorey (2008) finner i sin artikkel at pasienter
ved somatisk sykehus justerer forventninger til nodvendig grad av verdighet utfra blant annet hvor

syk en er, og hvor mye en tenker en ma téle for 4 bli frisk. Innenfor en medisinsk forstielsesramme
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er det et stort fokus pa objektivisering, med standardiserte tester, diagnoser og evidensbaserte
metoder. Dette er sannsynligvis ogsé a foretrekke dersom det dreier seg om en blindtarmbetennelse
eller et brukket bein, og vi mister da ikke verdigheten av 4 bli sett pd som et objekt. En slik
forstaelsesramme ligger ogsa til grunn i store deler av psykisk helsevern. Dette fungerer ofte bra, og
det ligger ogsé en forventning i samfunnet om at tilstander som oppfattes som sykdom skal bli
behandlet pa denne maten. Men tiln@rmingen kan ogsé skape en avstand og en maktubalanse som
beskytter behandlerne og systemet, men hvor resultatene 1 denne studien tyder pa at man ogsa gar
glipp av et helt sentralt og grunnleggende element ved psykisk helsearbeid. Mitt inntrykk er at
forventningene til grad av verdighet ikke justeres pd samme mate ved psykiske vansker. Behovet
for, og nytten av, at noen forseker & ivareta og kanskje bygge opp under det som matte finnes av
verdighet og mestringsfolelse vil hele tiden vare en sentral del av bedringsprosessen. I mange
tilfeller mé noen ta over ansvaret, noe som innebarer et tap av autonomi. Alle gruppene peker pa at
dét kan vaere det som ivaretar verdigheten og gir mulighet for mestringsopplevelser. Forventningene
til & bli mett som et likeverdig menneske, et subjekt, synes & vare konstante uansett hvor syk en er.
Behovet for grad av autonomi er imidlertid kontekstbetinget. De parerende ensker noen som tar
ansvar for brukeren fra a til &, fordi de ser at det gir brukeren et bedre liv. Brukerne selv ensker
trygge rammer for & kunne bygge seg opp, og medisiner nar det er nedvendig. De ansatte vurderer
sykdom og ruspavirkning for & forhindre uverdige situasjoner, eller pusher brukere til & vaere med
pa noe de ikke vil, fordi det hjelper. Dette er en nyansering av meningsinnholdet i begrepene som er

helt sentral hos informantene.

Jeg synes ogsa det er interessant at hverken diagnoser eller det & bli frisk blir nevnt som et tema i
intervjuene. Fokus er nesten utelukkende pa tilsynelatende sma ting i hverdagen, pa det 4 ha det litt
bedre. Det er naturlig a tenke seg at det a bli frisk vil vaere en viktig del av & mestre livet, men
hverken mestring eller verdighet knyttes til dette. En av &rsakene til at dette kan vare at de fleste
informantene hadde mest kjennskap til relativt tunge og langvarige psykiske vansker. Fokuset blir
da naturlig pa det & akseptere, leve med plagene, og pd hva som gjor livet litt bedre. Og kanskje den
salutogene modellen er bedre egnet innenfor psykisk helsevern enn frisk/syk dikotomien, med dens

fokus pa & eke mestringsressursene og bevege seg i riktig retning pa et slags helsekontinuum.

Konklusjon

A gjennomfore et forskningsprosjekt med fokus pa begrepene mestring og verdighet er bade en god

og en dérlig idé. Det er en dérlig idé 1 den forstand at begrepene er overraskende sammensatte og

12



Mestring og verdighet

flerdimensjonelle, det finnes utallige varianter av definisjoner pa begrepene, samtidig som de fleste
opplever & ha en klar oppfatning om meningsinnholdet i begrepene. Det er en god id¢ av akkurat
samme grunn. Ordene blir flittig brukt innenfor kommune og helsevesen, som regel uten ytterligere
definering. Dersom en ensker a bruke disse begrepene som nekkelbegrep innenfor psykisk helse 1
en kommune er det sannsynligvis helt nedvendig & bestemme seg for hvilke aspekter ved begrepene
man ensker & ha fokus pd. Funnene i denne undersekelse tyder pa at det ikke er selvsagt at mottaker

av tjenestene har samme forstielse av ordene som avsender.

Béde mestring og verdighet handler mye om de smé tingene, de som har sa stor betydning - det lille
smilet, noen som sper om du sd den nye serien pa tv, noen som kjenner deg s& godt at de kan be deg
ta en dusj, noen som gir deg den tryggheten du trenger for a ta en ny sjanse. Det at tingene er sma
betyr ikke at de er mindre viktige (Meyer, 2010). Begrepene har sannsynligvis lite verdi dersom
ikke de det gjelder far anledning til & fylle dem med innhold. Det er fine ord for en festtale, pd

avstand, men de kommer kanskje forst til sin rett pa nert hold.
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Mestring med verdighet

- et forskningsprosjekt for bedre tjenester innen rus og psykisk helsefeltet

Dette er en sgknad om regional kvalifiseringsstette for 4 utvikle og beskrive et aksjonsforskningsprosjekt i et
samarbeid mellom Arendal kommune, Serlandets Sykehus, det regionale brukerstyrte kompetansesenteret
innen psykisk helse og avhengighet ROM og Universitetet i Agder. Ambisjonen er at partene sammen skal
utforme en sgknad om forskningsmidler fra et nytt program i Norsk Forskningsrdad (NFR) kalt Gode og
effektive helse-, omsorgs- og velferdstjenester. Tildeling av kvalifiseringsstette fra Regionalt forskningsfond
Agder (RFFAGDER) anses nedvendig for a forankre prosjektet hos alle samarbeidspartnerne og skape en
felles forstéelse for prosjektets grunnbegreper og bzrende ideer. Tidligere regionale samarbeidsprosjekter
viser at en viktig suksessfaktor for aksjonsforskningsprosjekter er & utvikle en slik felles forstaelse og at
denne prosessen tar tid og ma tillegges vekt fra alle parter i oppstarten av nye prosjekter (Ulland, Andersen,
Larsen & Seikkula, 2013). Segknaden knytter seg an til forskningsfondets tema om innovasjon i offentlig
sektor, og tradisjonene med & samarbeide om praksisner forskning og kunnskapsutvikling.

1. Innledning

Forskningsprosjektet har utspring i Arendal kommune, og et arbeid om & fornye tenke- og arbeidsformer
innen rus- og psykisk helsefeltet. Dette fornyingsarbeidet har tittelen «Mestringsstrategi psykisk helse og
rus», og skal imegtekomme gkende utfordringer knyttet til livs- og levekarsproblemer i befolkningen.
Kommunen arbeider med & utvikle en modell og filosofi pa hvordan et mestringsfokus med sikte pé & bygge
opp under den enkeltes evne til fremtidig mestring av eget liv kan innarbeides i tjenestene. Mulighetene for &
mestre eget liv skal styrkes for alle innbyggere uavhengig av sykdom eller funksjonsnedsettelse (Arendal
kommune, 2012a). Kommunen understreker betydningen av sammenhengen mellom livskvalitet og ansvar
for eget liv, og mestring fremstar som et nekkelbegrep i fornyelsesarbeidet. Det er enskelig & se om
kommunens gode erfaringer fra hverdagsrehabilitering kan inspirere tjenestene til mennesker med
rusproblemer og/eller psykiske lidelser, og intensivere fokus pd mestring i hverdagen (Hegge, 2012). Det
aktualiserer et skarpere fokus mot hverdagens mange arenaer slik som bolig, skole, arbeid, fritid, familie og
venner. Kommunen er dermed pé linje med nasjonale policy dokumenter innen omradet som understreker at
malet for tjenestene ma vere a fremme menneskers uavhengighet, selvstendighet og evner til & mestre eget
liv (St.prp.nr. 63, 1997-98; St.meld.nr. 16, 2002-2003; Rogan, 2011). Det synes avgjerende at innbyggerne
har kontroll over beslutninger som gjelder eget liv for at mennesker med rusproblemer og psykiske lidelser
skal kunne gjenreise egenverdet og skape muligheter for bedring. Denne tenkematen har slektskap med
tradisjoner innen helsefremmende arbeid (Antonovsky, 1987; Kristoffersen, 2006 ), og det understettes ogsa
innen det som omtales som bedringsforskning (Jensen, 2006; Topor, 2004).
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Samtidig peker enkelte forskere mot at et for sterkt fokus pa mestring kan understette en tenkning om at folk
forst og fremst skal klare seg selv og bli «sin egen lykkes smed». Begrepet knyttes da i forste rekke til
maélsettinger om effektivisering og kostnadsreduksjon og blir i ferste rekke et uttrykk for offentlig styrings-
kunst (Andersen, 2011). Folks livs- og levekarsproblemer individualiseres og diagnostiseres og derigjennom
kamufleres den samfunnsskapte uhelsen (Brinkmann, 2006). Dette er ogsd en av grunnene til at
internasjonale policydokumenter sterkt betoner sosiale og kulturelle aspekter nar det gjelder tenke- og
arbeidsformer innen rus- og psykisk helsefeltet (WHO, 2004; 2008). A mestre livet handler ogsi om &
erkjenne vér sarbarhet og avhengighet til andre mennesker, og nedvendiggjer en bred og helhetlig forstaelse
av mestringsbegrepet (Jollien, 2010; Martinsen, 2012). Det handler ogsa om anerkjennelse fra lokalsamfunn,
kollegaer, venner og ner familie (Andersen, 2012; Heilund & Juul, 2005). Dette nedvendiggjer et familie-
og nettverksperspektiv i arbeidet med & fornye tjenestene (Seikkula & Arnkil, 2007).

For & unnga at mestring blir et rettlinjet og endimensjonalt begrep ensker vi derfor & koble det sammen med
verdighet, og slik sett bli inspirert av begrep med lange rotter i den vestlige kultur (Pico della Miranodola &
Frost, 2013). Menneskers verdighet er knesatt som et viktig prinsipp i Verdenserkleringen om
menneskerettigheten idet det understrekes at denne verdigheten er iboende i ethvert menneske - uten unntak.
Dette trekker inn etikk som en viktig felgesnor i fornyingsarbeidet, og muliggjer at prosjektet kan trekke
veksler pé forskning og erfaring om menneskerettighetsbasert praksis og menneskers behov for sosial
tilherighet (Serrano, 2006; Ware, Hopper, Tugenberg, Dickey, & Fisher, 2004). Heri ligger prosjektets
originalitet og s@regenhet, og understreker ogsé at dette er et omrade det trengs mer forskning.

Prosjektet har sitt utgangspunkt i og far sin betydning for offentlig tjenesteutvikling og for a skape en region
som er god & bo og arbeide i — for alle. Ambisjonen er & videreutvikle grunnlaget for en kunnskapsbasert
velferdspolitikk forankret i et samarbeid mellom fag og erfaring og derigjennom utvikle helsetjenester av
hoy kvalitet. For selv om prosjektet har sitt utspring i kommunale tjenester, s fordrer forskningsprosjektet
deltakelse bade fra brukerfellesskap, spesialisthelsetjeneste og universitet for & utvikle effektive,
brukervennlige og etisk forsvarlige tjenester pa tvers av og i samspill mellom disse akterene, systemene og
rollene. Prosjektet har ogsa tilknytning til samarbeidet omkring «Med hjerte for Arendal — et godt sted & bo
for alle», og hviler her ogsa pa samarbeid med frivillig sektor. Det foyer seg med andre ord inn i en regional
tradisjon med godt samarbeid for felles kunnskapsutvikling, og understetter Regionplan Agder 2020.

2.  Prosjektmal

Det overordnede maélet for denne seknad om regional kvalifiseringsstette er & sluttfore en seknad om midler
til et aksjonsforskningsprosjekt fra NFRs program Gode og effektive helse-, omsorgs- og velferdstjenester.
Kvalifiseringsstotten anses nedvendig primert av to grunner. For det forste fordrer et slikt tverrgdende
aksjonsforskningsprosjekt en bred forankring og deltakelse i utformingen av segknaden, for derigjennom sikre
et bredt eierskap til prosjektet og stimulere til en bevisstgjeringsprosess hos alle parter. Dette har vist seg a
vere en viktig suksessfaktor i beslektede regionale prosjekter (Ulland et al., 2013). Dernest omhandler
prosjektet et samfunnsomrade der det er serlig viktig a fa «tykkere» og mer rikholdige beskrivelser av bade
mestrings- og verdighetsbegrepet for prosjektet igangsettes, og her er det vesentlig & sikre at alle akterer blir
hert og da i serdeleshet brukere og parerende og ansatte som til daglig samarbeider med brukerne. Dette
understotter visjoner i Arendal kommune som har til mal & bistd til og «gi stemme» til kommunens
tjenestemottakere slik at de bade blir hert og sett nar prioriteringer skal foretas. (Arendal kommune, 2012b).

Dette gir folgende mal for dette prosjektet:

Overordnet mal:

Universitetet i Agder har sendt en sgknad om finansiering av et regionalt aksjonsforsknings-
prosjekt til Programmet Gode og effektive helse-, omsorgs- og velferdstjenester i NFR.
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Delmal:

M, Det er etablert en regional arbeidsgruppe for aksjonsforskningsprosjektet med klar forankring i
ledelsen hos Arendal kommune, ROM Agder, Serlandets Sykehus og Universitetet i Agder, og
prosjektsaknaden til NFR er utformet i et samarbeid mellom de ulike deltakerne i prosjektet.

M, Det er gjennomfert regionale undersgkelser med det formél & gjore beskrivelsene av nekkel-
begrepene mestring og verdighet mer rikholdig og konkrete, og disse undersekelsen er gjennomfort
pa en slik mate at de kan utgjere begynnelsen pa en longitudinell studie med fokus pa erfaringer med
mestring av hverdagens krav og utfordringer.

M; Kunnskap som er utviklet gjennom forprosjektet, er delt med ledelsen av prosjektet «Med hjerte for
Arendal» og har styrket samarbeidet mellom deltakerne.

3.  Forskningsinnhold

Forprosjektet er strukturert som et forskningsprosjekt, og har felgende problemstillinger:

P, Hvordan skape et forskningsprosjekt preget av et samarbeidsklima der alle parter er delaktige og
kjenner et eierforhold til prosjektet?

P, Hva mener ansatte i Arendal kommune og brukere av kommunens tjenester innen rus og psykisk
helse fremmer bedring og mestring av hverdagens krav og utfordringer og hvordan kan deres
erfaringer styrkes og videreutvikles?

P; Hvordan gjere forskningsformidling til en integrert del av et aksjonsforskningsprosjekt?

4. Prosjektgjennomfgring

Forprosjektet gjennomferes som et handlingsorientert forskningssamarbeid der alle parter deltar i en arbeids-
gruppe. Denne gruppen har ansvar for gjennomferingen av forprosjektet, og har ansvar for utformingen av
soknaden til NFR. Det legges opp til en lengre samling for arbeidsgruppen for at grunnlaget for
hovedprosjektet skal forankres i de ulike partene i forskningssamarbeidet.

a. Datasamling
Forprosjektet vil innhente, systematisere og analysere erfaringer med mestring fra bade ansatte i og brukere
av tjenester innen psykisk helse og rus i Arendal kommune. Disse dataene vil samles inn pa to ulike mater.

1) Det vil bli gjennomfert en mindre sperreundersokelse blant ansatte, brukere og pérerende hesten
2013. Sperreundersekelsen vil bli distribuert via internett (SurveyXact), og spersmalene vil bli
utformet av arbeidsgruppen. Undersegkelsen vil bli framlagt for vurdering av Regional etisk Komite
og sendt for godkjenning hos Norsk Samfunnsvitenskapelig Datatjeneste (NSD).

2) Det vil ogsa bli gjennomfert fokusgruppeintervju med henholdsvis ansatte, brukere og parerende for
a fa utdypet deres forstaelse av hva som skaper mestring og bedring.

b. Analyse av data

Data analyseres ved med dertil egnede analysestrategier. Det betyr at resultatene fra sperreundersekelsen vil
bli analysert ved bruk av enkle statistiske analyseverktey, mens transkripsjonene fra fokusgruppeintervjuene
vil bli analysert ved hjelp av kvalitativ innholdsanalyse (Bowling, 2009). Til sammen vil dette utgjere det
empiriske grunnlaget for en vitenskapelig artikkel med fokus pa forhold som fremmer mestring med
verdighet innen rus- og psykisk helsefeltet.

c. Arbeidsgruppe
Det er etablert en arbeidsgruppe for prosjektet «Mestringsstrategi psykisk helse og rus». Denne gruppen
ledes av Tora Halvorsen fra Arendal kommune, og her deltar representanter fra Serlandets Sykehus,
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Brukerradet i Arendal kommune, ROM Agder og Universitetet i Agder. Denne arbeidsgruppen skal sikre at
forskningsprosjektets utforming (sperreskjema og temaguide) og resultater blir forankret hos samarbeids-
partnerne. Ambisjonen er at arbeidsgruppen bidrar til at det prosjektet blir et forskende fellesskap som sikrer
at ulike perspektiver blir inkludert i arbeidet. Ambisjonen er & utarbeide et aksjonsforskningsprosjekt der det
ikke «forskes pa», men «forskes sammen med». Dette gir sterre muligheter for en praksisnar og
praksisrelevant kunnskapsutvikling. Selve organiseringen av forskningsprosjektet ivaretar pd denne maten
ogsd idealene knyttet til forskningsformidling i den forstand at resultatene formidles fortlopende og blir en
kontinuerlig kunnskapende prosess for alle deltakerne.

Prosjektledelsen for selve aksjonsforskningsprosjektet blir lagt til Universitetet i Agder, og prosjektleder er
forsteamanuensis Anders Johan W. Andersen. Hans CV felger vedlagt. Gitt at RFFAGDER tildeler
kvalifiseringsstotte, tar UiA hovedansvaret for forskningen, men samtidig i et nart samarbeid med ROM
Agder slik at idealene omkring medforskning ivaretas og styrkes gjennom prosjektet (Borg & Kristiansen,
2009).

d. Tidsplan og milepaeler

Forprosjekt fra 1. august 2013 til 1. mars 2014. Da skal seknaden vere ferdig utformet imetekomme
soknadsfrister fra NFR. Datainnsamlingen vil vare avsluttet innen 1. desember 2013, og hovedfunnene fra
undersekelsen vil utgjere det empiriske grunnlaget for utformingen av hovedprosjektet. Det vises ellers til
tidsplanen i seknadsskjemaet til RFFAGDER.

S.  Budsjett og finansieringsplan

Prosjektet har en total budsjettramme pa kr. 400.000. Det sekes om kvalifiseringsstatte palydende kr.
200.000, og denne vil i forste rekke dekke utgifter til forskningsledelse og gjennomfering av sperre-
undersgkelse og fokusgruppeintervju. I tillegg vil det dekke kostnader for samlinger for arbeidsgruppen,
samt honorar til eksterne foredragsholdere pa disse samlingene. Budsjett og finansieringsplan er konkretisert
i soknadsskjemaet til RFFAGDER.

6.  Svar pa krav i utlysningen

Prosjektet har utspring i Arendal kommune og i et utviklingsprosjekt knyttet til offentlig innovasjon, og
imatekommer slik sett kravene i utlysningen knyttet til regional relevans. Det vil bidra til & styrke den
regionale forskningen innen psykisk helse og rus, og knytte sammen sentrale akterer pa feltet. Utviklings-
prosjektet i Arendal kommune vil gjennomferes uavhengig av stotte fra RFFAGDER, men utarbeidelsen av
forskningsprosjektet og utformingen av seknaden til NFR er avhengig av kvalifiseringsstotte for a bli
gjennomfort.

7. Viderefgring og utnyttelse av resultatene

Resultatene fra dette forprosjektet vil utgjere grunnlaget for en seknad om et storre
aksjonsforskningsprosjekt fra et nytt program i Norsk Forskningsrdd (NFR) kalt Gode og effektive helse-,
omsorgs- og velferdstjenester. Ambisjonen er da at kunnskapen som utvikles fra sperreundersgkelsen og
fokusgruppeintervjuene vil danne grunnlag for forslag til endringer i tjenestene. De erfaringene vil igjen
utforskes i nye undersokelser og danne grunnlag for innovasjon i offentlig sektor. Denne pendlingen mellom
intervensjon og evaluering serpreger aksjonsforskning, og blir en mate & utvikle en kultur preget av leerende
organisasjoner.
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R[] UNIVERSITETET | AGDER

Foresporsel om deltakelse i forskningsprosjektet

Til:
Brukere, parerende og ansatte tilknyttet tjenester for psykisk helse og rus i Arendal kommune.

”Mestring med verdighet”

Din kontaktperson i kommunen har gitt deg denne invitasjonen til & delta 1 forskningsprosjektet fordi vi
tenker du vil kunne bidra med viktig kunnskap om emnet. Utvelgelsen er gjort i samrad med
brukerrepresentanter og ledelse 1 avdeling for psykisk helse 1 Arendal kommune.

Bakgrunn og hensikt

Vi sper deg med dette om & delta i en forskningsstudie der hensikten er & utvikle kunnskap som kan
bidra til & bedre tjenestene for psykisk helse og rus i Arendal kommune. Vi vil gjerne here om dine
erfaringer og tanker knyttet til begrepene mestring og verdighet. Resultatene vil i ferste omgang
presenteres 1 en masteroppgave ved institutt for psykisk helse ved Universitetet 1 Agder, og studien er
videre en del av et storre prosjekt i Arendal kommune for & videreutvikle tjenester for psykisk helse og
rus.

Hva innebzrer studien?

Studien inneberer & delta i en gruppesamtale (fokusgruppeintervju). Det vil bli gjennomfert samtaler
med henholdsvis ansatte, brukere og parerende, hver med 5-8 deltakere. Samtalene vil vare ca
halvannen time, og handle om dine erfaringer og tanker om begrepene mestring og verdighet knyttet til
psykisk helse og rus. Samtalene blir tatt opp pa band. Forsker vil sammen med en brukerrepresentant
delta i samtalene. Det er frivillig & delta, og du kan nar som helst trekke deg fra studien.

Mulige fordeler og ulemper

Intervjuene vil gjennomferes som en samtale hvor du kun deler det du er komfortabel med. Du vil i
lopet av samtalen kunne bli oppfordret til &8 komme med eksempler fra eget liv som illustrerer
opplevelsen av mestring og/eller verdighet, og dette kan for noen oppleves ubehagelig. Du kan la vere &
svare pa spersmél om du synes det er vanskelig eller ubehagelig. Fordi studien innebaerer en
gruppesamtale vil du mete andre 1 samme situasjon, noe som kan oppleves bade som en fordel og en
ulempe. Gjennom a dele dine erfaringer kan du veere med & bedre den hjelpen kommunen gir til
personer med psykiske vansker eller rusproblemer.

Hva skjer med informasjonen om deg?

Informasjonen som registreres om deg skal kun brukes slik som beskrevet i hensikten med studien. Alle
opplysningene vil bli behandlet uten navn og fodselsnummer eller andre direkte gjenkjennende
opplysninger. En kode knytter deg til dine opplysninger gjennom en navneliste.

Om sitater fra det du har sagt i samtalen blir brukt i artikler eller andre former for publisering, vil dette
sa langt det er mulig gjores uten at det er mulig & gjenkjenne deg.
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Intervjuene vil bare vere tilgjengelige for autoriserte forskere, og veiledere som alle har taushetsplikt.
Det er to medforskere knyttet til studien, Siren Nodeland og Khunche Mohamedi. De er
erfaringskonsulenter tilknyttet det regionale brukerstyrte kompetansesenteret innen psykisk helse og
avhengighet ROM. De vil med sin erfaring hjelpe med a stille gode spersmal og tolke det vi finner. En
av disse vil ogsé vaere med 1 gjennomferingen av samtalene/intervjuene.

Frivillig deltakelse

Det er frivillig & delta i studien. Du kan nér som helst og uten & oppgi noen grunn trekke ditt samtykke
til & delta 1 studien. Dette vil ikke fa konsekvenser for din videre behandling. Dersom du ensker a delta,
undertegner du samtykkeerklaeringen pa siste side. Om du né sier ja til & delta, kan du senere trekke
tilbake ditt samtykke uten at det pavirker din gvrige behandling. Dersom du senere ensker 4 trekke deg
eller har spersmal til studien, kan du kontakte Steinar Nodeland, tIf 90136697.

Veileder: Inger Beate Larsen, forsteamanuensis ved Institutt for psykososial helse, UiA
inger.b.larsen(@uia.no, tlf.nr. 37233730

Prosjektleder: Anders Johan W. Andersen, instituttleder ved Institutt for psykososial helse, UiA
anders.j.w.andersen(@uia.no, tlf.nr. 37233723

Samtykke til deltakelse i studien

Jeg er villig til & delta i studien

(Signert av prosjektdeltaker, dato)

Jeg bekrefter & ha gitt informasjon om studien

(Signert, rolle i studien, dato)
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Intervjuguide mestring og verdighet

Introduksjon
Presentere oss selv og hensikten med intervjuet.

Vi er en masterstudent ved Universitetet i Agder og en medforsker fra brukerorganisasjonen ROM.

Arendal kommune gnsker a forbedre tienestene for psykisk helse, og er da spesielt opptatt av
mestring og verdighet. Vi gnsker & se neermere pa hva disse ordene betyr for dem det gjelder.

Fokusgruppe

Hensikten med en fokusgruppe er a fange opp meninger og refleksjoner rundt et spesielt tema. |
praksis betyr det at vi gnsker at dere skal tenke litt hgyt rundt, og diskutere, de tema som vi
presenterer. Vi skal forsgke a bidra til at alle far sagt noe og at vi holder oss til tema. Vi har satt av
halvannen time til intervjuet. Vi tar samtalen opp pa band sa vi slipper a skrive ned det dere sier
underveis. Noen spgrsmal?

En kort presentasjonsrunde.

Tema: Mestring

Hva tenker dere pa nar dere hgrer ordet mestring?

Kan dere komme med noen eksempler pa nar dere selv har opplevd mestring?

Utforsking av eksempler - hvilke forutsetninger la til stede som gjorde det mulig & oppleve
mestring?; var det andre som bidro til falelsen - i forkant eller etterkant?; har andre opplevd noe
tilsvarende?; var opplevelsen viktig for deg?

Er det naturlig at mestring er et sentralt begrep nar vi snakker om psykisk helse?

Er ordet positivt eller negativt? Eksempler?

Er det individuelt eller relasjonelt? Eksempler?

Hvem eller hva kan eventuelt bidra til starre opplevelse av mestring?

Tema: Verdighet

Hva tenker dere pa nar dere horer ordet verdighet?

Kan dere komme med noen eksempler pa situasjoner hvor dere har opplevd verdighet? (evt. det
motsatte dersom det er lettere & komme pa).

Utforsking og utdyping av eksempler.

Er det naturlig at verdighet er et sentralt begrep nar vi snakker om psykisk helse?

Er det individuelt eller relasjonelt? Eksempler?

Handler verdighet om system eller person?

Hvem eller hva kan eventuelt bidra til storre opplevelse av verdighet?

Er det noe mer dere har lyst til & si om ordene mestring og verdighet som vi ikke har veert inne pa
til na?



Norsk samfunnsvitenskapelig datatjeneste AS
NORWEGIAN SOCIAL SCIENCE DATA SERVICES

Anders Johan W. Andersen

Harald Harfagres gate 29

Institutt for psykososial helse Universitetet i Agder NfS%W Bergen
Serviceboks 422 Tel: +47-55 5é 2117
4604 KRISTIANSAND S Fax: +47-55 58 96 50

nsd@nsd uib no
www nsd.uib.no

Vaér dato: 31.10.2013 Vér ref: 35863 /2 /LT Deres dato: Deres ref: gigne: 565 321 884

TILBAKEMELDING PA MELDING OM BEHANDLING AV PERSONOPPLYSNINGER

Vi viser til melding om behandling av personopplysninger, mottatt 10.10.2013. Meldingen gjelder

prosjektet:

35863 Mestring med verdighet - et forskningsprosjekt for d utvikle bedre tienester
innen rus og psykisk helsefeltet

Behandlingsansvarlig Universitetet i Agder, ved institusjonens overste leder

Daglig ansvarlig Anders Joban W. Andersen

Student Steinar Nodeland

Personvernombudet har vurdert prosjektet, og finner at behandlingen av personopplysninger vil vere

regulert av § 7-27 i personopplysningsforskriften. Personvernombudet tilrdr at prosjektet gjennomferes.

Personvernombudets tilrdding forutsetter at prosjektet gjennomferes i trdd med opplysningene gitt i
meldeskjemaet, korrespondanse med ombudet, ombudets kommentarer samt personopplysningsloven og

helseregisterloven med forskrifter. Behandlingen av personopplysninger kan settes i gang.

Det gjores oppmerksom pé 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/personvern/meldeplikt/skjema.html. Det skal ogs& gis melding etter tre r

dersom prosjektet fortsatt pdgdr. 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, 31.12.2014, rette en henvendelse angdende status for
behandlingen av personopplysninger.

Vennlig hilsen

Vigdis Namtvedt Kvalheim
Lis Tenold

Kontaktperson: Lis Tenold tlf: 55 58 33 77
Vedlegg: Prosjektvurdering
Kopi: Steinar Nodeland Lillegate 1 4876 GRIMSTAD

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

Avdelingskontorer / District Offices
OSLO: NSD. Universitetet i Oslo, Postboks 1055 Blindern, 0316 Oslo. Tel: +47-22 85 52 11. nsd@uio.no
TRONDHEIM: NSD. Norges teknisk-naturvitenskapelige universitet, 7491 Trondheim. Tel: +47-73 59 19 07. kyrre svarva@svt.ntnu.no
TROMSZ: NSD. SVF, Universitetet i Tromsg, 9037 Troms@. Tel: +47-77 64 43 36. nsdmaa@sv.uit.no


http://www.nsd.uib.no/personvern/meldeplikt/skjema.html
http://pvo.nsd.no/prosjekt

Personvernombudet for forskning (E)

Prosjektvurdering - Kommentar

Prosjektnr: 35863

Det gis skriftlig informasjon og samtykke for deltakelse er ensbetydende med aktiv deltakelse.
Personvernombudet finner skrivet mottatt 30.10.2013 godt utformet, men forutsetter at det ogsa tilfgyes
informasjon om dato for prosjektslutt, her 31.12.2014. Personvernombudet legger til grunn for sin godkjenning
at revidert skriv ettersendes personvernombudet@nsd.uib fgr det tas kontakt med utvalget (merk eposten med

prosjektnummer).

Personvernombudet tar hgyde for at det kan bli samlet inn og registrert sensitive personopplysninger om
helseforhold, jf. personopplysningsloven § 2 nr. 8 bokstav c.

Prosjektet skal avsluttes 31.12.2014 og innsamlede opplysninger skal da anonymiseres. Anonymisering
innebarer at direkte personidentifiserende opplysninger som navn/koblingsngkkel slettes, og at indirekte
personidentifiserende opplysninger (sammenstilling av bakgrunnsopplysninger som f.eks. yrke, alder, kjgnn)

fjernes eller grovkategoriseres slik at ingen enkeltpersoner kan gjenkjennes i materialet.

Personvernombudet gjgr oppmerksom pa at godkjenningen kun omfatter den fgrste delstudien som bestar av
fokusgruppeintervju med henholdsvis ansatte, brukere og pargrende i Arendal. Denne delstudien gjennomfgres

av masterstudent Nodeland.



