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Sammendrag

Forfatter: Elisa Legernes

Tittel: En narrativ undersgkelse av menneskers historier om psykisk helsevern, krenkelser og

selvforstaelse
Hovedveilder: Nora Sveaass
Biveiledere: Tonje Lossius Husum og Anne Bregnballe

Bakgrunn: Undersgkelser basert pa brukererfaringer viser at noen mennesker opplever seg
krenket under behandling i psykisk helsevern. Det finnes lite forskning pa hva som krenker og
hva slags konsekvenser denne type erfaringer kan ha for et menneske. Vi vet imidlertid at
sterke emosjonelle opplevelser ofte blir sentrale i et individs livshistorie. Formalet med denne
undersgkelsen er a utforske menneskers historier om opplevde krenkelser i psykisk helsevern,
og a undersgke om erfaringene har medfart endringer i hvordan de forstar seg selv.

Organisering og metode: Utvalget bestar av atte deltakere. Alle har erfaring med behandling
i psykisk helsevern. Undersgkelsen er kvalitativ, med en narrativ tilneerming. Det ble benyttet
individuelle semistrukturerte intervjuer. Undersgkelsen er en del av Tonje Lossius Husums
postdoktorprosjekt om erfaringer med krenkelser. Prosjektet er tilknyttet Senter for medisinsk
etikk ved UiO, og er en del av et starre prosjekt om psykiske helsetjenester, etikk og tvang.

Alle intervjuene ble utfgrt sammen med Husum. Analysearbeidet ble gjort pa egenhand.

Resultater: Deltakernes historier om opplevde krenkelser handler overordnet om opplevelsen
av ikke & bli behandlet med omsorg og som et likeverdig menneske. Dette kom til uttrykk
gjennom historier om ikke a bli hart eller tatt pa alvor, om a bli avvist og nedvurdert. Det ble
ogsa fortalt om krenkende regler og rutiner og om bruk tvang. Disse erfaringene har pa ulike
mater blitt sentrale i deltakernes livshistorier. For fem av atte deltakere representerer
erfaringene sterkt belastende hendelser som har forverret deres psykiske helse. Pa tross av
dette ga de lite uttrykk for endringer i selvforstaelse. Deres historier var sammenhengende,
men det kom ikke alltid like tydelig frem hvordan de hadde skapt mening i sine erfaringer.
Tre av atte deltakere beskrev endringer i deres forstaelse av seg selv som fglge av erfaringene.
De omtalte disse endringene som positive ved at de fagler seg tryggere og mer grensesettende i
sine liv. Alle tre bruker sine erfaringer aktivt for a hjelpe andre. Dette synes a bidra til at

erfaringene ikke oppleves som forgjeves og at de gis mening.
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Forord

Til alle deltakerne i denne undersgkelsen: tusen takk for at dere har veert sé modige og delt
deres historier med oss. Jeg haper at jeg har klart & formidle deres erfaringer pa en mate som

oppleves som meningsfull.

Til Nora Sveaass: jeg faler meg privilegert som har hatt deg som veileder, bade pa det faglige

og personlige planet. Takk for fin veiledning.

En stor takk til biveilder Tonje Lossius Husum for at jeg fikk veere en del av prosjektet ditt,

for vare samtaler og dine faglige innspill underveis i forskningsprosessen.

Til Anne Bregnballe: tusen takk for at du har veert veldig behjelpelig, og at du kom med gode

innspill som jeg virkelig trengte pa daveerende tidspunkt.

Og sa til deg da, tante Wenche, du som alltid stiller opp og som alltid har tro pa meg. Alle

burde ha en tante Wenche.
Til Andreas. Jeg sa jeg ikke skulle skrive forord, og i hvert fall ikke et pompgst et. Du ser jo

hvordan det gikk med den planen, sa da fortsetter jeg bare pa det gode sporet jeg er i: tusen

takk for din uvurderlige hjelp, og for at du helt objektivt sett er verdens beste pappa til Mille.
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1 Innledning

Om lag halvparten av den voksne norske befolkningen vil i Igpet av livet utvikle en
psykisk lidelse (Mykletun, Knudsen og Mathiesen, 2009). Psykiske lidelser kan ha alvorlige
konsekvenser i form av nedsatt livskvalitet og gkt arbeidsuferhet. | lgpet av hvert fjerde
kvartal i 2008 ble seks prosent av alle arbeidstakere sykemeldt, og psykiske lidelser utgjorte
13,7 prosent av dette sykefraveaeret (Mykletun m.fl., 2009). I tillegg er slike lidelser ogsa
registrert som hovedarsak til omtrent en tredjedel av alle ufarepensjonerte i Norge (Mykletun
m.fl., 2009). Videre kan det ha stor betydning for individets naere mellommenneskelige
relasjoner (Mykletun m.fl., 2009). Som et resultat av dette kan et menneske som sliter psykisk
ofte oppleve en grunnleggende og eksistensiell ensomhet. Psykiske lidelser er i tillegg
assosiert med gkt risiko for dedelighet (Mykletun m.fl., 2009). Dette er et betydelig
helseproblem i landets befolkning, og det er derfor vesentlig hvordan vi mgter mennesker
med psykiske lidelser, herunder hvilken behandling de mottar.

Det finnes mange historier fra menneskers mgte med psykisk helsevern. Dette er
stemmer som historisk sett ofte ikke har blitt hert. Mennesker med psykiske lidelser ble i
arhundrer ansett for & vere sinnslidende og sinnssyke (Skalevag, 2015). Deres historier har
derfor ofte ikke veert anerkjent som viktige bidrag, men ansett som ytringer fra mennesker
som ikke vet sitt eget beste. | dag har vi betydelig mer kunnskap om hva psykiske lidelser er
og hva det innebeerer for et menneske a slite psykisk (Gullslett, Borg og Kim, 2014). Samtidig
tegnes det et bilde i media og i litteraturen som tilsier at det, til tross for denne kunnskapen,
fortsatt er en betydelig andel mennesker med psykiske lidelser som opplever at deres stemme
ikke blir hart eller tatt pa alvor. Dette er en form for krenkelse som utvilsomt er vondt for de
det gjelder.

Nyere undersgkelser av brukeres erfaringer viser at mennesker med psykiske lidelser
ogsa opplever seg krenket under behandling i psykisk helsevern (Kjgllesdal og Iversen, 2014).
Fra tidligere undersgkelser vet vi at erfaringer med ulike former for tvangstiltak ofte oppleves
som krenkende (Strout; 2010; Svindseth, 2015). Samtidig vet vi at det ogsa er andre forhold
som krenker, og at disse forholdene ikke ngdvendigvis er knyttet til tvangsvedtak (Frueh
m.fl., 2005; Nilstun og Westrin, 2000). Det finnes lite litteratur og fa studier pa dette omradet.
Vi har lite kjennskap til hva det er som krenker, hvordan det oppleves for et menneske a bli
krenket under behandling i psykisk helsevern, og hva slags konsekvenser slike erfaringer kan

ha for et individs forstaelse av seg selv.
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Det er imidlertid en velkjent problemstilling fra tidligere forskning at sterke
emosjonelle opplevelser ofte blir sentrale i et individs livshistorie (Blix m.fl., 2016). A kunne
skape mening i erfaringer blir beskrevet som grunnleggende for & kunne forsta seg selv og
verden (Bruner, 1990; Dalsgaard, 2014). Det er en gkende erkjennelse i psykologi og
tilgrensede vitenskaper at vi skaper var egen virkelighet (Dyregrov, 2002), og at mening
etableres gjennom & konstruere historier (Bruner, 1990). Historier danner helhet og mening i
vare opplevelser, og gir oss en tydeligere opplevelse av hvem vi er og hvordan vi definerer
oss selv (Knutsen, 2013). Det er derfor av betydelig interesse a undersgke historiene som
fortelles om krenkelser under behandling i psykisk helsevern, hvilket er tema for denne

undersgkelsen.

1.1 Undersgkelsens formal og problemstilling

Jeg snsker med denne undersgkelsen a utforske menneskers historier om krenkelser
under behandling i psykisk helsevern. Opplevelsen av krenkelse er subjektiv og varierer fra
individ til individ. Jeg @nsker derfor & se pa hele spekteret av opplevelsen. Jeg har fatt
anledning til & veere til stede i, og samle inn datamateriale fra, intervjuer med atte deltakere fra
et starre forskningsprosjekt om krenkelser i psykisk helsevern. Forskningsprosjektet, og min
tilknytning til dette, vil bli behandlet nzermere i avsnitt 3.2.1. Min undersgkelse har hatt som
hovedsiktemal a se pa hva deltakerne beskriver som krenkelser, hvordan de har skapt mening
i det som har hendt, og om erfaringene har fart til endringer med hensyn til hvordan de forstar
seg selv etter dette. Det er viktig i denne sammenhengen er a fa frem deltakernes egne
opplevelser av erfaringene. Det har derfor veert sentralt i denne undersgkelsen a lgfte frem og
tydeliggjere deres narrativer!. Undersgkelsen har tatt utgangspunkt i fglgende
problemstillinger:

Hva er deltakernes historier om krenkelser under behandling i psykisk helsevern?
Hva forteller disse historiene om endringer i deres forstaelse av seg selv?

Et gnsket bidrag fra denne undersgkelsen er gkt innsikt i problematikken rundt krenkelser

under behandling i psykisk helsevern. Dette vil forhapentligvis kunne gi behandlingsapparatet

! Historie og narrativ vil brukes om hverandre videre i underspkelsen.
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bedre forutsetninger for a stette og bista den som mottar behandling for psykiske lidelser, og

dessuten forebygge at slike krenkelser finner sted.

1.2 Begrunnelse for undersgkelsens teoretiske tilnaerming

Narrativ psykologi er en teoretisk tilnerming som kan vere verdifull nar man gnsker a
undersgke hvordan mennesker forstar og skaper mening i sine erfaringer. Teorien har som
grunnantakelse at vi danner historier om vare erfaringer for & konstruere mening, slik at det vi
erfarer blir forstaelig for oss (Murray, 2008). Behovet for a fortelle historier beskrives som
seerlig sterkt nar hendelser oppleves som uventede og vonde (Iglebak og Jensen, 2008). En
annen hovedantakelse er at var forstaelse av oss selv skapes gjennom historiene vi forteller
om oss selv og om verden (Murray, 2008). Historiene gir oss en tydeligere opplevelse av
hvem vi er og hvordan vi definerer oss selv. Narrativ psykologi antas derfor a vaere verdifull
nar en gnsker a undersgke sparsmal knyttet til selvet (Crossley, 2000), eller i denne
sammenhengen: selvforstaelse. Med utgangspunkt i dette har narrativ psykologi som teoretisk
tilneerming veert et naturlig valg. Teorien gir en meningsfull forstaelses- og
fortolkningsramme til denne undersgkelsens problemstillinger.

Jeg gnsket samtidig a utvide det teoretiske perspektivet pa temaet krenkelser utover
narrativ psykologi, serlig med henblikk pa en tilnrming som kunne si noe om hva slags
betydning sterkt belastende hendelser kan ha for menneskers liv. Traumepsykologi beskriver
inngaende hvordan mennesker reagerer pa sveert belastende livshendelser (Herman, 2002;
Janoff-Bulman, 2004). Et traumeteoretisk perspektiv kan derfor ogsa vaere et meningsfullt
rammeverk nar en skal naerme seg deltakernes negative erfaringer med behandling innen

psykisk helsevern.

1.3 Oppbygning av oppgaven

Oppgaven er strukturert i seks hoveddeler: innledning, teori, metode, resultater,
diskusjon og konklusjon. Jeg vil ferst redegjare for sentrale begreper og tidligere relevant
forskning, fer jeg i del to presenterer teori. Tredje del inneholder en metodisk gjennomgang
og organisering av undersgkelsen. | del fire presenterer jeg resultatene, mens i den femte
delen diskuteres disse resultatene i lys av tidligere forskning og teori, samt mulige veier
videre med hensyn til fremtidig forskning. Avslutningsvis vil jeg oppsummere funnene i

undersgkelsen og fremlegge min konklusjon.
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1.4 Sentrale begreper

| det falgende vil jeg kort presentere begreper som har veert sentrale for undersgkelsen.

1.4.1 Krenkelse

Hva ligger i «krenkelse» og hvordan forstar man det? Krenkelse anses som en sveert
sterk emosjon, og tilhgrer det som refereres til som de selvbevisste emosjonene (Lazare og
Levy, 2011). Disse emosjonene er karakterisert av en eller annen form for vurdering av selvet
(Hartling og Luchetta, 1999). Det foreligger flere definisjoner av begrepet, men
fellesnevneren kan sies a veere fokuset pa degradering og devaluering i relasjon til seg selv
eller andre (Harris og Hewport, 1995; Klein, 1991; Lazare, 1987; Lindner, 2001). Denne

undersgkelsen vil ta utgangspunkt i Lazare & Levys (2011) definisjon av krenkelse:

«(...) the emotional response of people (individuals, families, nations, and other
groups) to their perception that another person or group has unfairly or unjustly
lowered, debased, degraded, or brought them down to an inferior position, that they

are not receiving the respect and dignity that they believe they deserve (s. 747).

Definisjonen vektlegger det subjektive aspektet ved opplevelsen av krenkelse, ved at man
foler seg darligere behandlet enn det man mener man fortjener. | tillegg fremheves det
relasjonelle aspektet, da opplevelsen av krenkelse oppstar i relasjonen mellom mennesker. Et
annet sentralt aspekt ved krenkelsesdynamikken er opplevelsen av at ens identitet og integritet
har blitt truet eller skadet (Hartling og Luchetta, 1999).

Opplevelsen av krenkelse er preget av falelsen av makteslgshet; at det ikke er noe en
kunne gjort annerledes for & unnga det som skjedde pa grunn av det asymmetriske
maktforholdet mellom seg selv og den eller de som krenket (Lazare og Levy, 2011). Lindner
(2002) beskriver krenkelse som den sterkeste av alle negative emosjoner. Selv frykten for &
bli krenket har vist seg sa sterk at mennesker har risikert deden for a unnga a bli krenket
(Conte, Miceli, Pocci, og Silver, 2007). En rekke studier peker pa at fenomenet er forbundet
med flere psykologiske og atferdsmessige problemer, som for eksempel svekket selvbilde
(Klein, 1991), depresjon (Harris og Hepworth, 1995), flere ulike psykiske lidelser og
selvmord (Klein, 1991). Det er imidlertid stor variasjon i hva mennesker opplever som

krenkende, og hvorvidt erfaringen far langvarige negative konsekvenser eller om individet
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klarer & legge erfaringen bak seg (Lazare og Levy, 2011). Man kan saledes si at noen er mer
«krenkbare» enn andre.

Skam, skyldfglelse, forlegenhet og stolthet er emosjoner som ligger tett opp til
krenkelse (Lazare og Levy, 2011). Skam forveksles ofte med krenkelse, men emosjonene
innebeerer ulik dynamikk. Hovedforskjellen mellom de to emosjonene er at krenkelse
omhandler opplevelsen av a bli degradert til en makteslgs posisjon av noen som har mer makt
enn en selv, mens skam innebzrer at individet av ulike grunner devaluerer seg selv (Klein,
1991). Begrepene er ikke like tydelig adskilte i virkeligheten og kan ga over i hverandre. For

eksempel kan krenkelse ga over til skam dersom krenkelsen internaliseres (Smith, 2008).

1.4.2 Selvforstaelse

Begrepet «selvforstaelse» forstas bredt i denne undersgkelsen, og inkluderer de tanker,
falelser og vurderinger deltakeren har om seg selv. Selvforstaelsesbegrepet inkluderer dermed
begreper som «selvbilde» og «identitet».

Selvbilde defineres i psykologien som «one’s attitude towards oneself or one’s opinion
or evaluation of oneself, which may be positive (favourable or high), neutral, or negative
(unfavourable or low)” (Colman, 2009). Et individs selvbilde kan derfor sies a veere et resultat
av hans eller hennes vurderinger av seg selv. Flere teorier vektlegger imidlertid individets
selvbilde som noe relasjonelt. I Cooleys (1902) teori om «looking-glass self» avhenger vart
selvbilde av hvordan vi tenker at andre mennesker ser oss. Dette skjer i falge Cooley (1902)
gjennom en trestegs-prosess: 1) vi forestiller oss hvordan andre opplever oss, 2) vi forestiller
oss hvordan andre dgmmer oss basert pa det de har observert, og 3) vi handler deretter. Vart
selvbilde er med andre ord ikke basert alene pa hva vi tenker om oss selv isolert fra
omverdenen, men pa interaksjonene vi har med andre mennesker.

Identitet defineres som «the traits and characteristics, social relations, roles, and social
group memberships that define who one is» (EImore, Oyserman og Smith, 2012). Var falelse
av identitet kan vaere rettet mot hvem vi en gang var, hvem vi er na, eller hvem vi forventer
eller gnsker a veere (EImore m.fl., 2012). Identitetene vi har veileder de valgene vi tar og
hvordan vi oppfarer oss i ulike kontekster, og tilbyr oss en meningsverden og en linse a se
verden fra (EImore m.fl., 2012). Teorier pa identitet kan skilles mellom retningen som hevder
at identitet er noe medfadt, at den er uforanderlig og ikke lar seg pavirke av ytre forhold, og

retningen som argumenterer med at identiteten kan endres og utvikles over tid (Elmore m.fl.,
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2012). Sistnevnte er i trad med denne undersgkelsens epistemologiske rammeverk,

sosialkonstruktivisme, og det er denne forstaelsen av identitet som legges til grunn her.

1.4.3 Pasient/bruker

Hva skal man kalle en person som henvender seg til helsetjenesten for & motta
helsehjelp? Pasientbegrepet er omdiskutert og har veert gjenstand for kritikk (Hem, 2013).
Begrepet henviser til «en person som hendevender seg til helse- eller omsorgstjenesten med
anmodning om helsehjelp» (Pasient- og brukerrettighetsloven, 1999, § 1-3), men for mange
assosieres begrepet trolig til en passiv mottaker av behandling (Hem, 2013). Dette kommer
antakeligvis av at pasientbehandlingen tidligere i starre grad var preget av paternalisme, noe
som innebzerer en allvitende og dominerende lege, og en passiv og adlydende pasient (Hem,
2013). Idealet i dag er imidlertid den kunnskapsrike og aktive pasienten som stiller krav til
legen (Hem, 2013). Alternativt til pasientbegrepet har begrepet «bruker» blitt foreslatt. Loven
definerer imidlertid en bruker som noe annet enn en pasient: «en person som anmoder om
eller mottar tjenester omfattet av helse- og omsorgstjenesteloven som ikke er helsehjelp»
(Pasient- og brukerrettighetsloven, 1999, § 1-3).

Det er farst og fremst behandlere i helsevesenet som benytter seg av pasientbegrepet
(Bruusgard, 2009), men det finnes lite forskningslitteratur pa hva «pasientene» selv
foretrekker (Hem, 2013). Noen av deltakerne i denne undersgkelsen sa eksplisitt at de
foretrakk brukerbegrepet. Etter egne erfaringer assosierte de «pasient» med a bli redusert il
en passiv mottaker av behandling. Betydningen av a lgfte frem og synliggjgre deltakernes
historier har veert sentralt i denne undersgkelsen, og av samme grunn har det viktig a veere
lydher til hva de har forsgkt & fortelle. Pa bakgrunn av dette har jeg valgt & ta utgangspunkt i
brukerbegrepet der det er relevant. Jeg har imidlertid beholdt den opprinnelige ordlyden der
deltakerne selv har referert til begrepet, dette fordi de ofte benyttet seg av begrepet for fa frem

et poeng, som blant annet & fremheve hvordan de opplevde behandlingen de mottok.

1.5 Tidligere forskning

Ved litteratursgk i databaser som PSYCHINFO, Web of Knowledge og Oria har jeg
funnet lite litteratur og studier pa menneskers erfaring med krenkelser under behandling i
psykisk helsevern. Jeg fant til sammen én internasjonal og seks norske studier som utforsker

tema som er relevante for min undersgkelse.
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Frueh m.fl. (2005) undersgkte 142 tidligere brukeres erfaringer med traumatiske og
skadelige hendelser i dggnavdelinger i psykiske helsetjenester. Studien omfatter en kvalitativ
og en kvantitativ del. I den kvantitative delen av studien fremkommer det at en betydelig
andel av deltakerne hadde opplevd hendelser som kvalifiserte til DSM-1V-kriteriene for
traumatiske hendelser; 31 prosent hadde opplevd fysiske overgrep, 8 prosent hadde erfart
seksuelle overgrep og 63 prosent hadde veert vitne til at andre ble utsatt for traumatiske
hendelser. Studiens kvalitative del omfattet 27 deltakere, og en rekke av disse hadde opplevd
at ansatte ved flere anledninger hadde vert voldelige eller truet med vold. De opplevde
situasjonen som uforutsigbar og truende. Mange beskrev institusjonenes husregler som
motsetningsfulle og uforstaelige. Andre gjennomgaende temaer var opplevelsen av a bli
behandlet upersonlig, og at de ofte falte seg urettferdig behandlet i forbindelse med
prosessene som farte til skjerming eller tvang (Frueh m.fl., 2005). Bade den kvalitative og
kvantitative delen av studien viser at traumatiske erfaringer forekommer i psykiske
helsetjenester. Studien konkluderer med at slike erfaringer kan resultere i nye psykiske
symptomer og/eller forverring av eksisterende symptomer, at det kan forlenge
bedringsprosessen og at temaet bar gis mer oppmerksomhet i fremtidig forskning og i klinisk
praksis.

I en nyere norsk studie av Kogstad, Hummelvold og Ekeland (2014) ble 492 brukeres
historier om deres erfaringer med psykisk helsevern, analysert. Deltakerne ble bedt om &
skrive historier fra sine erfaringer med psykisk helsevern som representerte et vendepunkt i
livet, og om & gi en beskrivelse av en negativ erfaring (Kogstad m.fl., 2014). Resultatene viser
at mange av historiene omhandlet opplevelsen av & bli krenket. Eksempler som ble gitt er
blant annet opplevelsen av a bli avvist, nedvurdert, at de ikke ble tatt pa alvor eller respektert,
negative bivirkninger av medisiner, upassende eller uetisk atferd fra terapeut, feil diagnose,
tvang, anklagelser og traumer som avvises (Kogstad m.fl., 1998). Et annet gjennomgaende
tema er opplevelsen av at tilbakemeldinger ble avvist og ikke brukt til a forbedre kvaliteten i
helsetjenestene (Kogstad m.fl., 2014).

En annen norsk undersgkelse av Gullslett m.fl. (2014) dybdeintervjuet syv mennesker
som hadde veert i behandling for ulike psykiske lidelser. Resultatene viser at samtlige av
deltakerne kom med beskrivelser av stigmatisering og opplevelser av a bli nedlatende
behandlet av venner, familie, kolleger og helsepersonell som faglge av tidligere psykiske
lidelser. Det fremkom at deltakerne stigmatiserer seg selv som fglge av langvarige situasjoner

med psykiske vansker, og at de har internalisert omgivelsenes stigmatiserende holdninger om
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mennesker med psykiske lidelser. Som fglger av dette er deres selvtillit svekket, og de ser pa
seg selv som annerledes og svake (Gullslett m.fl., 2014). Det konkluderes i studien med at
stigmatiseringen er alvorlig for den det gjelder, og at den representerer en barriere i den
enkeltes bedringsprosess og arbeidet med a skape seg en meningsfull hverdag.

Svindseth (2015) undersgkte menneskers opplevelse av krenkelse i forbindelse med
innleggelsesprosessen i akuttpsykiatrien. Studien inkluderer bade frivillig innlagte og
tvangsinnlagte. Funnene viser at de som hadde blitt tvangsinnlagt opplevde mer krenkelse i
innleggelsessituasjonen sammenliknet med frivillig innlagte, men at ogsa sistnevnte gruppe
rapporterte om opplevde krenkelser (Svindseth, 2015). Et annet fremtredende funn er at fleste
hadde opplevd seg krenket nar fysisk makt ble brukt eller nar de ikke ble hgrt, og at trusler
under innleggelsesprosessen ble opplevd som krenkende.

| en nasjonal undersgkelse fra 2003 og 2007 om brukererfaringer med dggnenheter i
psykisk helsevern for voksne (Dahle, Helgeland og Holmboe, 2006), besvarte 2676 brukere
spgrsmal som omhandlet deres erfaringer med oppholdet. Undersgkelsen viser at over 25
prosent opplevde at de hadde blitt behandlet pa en krenkende mate, i alt 34 prosent mente at
aktivitetstilbudet ved institusjonen var ganske eller sveert darlig, og hele 40 prosent opplevde
at de ikke hadde innflytelse pa behandlingstilbudet ved institusjonen (Dahle m.fl., 2006). I to
brukerundersgkelser fra 2005 og 2014 blant dggnpasienter i psykisk helsevern for voksne
(Bjerkan, Lilleeng og Pedersen, 2009; Kjgllesdal og Iversen, 2014), vises tilsvarende
resultater, og samtlige av de her nevnte undersgkelsene konkluderer med at det er omrader i
psykisk helsevern med forbedringspotensiale.

| sin masteroppgave skriver Helle Sagstuen om et tema tilsvarende mitt eget. Sagstuen
var ogsa tilknyttet Tonje Lossius Husums forskningsprosjekt, og undersgkte opplevde
krenkelser i sammenheng med identitet og menneskerettigheter. Syv av atte deltakere ble
rekruttert via ulike bruker- og interesseorganisasjoner innen psykisk helse. Resultatene viser
at det som ble erfart som mest krenkende var sammenfallende med det deltakerne opplevde
som brudd pa menneskerettighetene (Sagstuen, 2015). Et annet gjennomgaende tema er
opplevelsen av a bli nedvurdert. Nar det gjaldt identitet beskriver Sagstuen posttraumatisk
vekst som den mest markante identitetsendringen. Negative identitetsendringer kom i

hovedsak til uttrykk indirekte, i form av tap av tillit til psykisk helsevern.
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2 Teori

| denne delen vil jeg redegjere for undersgkelsens valgte teoretiske tilneerminger. Farst
vil narrativ psykologi presenteres, herunder betydningen av narrativer for meningsskaping og
identitet, samt betydningen av den sosiale konteksten for historiene som fortelles og
sammenhengen mellom narrativer og psykisk helse. Jeg vil ogsa kort belyse traumeteori.

2.1 Narrativ psykologi

Det finnes flere retninger innenfor narrativ psykologi, men felles for alle er fokuset pa
hvordan mennesker organiserer og skaper mening i sine erfaringer gjennom konstruksjonen
av narrativer (Bruner, 1990; Crossley, 2000; McAdams, 1985; Murray, 2008; Riessman,
1993). | fglge narrativ psykologi er vi fgdt inn i en verden der historier er en naturlig og
integrert del av vare liv (Murray, 2008). Vi har alle en historie a fortelle. Vi gir vare erfaringer
en narrativ form; det er ikke slik at hendelser bare skjer, men de er arsakssammenhengende
hendelser som tar oss med fra start til slutt (Murray, 2008). Et narrativ kan defineres pa
mange ulike mater, men i denne undersgkelsen benyttes Bruners definisjon av et narrativ som
«en unik sekvens med hendelser og mentale tilstander som involverer mennesker som
karakterer eller aktarer» (min oversettelse, 1990, s. 43). Den er organisert rundt en tidsmessig
kronologisk struktur med en begynnelse, en midtdel og en slutt (Iglebaek og Jensen, 2008).
Det antas at vi strukturerer vare erfaringer inn i en slik narrativ struktur for a gi erfaringene og

var opplevelse av oss selv en fglelse av sammenheng og helhet (Bruner, 1990).

2.1.1 Narrativer, meningsskaping og identitet

En grunntanke i narrativ psykologi er at vi kan fa et innblikk i hvordan mennesker
skaper mening ut av sine erfaringer gjennom historiene de forteller. Mennesker er narrative
vesener av natur (Riessman, 1993) og vi har i fglge narrativ psykologi behov for a skape
historier om oss selv og verden rundt oss. Vare erfaringer gis meningsfulle forstaelses- og
fortolkningsrammer gjennom historiene vi forteller (Bruner, 1990). Ved & konstruere
narrativer velger vi visse aspekter ved vare liv og knytter de til andre. Det er denne prosessen
som gir oss fglelsen av at vare liv ikke bare bestar av usammenhengende hendelser, men at de

er knyttet til hverandre pa en meningsfull mate (Murray, 2008).
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Hvordan vi forstar oss selv og hvordan selvet blir til er nart tilknyttet meningsskaping
(Murray, 2008). Narrativ psykologi forutsetter at mennesker bruker narrativer som et verktay
for a forsta seg selv og verden. Det er et individs historie som kan knytte sammen fortid, natid
og fremtid, som skaper helhet og mening i vare opplevelser, og som gir oss en tydeligere
opplevelse av hvem vi er (Knutsen, 2013; McAdams, 1985). Vi forteller ikke bare historier;
historiene former oss. Identitet er noe som oppstar i relasjon med andre ved at historier
fortelles, deles og gjenfortelles gjennom hele livet (Knutsen, 2013; Lieblich, 1998). Pa denne
maten kan identitet forstas som et livslangt selvbiografisk prosjekt (Lieblich m.fl., 1998), der

historier skapes og gjenskapes i en pagaende aktiv prosess.

2.1.2 Narrativer og betydningen av den sosiale konteksten

Var oppfatning av oss selv og var historie kan endres pa bakgrunn av hvordan den som
lytter tar i mot og responderer pa historien (Knutsen, 2013). Vi formes av vart publikum. En
historie kan fortelles pA mange ulike mater. Hvordan den fortelles avhenger av hvem historien
fortelles til, relasjonen mellom fortelleren og publikum, og den bredere sosiale og kulturelle
konteksten (Murray, 2008). Vi konstruerer vare identiteter og historier om oss selv ut fra
byggesteinene som er tilgjengelige i kulturen vi er en del av (Lieblich m.fl., 1998). Det tenkes
derfor at man kan fa et innblikk i menneskets sosiale verden og kulturen hun eller han
tilhgrer, ved a undersgke og tolke vedkommendes historie (Lieblich m.fl., 1998). Det er
imidlertid et sentralt poeng i narrativ teori at en historie slik den fortelles, er en rekonstruksjon
av individets erfaring. Historien representerer altsa ikke hendelsen slik den virkelig var,
derimot er den en representasjon av hendelsen slik den fortelles til oss (Bruner, 1990).
Historien som fortelles er den subjektive virkeligheten slik den er for vedkommende pa
akkurat det tidspunktet den fortelles og i akkurat den konteksten den fortelles i.

2.1.3 Sammenhengen mellom narrativer og psykisk helse

En rekke studier peker pa at mennesker som har ufullstendige eller lite meningsfulle
historier kan vaere mer disponerte for psykologiske og emosjonelle vansker (Baerger og
McAdams, 1999; Knutsen, 2013). | fglge Pennebaker og Seagal (1999) kan belastende
livshendelser som ikke struktureres som narrativer, fare til at vonde falelser og tanker knyttet
til erfaringen, ikke bearbeides. | trad med dette viser flere studier at sammenhengende og

meningsfulle narrativer er forbundet med positiv utvikling og tilpasning (Knutsen, 2013;
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Pennebaker og Seagal, 1999; Pennebaker, 2004). | falge Pennebaker og Seagal (1999) kan det
a organisere og huske sine erfaringer pa en sammenhengende mate gi en falelse av
forutsigbarhet og kontroll i livet. Ved at erfaringen gis struktur og mening blir det
emosjonelle aspektet mer handterlig. Pa denne maten vil erfaringen lettere kunne bearbeides
og legges bak seg (Pennebaker og Seagal, 1999).

Et annet aspekt ved historier, slik Epston og White (1990) beskriver det, er at
mennesker ofte lar seg styre eller prege av de negative historiene. Dette blir omtalt som
«problemmettede» historier. Slike historier blir ofte i sa stor grad dominert av problemer at
det ikke er rom for andre og mer positive narrativer. Som et resultat sentreres individets syn
pa seg selv og verden rundt problemet (Epston og White, 1990). De erfaringene som blir
betydningsfulle for oss er ofte de som er i samsvar med det dominerende narrativet vi har om
oss selv og vart liv. Andre erfaringer far ikke den samme betydningen fordi de ikke passer inn
i denne historien. Erfaringer som ikke er i samsvar med det problemfylte narrativet er i fglge
Epston og White (1990) ofte alternative historier om styrke, autonomi og livsglede. Dette
beskrives som «unique outcomes», som defineres som «an aspect of lived experience that lies
outside of or in contradiction to the problem story» (Epston og White, 1990). «Unique
outcomes» er derfor ofte historier om opposisjon og opprer (Draucker, 2003).

De mange vanskelige historiene mennesker har i sine liv kan veere knyttet til
dramatiske og integritetstruende hendelser; dette som ofte beskrives som traumatiske eller
potensielt traumatiske hendelser. Historier om slike hendelser kan bli dominerende i
menneskers liv, og vil derfor kunne prege eller styre pa en mate som vil kunne fere til nedsatt

livskvalitet.

2.2 Traumatiske erfaringer og traumeteori

Menneskers reaksjoner pa overveldende erfaringer er blitt systematisk undersgkt i mer
enn hundre ar (van der Kolk, 1994). Definisjonen av et traume er hentet fra medisinen og
betyr skade (Malt, 2014). | psykologisk sammenheng refererer begrepet vanligvis til en sveert
stressende livshendelse som etterlater seg skader eller plager (Herman, 1997). Den
amerikanske diagnosemanualen DSM-IV (Diagnostic and Statistical Manual of Mental
Disorders, 2000) definerer en traumatisk hendelse som «En situasjon hvor personen opplever,
er vitne til eller blir konfrontert med en eller flere hendelser som inneberer dgd eller trussel

om dgd, alvorlig skade eller psykiske krenkelser mot seg selv eller andre».
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Ikke alle blir traumatisert av alvorlige hendelser, men noen utvikler vedvarende
posttraumatiske stressreaksjoner (Jensen, 2011). Et symptom pa posttraumatisk stressreaksjon
kan veere gkt fysiologisk aktivering, som inneberer at en er i konstant fysisk og psykisk
alarmberedskap (Herman, 1997). Disse symptomene kan fere til omfattende og langvarige
plager og kan begrense individets utviklingsmuligheter (Jensen, 2011). Et annet symptom kan
vaere at den traumatiske hendelsen gjenoppleves gang pa gang og at individet derfor plages av
alvorlige og patrengende minner av hendelsen (Herman, 1997). Unngaelse og falelsesmessig
nummenhet er ogsa beskrevet som vanlige symptomer. Dette innebzrer at individet
distanserer seg fra seg selv og andre, har redusert interesse for viktige aktiviteter, eller unngar
aktiviteter eller situasjoner som minner om den traumatiske hendelsen (Jensen, 2011).
Minnene fra traumet oppleves ofte som sa dominerende og smertefulle at mennesket vil gjere
store anstrengelser for & unnga dem (Herman, 1997).

Ved en traumatisk hendelse kan mennesket oppleve at tilliten til andre er brutt, og at
hun eller han har mistet troen pa at en kan vare seg selv i relasjon til andre (Herman, 1998;
Sveaass, 2001). Som konsekvens vil ofte individet trekke seg tilbake fra andre mennesker. En
traumatisk hendelse representerer en alvorlig trussel mot menneskers integritet, og kan fare til
at personen opplever seg selv som sarbar, ubeskyttet og mindre verdt (Sveaass, 2001). Den
fratar mennesket en fglelse av kontroll og makt over sitt eget liv og bryter ned de
grunnleggende antakelsene vi har om oss selv og verden (Herman, 1997). Mennesker er
meningsskapende vesener, og traumer representerer hendelser som kan gjgre mening og
sammenheng vanskelig. Vi har som grunnleggende antakelse at tragedier skjer andre og ikke
oss selv, at vi avgjer hva som skjer med oss og at var verden er trygg og kontrollerbar (Janoff-
Bulman, 2004). Dette gjer at vi ikke er psykologisk forberedt pa alvorlige og truende
hendelser. Ved en traumatisk hendelse blir disse antakelsene utfordret eller rokket ved
(Hafstad og Sigveland, 2008). Som konsekvens vil et menneske ofte streve med a skape
mening i hendelsen (Sveaass, 2001). Om han eller hun klarer & skape mening i hendelsen,
farer dette til en gkt mestringsforventning, som igjen leder til opplevde positive endringer hos

personen (Hafstad og Siqveland, 2008).

2.2.1 Posttraumatisk vekst

Posttraumatisk vekst refererer til positivt opplevde endringer i individet knyttet til det
a ha opplevd en traumatisk opplevelse (Hafstad og Sigveland, 2008). Endringene kan vere en

opplevelse av gkt personlig styrke, en ny og dypere mening i livet eller en gkt andelig
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bevissthet (Hafstad og Sigveland, 2008). Janoff-Bulman (2004) beskriver posttraumatisk
vekst som «strenght through suffering». Dette inneberer at individet anerkjenner at hun eller
han har vert gjennom lidelse og smerte, og blitt sterkere som fglge av denne prosessen.
Mennesket laerer om seg selv ved den posttraumatiske tilpasningsprosessen, og som et
sluttresultat av denne prosessen sitter de igjen med en ny og mer positiv selvforstaelse.

| folge Herman (1997) kan noen mennesker i etterkant av en traumatisk hendelse
oppleve en trang til & engasjere seg sosialt, da de oppdager at de kan skape mening ut av sin
personlige tragedie ved a hjelpe andre. De ser for eksempel det politiske eller religigse
aspektet ved sin egen ulykke, og gnsker a bruke sin erfaring slik at det kan veere til nytte for
andre. Ved & engasjere seg pa denne maten kan den tapte kontrollen gjenvinnes (Herman,
1997). Slike sosiale handlinger kan for eksempel vere a hjelpe andre som har gatt gjennom
lignende traumer, gjennom blant annet utdanning, juridiske rad og politikk. Felles for slike
sosiale handlinger er gnsket om a forebygge at lignende skal skje med andre i fremtiden og a

gke den offentlige bevisstheten (Herman, 1997).

2.2.2 Traumer og narrativer

| falge narrativ psykologi skaper vi historier slik at vare erfaringer kan gi mening for
oss, og sarlig gjar vi dette nar vi opplever at hendelser i vare liv er uventede og vonde
(Murray, 2008). Med narrativ psykologi som utgangspunkt vil det derfor vaere a forvente at
mennesker som har opplevd en traumatisk hendelse vil danne historier om det som har hendt.
Det er imidlertid deler av traumelitteraturen som argumenterer for at minner fra en traumatisk
hendelse er s emosjonelt overveldende at de ofte fortrenges (Herman, 1997). Sett fra dette
traumeteoretiske perspektivet vil en traumatisk hendelse kunne gjgre mening vanskelig, og et
menneskes historie om traumet vil derfor ofte kunne veere lite sammenhengende og
meningsfylt. Andre retninger innenfor traumelitteraturen argumenterer for at minnene etter en
traumatisk hendelse ikke kan fortrenges, og at desto mer voldsomme traumene er, desto mer
sannsynlig er det at individet husker det som har skjedd selv om de gnsker & glemme
(McNally, 2005). Dette viser at det er flere mater a tenke om traumer og narrativer pa, og

begge perspektivene kan veere riktige. Jeg vil komme tilbake til dette senere i oppgaven.
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3 Metode

| denne delen vil jeg redegjare for metodiske valg som er lagt til grunn for denne
undersgkelsen. Avslutningsvis gir jeg noen vurderinger med hensyn til etikk, etterfulgt av

metodiske betraktninger vedragrende reliabilitet, validitet og generaliserbarhet.

3.1 Valg av metode

Kvalitativ metode refererer til en rekke ulike metodiske tilneerminger som deler felles
fokus pa rike og detaljerte beskrivelser av menneskers erfaringer og meningsdannelser
(Willig, 2008). Valg av metode bestemmes i hovedsak pa bakgrunn av problemstillingene
man gnsker a undersgke (Flick, 2007). Jeg har valgt en kvalitativ tilneerming fordi den er
verdifull i studier der forskningssparsmalet er rettet mot & fa en forstaelse av menneskers
opplevelser av egne erfaringer (Willig, 2008). Jeg gnsker a belyse hvordan krenkelser under
behandling oppleves, og om disse erfaringene har endret deltakernes forstaelse av seg selv. En
kvalitativ tilneerming gir meg muligheten til nettopp a utforske, beskrive og forsgke a forsta
deres subjektive opplevelser og meningsdannelser knyttet til disse erfaringene.

Jeg har valgt narrativ metode som undersgkelsens kvalitative tilnerming. Etter a ha
gjennomgatt transkripsjonene fremstod det som tydelig at flere av deltakerne strevde med &
finne sammenhenger og meninger med sine erfaringer under intervjuet. Falgelig syntes dette a
veere et godt grunnlag for & analysere materialet fra et narrativt perspektiv. En narrativ
tilnzerming til datamaterialet gir meg mulighet til & undersgke hvordan deltakerne selv forstar
og skaper mening i sine erfaringer. Metoden har sine teoretiske rgtter i narrativ psykologi og
er en systematisk tilnaerming til & analysere menneskers historier (Lieblich m.fl., 1998).

Narrativ metode favner om en rekke ulike tilnserminger. En kan i hovedsak skille
mellom tilnermingene ved om de har det analytiske fokuset pa historiens form eller innhold
(Murray, 2008). Et fokus pa sistnevnte innebaerer at man ser etter hovedtemaer eller
kategorier i historiene. Ved a fokusere pa form undersgker man for eksempel historiens
oppbygging, bruk av metaforer eller hvilket plot som benyttes (Lieblich m.fl., 1998). Jeg har
valgt & undersgke innholdet i deltakernes historier. Etter grundig lesning av datamaterialet
fremkom det jeg har tolket som tidvis tydelige kategorier i deltakernes historier. Jeg gnsket a
undersgke disse naermere. Et fokus pa bade innhold og form ville trolig tilfart analysen en

verdifull dybde (Lieblich m.fl., 1998), men grunnet oppgavens omfang synes det
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hensiktsmessig a vie plassen til ett analysefokus. For & analysere innholdet i historiene vil jeg

anvende kvalitativ innholdsanalyse. Metoden vil bli neermere beskrevet i avsnitt 3.3.2.

3.1.1 Epistemologi

Denne undersgkelsens epistemologiske utgangspunkt er sosialkonstruktivisme. Dette
innebarer at jeg jobber innenfor et forskningsparadigme der det antas at mening skapes
mellom mennesker og at virkeligheten er sosialt konstruert (Willig, 2008). Meningsdannelser,
selvet og mentale prosesser er noe som oppstar i sosial kontekst, og ma ses i lys av de
meningene som er tilgjengelige innenfor kulturen som individet er en del av (Burr, 1995). Nar
en person strever med a skape mening i sin livshistorie; som nar et menneske sliter psykisk,
opplever seg krenket, eller strever med utviklingen av sin selvforstaelse, ma dette ses i
sammenheng med den sosiale konteksten.

Med antakelsen om at all mening er kontekstavhengig, felger at det ikke finnes én
sannhet «der ute», men mange ulike versjoner av virkeligheten. Mennesker kan ha ulike
beskrivelser og oppfatninger om det samme fenomenet, uten at den ene versjonen er mer
«sann» enn den andre. Tilsvarende som i den narrative teorien tenkes det derfor at det et
menneske forteller om sine erfaringer og opplevelser, skal forstas som en fortolkning av
virkeligheten og ikke som en direkte gjenspeiling av den (Larsen, 2011).

Da det antas at mening skapes gjennom interaksjon mellom mennesker, gis sprak en
sentral rolle (Burr, 2003; Willig, 2008). Et sosialkonstruktivistisk rammeverk forutsetter at
forskeren har forkunnskaper, tidligere erfaringer og verdier som i stor grad vil prege
forskningsresultatet. Kunnskapen skapes i interaksjonen mellom forskeren og deltakerne
gjennom forskningsprosessen (Guba og Lincoln, 1994). Dette innebzerer i praksis at analysen
ikke er adskilt fra datainnsamlingen (Murray, 2008). | avsnitt 3.5.2 har jeg reflektert over min

rolle som forsker og betydningen av intervjukonteksten.

3.2 Organisering og gjennomfgring av undersgkelsen
3.2.1 Organisering av undersgkelsen

Denne undersgkelsen er en del av en stgrre undersgkelse ledet av Tonje Lossius
Husum i forbindelse med hennes postdoktor-prosjekt. Husums prosjekt har som malsetting a
beskrive hva som anses som ulike typer krenkelser mot voksne pasienter innen psykisk

helsevern. | tillegg undersgkes det i hennes prosjekt hva brukere og ansatte har hart om, veert
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vitne til, opplevd eller utfert av krenkende handlinger under innleggelse i psykisk helsevern.
Prosjektet er en del av en starre undersgkelse, «Psykiske helsetjenester, etikk og tvang
(PET)», ved Senter for medisinsk etikk (SME). PET-prosjektet har som mal & gke kunnskap
om etiske utfordringer ved bruk av tvang i psykisk helsevern.

Min undersgkelse representerer et selvstendig bidrag innenfor rammen av Husums
forskningsprosjekt. Jeg har valgt en narrativ tilnserming til undersgkelsen og har som
hovedinteresse & utforske narrativene som blir fortalt, samt meningskonstruksjonene disse
inneholder. Undersgkelsen vil kunne supplere Husums forskningsprosjekt ved at

krenkelsestematikken knyttes opp mot selvforstaelsesbegrepet.

3.2.2 Intervjuene/datainnsamling

Datainnsamlingen ble gjort ved hjelp av semistrukturerte intervjuer, som kan vere en god
metodisk tilneerming ndr man gnsker detaljerte beskrivelser av deltakerens livsverden og a
tolke meningen med disse (Kvale, 1997, s. 72). Intervjuene er benyttet som felles
datagrunnlag for Husums prosjekt og min undersgkelse. Samtlige av intervjuene der
deltakerne personlig matte opp ble utfert av forskningsleder mens jeg var til stede i rommet,
observerte og skrev notater. Malet med intervjuene var & fa sa detaljerte beskrivelser som
mulig av deltakernes subjektive erfaringer. Bade Husums intervjuspgrsmal og mine egne ble
derfor formulert med den hensikt a fa frem deltakernes opplevelse av egne erfaringer.

Det er mulig at en narrativ intervjuform ville kunne apnet opp for flere og mer
utfyllende historier, da det her stilles faerre og mer apne spgrsmal (Murray, 2008). Samtidig
ble samtlige av intervjuene gjennomfart pa en apen og fleksibel mate, i tillegg til at
forskningsleder kunne bruke sin kliniske psykologkompetanse i de tilfeller der situasjonen ble
emosjonelt overveldende for deltakeren. Dette synes a ha lagt til rette for at deltakerne kunne
dele sine historier pa en apen og fortrolig mate.

Intervjuene varte mellom 36 til 120 minutter og fant sted pa forskningsleders kontor
pa Senter for medisinsk etikk i Oslo. Intervjuene ble innledet med at Husum kort presenterte
forskningsprosjektets hensikt og rammer, i tillegg til en paminnelse av deres rettigheter som
deltakere i et forskningsprosjekt. Alle ble informert om at de pa hvilket som helst tidspunkt
kunne trekke seg fra prosjektet, og/eller be om at den informasjonen de har gitt skal slettes.
Dersom deltakeren ikke hadde noen videre spgrsmal, ble hun eller han bedt om & skrive under
pa et skjema for informert samtykke, og bandopptakeren ble skrudd pa. Lydfilene ble

transkribert sa raskt som mulig etter intervjuene, for deretter a bli slettet.
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3.2.3 Rekrutteringsprosessen og utvalget

Deltakerne i Husums prosjekt ble rekruttert ved at forskningsleder kontaktet
brukerorganisasjonene Mental Helse, We Shall Overcome (WSO) og Nasjonalt senter for
erfaringskompetanse innen psykisk helse. Utvalget var strategisk, det vil si at det ble etterlyst
deltakere med relevant erfaring. Samtlige av brukerorganisasjonene la ut invitasjon til a delta i
forskningsprosjektet pa sine respektive hjemmesider. Brukerorganisasjonene sendte i tillegg
ut en invitasjon til sine respektive medlemmer via sine e-postnettverk, der personer som
hadde erfaring med behandling innen psykisk helsevern ble oppfordret til & ta kontakt.
Deltakerne tok selv initiativ til deltakelse per e-post. Intervjuguiden ble vedlagt, da dette
kunne gi deltakerne anledning til & forberede seg til temaene som skulle gjennomgas i
intervjuet. Det fremgikk tydelig i henvendelsen at det var frivillig a delta. Avtale om tidspunkt
for intervjuet ble avtalt mellom Husum og deltakerne per e-post og telefon.

Til min egen undersgkelse var det opprinnelig elleve deltakere som ble intervjuet, men
tre av disse intervjuene er ikke benyttet. En deltaker trakk sitt samtykke i etterkant og
transkripsjonen fra dette intervjuet ble derfor slettet. De to andre deltakerne svarte s&
kortfattet at det var vanskelig & bruke intervjuene i en narrativ sammenheng. Etter dette besto
deltakerne i min undersgkelse av atte kvinner i alderen 30 til 60 ar. Alle hadde relativt mye
erfaring med behandling innen psykisk helsevern. De fleste hadde erfaring fra inneliggende
tjenester (syv av atte), en del hadde blitt tvangsinnlagt eller tvangsmedisinert (seks av atte),

mens det var et mindretall (én av atte) som kun hadde erfaring fra polikliniske DPS-tjenester.

3.2.4 Intervjuguiden

Intervjuguiden er semistrukturert utformet, med sparsmal som omhandler erfaringer
med krenkelser og tvang innen psykisk helsevern (se vedlegg 1). Intervjuguiden inneholder en
skisse over emnene som tas opp i intervjuet, men malet var at rekkefalgen pa disse
spgrsmalene ikke skulle veere strukturerende i intervjusituasjonen. Farste del av
intervjuguiden omhandlet erfaringer med krenkelser, mens andre del sentrerer rundt erfaringer

med opplevd tvang.

3.2.5 Transkripsjon

Etter hvert fullfgrte intervju ble lydfilen overfgrt til datamaskin og slettet fra
bandopptakeren. Jeg transkriberte alle intervjuene sa kort tid som mulig etter intervjuet, dette
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for & ha mest mulig narhet til datamaterialet. Jeg holdt meg sa neert som mulig til det
deltakerne sa, og inkluderte derfor svarreaksjoner som «ehm», pauser, latter, grat, avbrytelser
og uferdige setninger. Kroppssprak ble ogsa beskrevet der det ble ansett for & ha betydning for
hvordan deltakeren kunne bli forstatt.

Kontekstuell informasjon mistes pa veien under transkripsjonsprosessen og
transkripsjonene kan av samme grunn ikke anses som direkte oversettelser av muntlige
fortellinger til skriftlig form (Kvale, 2007). Jeg skrev notater under hvert intervju for a
forsgke a fa med mest mulig kontekstuell informasjon, samt refleksjonsnotater etter at
intervjuene var gjennomfart (Malterud, 2011). Refleksjonsnotatene inneholdt, sa langt det var
mulig, formidling av den sosiale konteksten i intervjuet, og der det kom tydelig frem
interaksjonens emosjonelle tone (Malterud, 2011).

Deltakere ble gitt et tall i stedet for navn, og all sensitiv og identifiserbar informasjon
om deltakerne, som sted, navn og alder, ble slettet eller anonymisert.

Tre punktum etter hverandre -...- signifiserer en lang pause i taleflyten. Gasetegn «-»
signifiserer dialog som gjenfortalt av deltaker. Grat, latter og andre ikke-verbale
kommunikasjonsmater blir beskrevet i (parentes). Der deler av teksten er forkortet for a
tydeliggjare kjernen i historien, vises dette ved parentes med tre punktum (...). I de tilfeller
der tekst er fjernet for & anonymisere, er dette markert med parentes med bindestrek (-). |

sitater der bade intervjuer og deltaker siteres, refereres intervjuer til «I» og deltaker til «D».

3.3 Analyseprosessen

Min forstaelse av den narrative analyseprosessen tar utgangspunkt i Murrays (2008)
beskrivelse av prosessen som bestaende av to faser. Den farste fasen innebeerer at man farst
ser etter historiene i transkripsjonene, for deretter a undersgke narrativenes innhold og/eller
form. Jeg sa etter historier med Bruners (1990) definisjon av et narrativ som referanseramme.
Deretter skrev jeg et sammendrag av hvert enkelt narrativ som tydeliggjorde dets begynnelse,
midtdel og slutt. Tanken er at ved a lese de ulike sammendragene kan man fa en idé om
hvilke temaer eller kategorier som eventuelt gar igjen (Murray, 2008). Det jeg kommer frem
til i denne fasen er presentert i resultatdelen. | den siste av de to fasene knyttes resultatene fra
analysen til undersgkelsens teoretiske tilneerminger, og denne er tilknyttet diskusjonsdelen.

| det falgende vil det farst redegjares for hvordan jeg kom frem til narrativene i denne

undersgkelsen, deretter innholdsanalysen som ble benyttet for & analysere disse narrativene.
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3.3.1 Hvordan «finne» narrativer?

Det a se etter narrativer er en fortolkningsprosess, der forskeren, basert pa en subjektiv
vurdering av hva som er en historie, avgrenser og trekker frem deler av teksten (Riessman,
1993). Det er viktig a understreke at jeg ikke avdekker og belyser historier som allerede er
der, men at jeg har tolket disse avgrensede delene av teksten som historier. Det er mulig at en
annen forsker ville trukket frem andre deler av teksten som historier. Dette problematiseres i
diskusjonen av undersgkelsens validitet.

| det klassiske eventyret er det alltid en klar begynnelse, en midtdel og en slutt.
Historier i en intervjukontekst er sjeldent sa framtredende, og det a finne et narrativ er ofte en
kompleks fortolkningsprosess (Riessman, 1993). Mange av historiene hadde en tydelig red
trad, der hendelsene tydelig knyttes sammen og gis meningsfulle sammenhenger (McAdams,
1985). Imidlertid var det en utfordrende og tidkrevende prosess a finne historier i noen av
transkripsjonene. En del av disse var mindre sammenhengende og manglet den typiske
narrative strukturen. Utfordringen jeg hadde med & finne noen av historiene kan muligens
forklares med at enkelte deltakere i noen tilfeller ikke hadde sammenhengende historier, da
erfaringene slik de beskrev dem stadig virket noe fragmenterte og fremstod som at ikke ga
noen mening for dem. Det er dessuten mulig at det var noe i intervjukonteksten som gjorde at
deltakerne ikke fglte seg komfortable og at dette virket inn pa historiene de fortalte. Disse
metodiske utfordringene vil drgftes mer inngaende i avsnitt 3.5.2.

3.3.2 Kuvalitativinnholdsanalyse

Innholdsanalyse er en mye anvendt analysemetode innenfor narrativ psykologi
(Lieblich m.fl., 1998) og i psykologisk forskning generelt (Willig, 2008). Metoden er en
systematisk teknikk for a analysere og kategorisere innhold i et datamateriale (Forman og
Damschroder, 2008). Jeg har valgt & jobbe induktivt med materialet. Dette inneberer at
kategoriene genereres fra dataene, fremfor a trekke inn eksisterende teoretiske perspektiver
(Forman og Damschroder, 2008).

Innholdsanalyse gir meg mulighet til pa en systematisk og fleksibel mate a undersgke
aspekter ved deltakernes historier som er relevante for undersgkelsens problemstillinger. En
styrke ved kvalitativ innholdsanalyse er at den systematisk fglger en steg-for-steg-prosess,
noe som er fordelaktig for forskere som ikke har lang erfaring med kvalitativ analyse
(Schreier, 2014). 1 tillegg krever den at alle deler av datamaterialet som er relevante for

problemstillingen, undersgkes. Dette kan bidra til at man i sterre grad kan unnga a undersgke
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materialet pa en mate som er i trad med ens antakelser og forventninger (Schreier, 2014). En
utfordring ved & bruke kvalitativ innholdsanalyse i denne undersgkelsen er at de ulike
kategoriene ideelt sett skal representere innhold som skiller seg tydelig fra hverandre
(Schreier, 2014). Min forstaelse av deltakernes opplevelse av krenkelser er at de til tider var
overlappende og at det ofte var sma nyanser som skilte dem fra hverandre. De ulike
kategoriene jeg har kommet frem til beerer preg av dette. Jeg har forsgkt a lgse denne
utfordringen ved a tydelig presisere i resultatdelen hva jeg legger i kategoriene jeg har
kommet frem til og hva som gjer de ulike.

Jeg har valgt a benytte innholdsanalyse slik den er beskrevet av Lieblich m.fl. (1998).
Denne typen innholdsanalyse innebarer at man fokuserer pa innholdet slik det viser seg i
enkelte deler av historien, uavhengig av dens kontekst. Som falge av at undersgkelsen har to
problemstillinger ble det foretatt to separate innholdsanalyser. Dette ble gjort av praktiske
arsaker, da fremgangsmaten i innholdsanalyse er a analysere én problemstilling av gangen
(Schreier, 2014). Analysemetoden bestar av fire stadier:

| steg én selekterer man deler av teksten som er relevante for problemstillingen.

Lieblich m.fl. (1998) anbefaler at man pa bakgrunn av problemstillingene markerer de delene
av teksten som er relevante og at man samler disse i et eget dokument. Her trekker man altsa
ut deler av historien ut av dens kontekst. For a undersgke problemstillingen om hva som
beskrives som krenkende i deltakernes historier, markerte jeg de delene av historiene som lot
til & beskrive kjernen i deres opplevelse av krenkelse, det vil si det som etter min tolkning var
de hendelsene som historiene var sentrert rundt. Alt som ble markert ble deretter kopiert og
limt inn i et nytt dokument. Tilsvarende utferte jeg den samme prosessen ved de aspekter ved
historiene som var relevante for undersgkelsens andre problemstilling; utsagn eller deler av en
historie som pa en eller annen mate omhandlet deltakerens forstaelse av seg selv.

| steg to definerer man innholdskategorier. Lieblich m.fl. (1998) definerer
innholdskategorier som «various themes or perspectives that cut across the selected subtext
and provide means for classifying its units- whether words, sentences, or groups of sentences»
(s.113). I denne fasen av analyseprosessen jobber man sirkulert; farst gar man grundig
gjennom de delene av historiene som man har valgt ut, for sa 8 komme med forslag til
passende kategorier. Deretter sorterer man de utvalgte delene av tekstene inn i kategorier, for
videre a generere nye ideer til alternative kategorier eller redefinere kategoriene man allerede
har (Lieblich m.fl., 1998, s. 113). Dette stadiet i innholdsanalysen er nert tilknyttet det tredje
steget i analysen, hvor materialet sorteres inn i kategoriene, og de er derfor ikke to adskilte
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prosesser. Det er anbefalt & ha minimum to underkategorier per hovedkategori (Schreier,
2014). Dessuten anbefales det at en undersgkelse med et lite utvalg ikke bgr ha for mange
kategorier (Lieblich, m.fl. 1998). Jeg kom frem til to hovedkategorier i analysen av
deltakernes opplevelse av krenkelse, med tre tilhgrende underkategorier til hver av disse. |
analysen av hva historiene forteller om deres selvforstaelse, kom jeg frem til én hovedkategori
og to underkategorier. Dette vil utdypes nermere i del fire; resultatdelen.

| det tredje steget sorterer man materialet inn i kategoriene. Jeg foretok denne
prosessen to ganger, dette for a sikre kvaliteten pa definisjonene av kategoriene. Kategoriene
ber veere sa presise at den andre sorteringsprosessen ber resultere i relativt like resultater som
den farste (Schreier, 2014). Etter & ha sortert materialet for andre gang ble det tydelig at to
underkategorier var i sa stor grad like at de ble slatt sammen.

| steg fire trekkes konklusjoner fra resultatene. Her blir innholdet som er samlet inn til
hver kategori brukt til & beskrive innholdsuniverset hos deltakerne. Resultatene fra analysen

er presentert i resultatdelen.

3.4 Etiske vurderinger

Regional Etisk Komité (REK) vurderte forskningsprosjektet som ikke-sgknadspliktig
hos dem, ettersom deltakerne selv tok kontakt utenfor helsetjenesten for a delta i studien (se
vedlegg 2). Prosjektet ble meldt til Norsk samfunnsvitenskapelig datatjeneste (NSD) for en
vurdering av om prosjektet var i samsvar med personopplysningsloven. Prosjektet ble
godkjent av NSD (se vedlegg 3). Informasjonsskriv om prosjektet og samtykkeskjema ble
sendt til alle som viste interesse (se vedlegg 4). Alle deltakerne skrev under skjema for
informert samtykke. All deltakelse var pa frivillig basis, og deltakerne ble informert om at de
kunne trekke seg nar som helst uten at dette ville ha negative konsekvenser. Deltakerne ble i
forkant av intervjuet bedt om ikke & gi identifiserbar informasjon om den institusjonen de
hadde veert innlagt ved eller om institusjonens ansatte. De ble informert om at hvis slik
identifiserbar informasjon ble gitt under intervjuet, ville denne informasjonen bli slettet under
transkriberingen. Alle lydfilene ble slettet umiddelbart etter at de var ferdig transkribert, og
deltakernes navn ble slettet under transkriberingen og byttet ut med et nummer. Alder, navn
pa steder, institusjoner og annen sensitiv informasjon ble slettet fra transkripsjonen. Dialekter
ble transkribert til bokmal, dette for & sikre deltakerens konfidensialitet (Kvale, 2007).

Det er imidlertid noen utfordringer knyttet til informert samtykke. Blant annet kan det

halvstrukturerte intervjuet i seg selv skape en situasjon der nye temaer og uforutsette trader
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fra intervjupersonen dukker opp, noe som innebarer at forskeren pa forhand ikke kan vite
ngyaktig hva som vil skje eller hvordan intervjupersonen vil reagere (Kvale, s. 68, 2007).
Flesteparten av deltakerne formidlet imidlertid at de hadde opplevd det som meningsfullt at
de fikk bidra med a generere mer kunnskap om erfaringer med behandling i psykisk
helsevern. Videre har jeg behandlet dataene og foretatt analysen og tolkningene av dataene sa
respektfullt som mulig. Historiene deltakerne har delt, har vaert av privat og sarbar karakter.
Sterke folelser har ofte preget intervjuet. En sentral malsetting har veert & sette seg i
deltakerens stasted og formidle vedkommende sitt perspektiv i analysen pa en sensitiv mate,

og samtidig veere bevisst over og apen om hva som er mitt eget bidrag.

3.5 Reliabilitet, validitet og generaliserbarhet

Malet med denne undersgkelsen er a synliggjere deltakernes opplevelse av krenkelse
under behandling innen psykisk helsevern, ved a undersgke historiene de forteller. Et
menneskes historie vil alltid veere subjektiv, og betydningen av den sosiale konteksten kan
ofte ha stor betydning for bade hvilke historier som fortelles og maten de fortelles pa.
Reliabilitet, validitet og generaliserbarhet vil derfor ha en annen betydning i kvalitativ metode

enn slik vi kjenner kriteriene fra kvantitativ metode (Connelly og Clandinin, 1999).

3.5.1 Reliabilitet

| kvantitativ metode omhandler reliabilitet i hvilken grad en studie kan etterpraves.
Hiles og Cermak (2007) forklarer at hovedforskjellen mellom kvantitativ og kvalitativ
forskning vedrgrende reliabilitet er at det i kvantitativ forskning er resultatene som skal veere
etterprgvbare, mens i kvalitativ forskning er det metoden (datainnsamling og analysen) som
bar veere etterprgvbar. Hiles og Cermak (2007) beskriver derfor transparens som det
overordnede fokuset nar kvaliteten pa en kvalitativ studie skal vurderes. Transparens
inneberer at de metodiske valgene som er tatt ved datainnsamlingen, dataanalysen og
fortolkningen beskrives sa tydelig som mulig, slik at andre har muligheten til a etterprave. Jeg
har underveis i forskningsprosessen gjort rede for og begrunnet de metodiske valgene jeg har
tatt, som blant annet valget av undersgkelsens metodiske tilnerming og analysemetode. Pa
denne maten kan undersgkelsen forstas som reliabel.

Neert tilknyttet transparens er refleksivitet, som innebzrer at forskeren anerkjenner sin

egen rolle i kunnskapen som genereres (Hiles og Cermak, 2007). Det er derfor et sentralt
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poeng i kvalitativ forskning at forskeren kritisk gjennomgar og reflekterer over egne
forforstaelser, fordommer og lignende som kan ha hatt en innvirkning pa forskningen. Dette
er serlig en tematikk for narrativ forskning, da det tenkes at narrativene skapes i
interaksjonen mellom forsker og deltaker (Murray, 2008). Min kunnskap om temaet var
begrenset ved undersgkelsens oppstart. Dette kan ha bidratt til at jeg kan ha oversett temaer
som kunne vaert meningsbeerende for denne undersgkelsen, bade ved formuleringen av
intervjuguiden og ved analysen av datamaterialet (Larsen, 2011). Samtidig kan det
argumenteres for at det kan ha veert fordelaktig at jeg ikke kunne eller mente mye om temaet,
da dette kan ha bidratt til at jeg i sterre grad stilte meg apen til deltakernes historier og
meningsinnholdet i disse.

Lieblich m.fl. (1998) foreslar at reliabilitetskriteriet erstattes med det de kaller «width:
the comprehenciveness of evidence» i narrativ forskning (s. 173). Dette innebzrer at
forskeren har inkludert tilstrekkelig med eksempler fra datamaterialet slik at leseren gis
muligheten til selv a gjgre seg opp sin egen mening og fortolkning av historiene, og ut fra
dette vurdere mine tolkninger av de samme historiene (Lieblich m.fl., 1998). Jeg vurderer det
dit hen at leseren er gitt mulighet til en slik fortolkning og vurdering ved at jeg har inkludert

lange og mange utdrag av historiene.

3.5.2 Validitet

| kvantitativ forskning omhandler validitet resultatenes gyldighet (Willig, 2009). |
kvalitativ forskning blir dette ofte problematisk, og sarlig ved halvstrukturerte- eller narrative
intervjuer der forskeren, relasjonen mellom forskeren og deltakeren, og konteksten, i stor grad
pavirker resultatet (Kuzmani¢, 2009). Semistrukturerte- eller narrative intervjuer inneberer at
deltaker og intervjuer kommuniserer mening og verdier til hverandre, og sammen konstruerer
mening (Kuzmani¢, 2009). Et menneskes historie forstas som personens subjektive opplevelse
og tolkning, og ikke en objektiv beskrivelse. Det er derfor lite hensiktsmessig a snakke om et
narrativs gyldighet eller sannhet (Riessman, 1993).

Polkinghorne (2007) skriver at en av utfordringene knyttet til validitet i narrativ
forskning kan vare sosial gnskelighet. Dette innebeerer en tendens til a svare i henhold til hva
deltakeren mener eller tror er sosialt akseptert atferd, og ikke a rapportere om ufordelaktig
informasjon om seg selv (Gravdal og Sandal, 2004). Sosial gnskelighet kan derfor blant annet
fore til deltakeren ikke gnsker & eksponere seg selv, og at sarbare tema unngas. Temaene i

denne undersgkelsen kan karakteriseres som sarbare og private, og det er derfor en mulighet
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for at noen av deltakerne har svart i henhold til hva de opplever at er sosialt akseptert. Flere
formidlet at de falte at samfunnet har en grunnleggende forakt for sarbarhet. Det er derfor
mulig & tenke seg at noen av deltakerne kan ha unngatt noen av temaene de opplevde som
mest sarbare, som for eksempel sparsmal knyttet til hvordan de tenker og faler om seg selv.

Hva deltakeren er komfortabel med a dele i intervjusituasjonen, er i stor grad
avhengig av relasjonen mellom deltakeren og forskeren. Det var mange av deltakerne som
hadde negative erfaringer med terapirelasjoner, og flere uttrykte en generell mistillit til
psykologprofesjonen. Da forskningsleder er klinisk psykolog og jeg er psykologistudent, er
det mulig at dette kan ha pavirket noen av deltakerne i negativ retning og at situasjonen ikke
ble opplevd som tilstrekkelig trygg eller tillitsvekkende. | sa tilfelle kan dette ha satt relativt
store begrensninger for hva de kan ha fglt seg komfortable nok til & dele. Spgrsmal rundt et
individs «jeg» kan i tillegg ofte i seg selv vere av sarbar og privat karakter, og av samme
grunn er det sveert viktig i kvalitativ forskning generelt at intervjukonteksten innbyr til tillit og
apenhet (Willig, 2009). Samtidig var det mange som likevel uttrykte at de fortsatt gnsker
psykologhjelp, noe som kan peke i den retning at var tilknytning til faget ikke har vart av
avgjerende betydning for historiene som ble delt eller ikke delt.

Det er ogsa slik at de narrativene jeg har valgt a trekke frem og belyse i denne
undersgkelsen er basert pa mine subjektive vurderinger av hva som har veert historier i
datamaterialet. Det er derfor mulig at en annen forsker ville valgt & trekke frem andre deler av
materialet. | tillegg er det en mulighet for at andre ville tolket historiene som er beskrevet i
denne undersgkelsen pa en annen mate enn det jeg har gjort. Det synes derfor fordelaktig at
jeg ogsa her har inkludert lange utdrag fra historiene som ble fortalt, slik at leseren far

muligheten til & selv vurdere innholdet i historiene.

3.5.3 Generaliserbarhet

Historiene som ble fortalt i min undersgkelse representerer deltakernes virkelighet slik
den var i det gyeblikket historien ble fortalt, og ville trolig blitt fortalt pa en annen mate hvis
det hadde veert i en annen kontekst og med et annet publikum (Murray, 2008). Det har derfor
ikke veert et mal i denne undersgkelsen at resultatene skal vaere empirisk generaliserbare, som
innebeerer at resultatene kan overfares til en starre populasjon (Kvale, 2007). Samtidig vil det
kunne argumenteres for at undersgkelsen kan ha det Kvale (2007) kaller teoretisk
generaliserbarhet, som er detaljerte og helhetlige beskrivelser av et fenomen som kan benyttes

for & fa verdifull informasjon ogsa om andre i samme eller tilsvarende situasjon. Jeg har
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gjennom diskusjonen av undersgkelsens resultater vist at mye av forskningen som finnes pa
temaet er i samsvar med mine egne funn. Det er derfor rimelig & anta at disse funnene kan
gjelde for flere enn denne undersakelsens atte deltakere. Samtidig kan det tenkes at de som
deltok i denne undersgkelsen representerer en relativt ressurssterk brukergruppe, da flere var
brukeraktivister og var vant til & snakke om egne erfaringer. Pa bakgrunn av dette kan det
tenkes at disse funnene ikke er representative for andre brukere. I tillegg er samtlige av
deltakerne i denne undersgkelsen kvinner. Det kan tenkes at det ville veert mer kjgnnsbaserte
variasjoner i erfaringene om utvalget ogsa hadde bestatt av mannlige deltakere. Resultatene i
denne undersgkelsen ma derfor tolkes i lys av dette, da det er mulig at menn og kvinner

reagerer ulikt pa opplevde krenkelser under behandling i psykisk helsevern.

4 Resultater

| det falgende presenteres en systematisering av deltakernes historier om erfaringer
med krenkelser i behandling. Farst presenteres analysen av deltakernes egne beskrivelser av
hva de har opplevd som krenkende. | denne delen av analysen er fokuset pa deltakernes egne
beskrivelser av hva de har opplevd som krenkende. P& bakgrunn av dette kom jeg frem til to
hovedkategorier: «Opplevde krenkelser knyttet til prosedyrer» og «Relasjonelle krenkelser».
Begge har tre underkategorier hver, som vil beskrives n&ermere i egne avsnitt.

| analysen av undersgkelsens andre problemstilling, altsa hva historiene forteller om
endringer i deltakernes selvforstaelse, lgftes blikket og alt av det relevante datamaterialet
forstas i lys av denne problemstillingen. Falgelig er denne delen av analysen i starre grad
preget av min lesning og forstaelse av historiene. Resultatene er oppsummert i én
hovedkategori; «Endringer i selvforstaelse», og to underkategorier; «Svekket av endringene»

og «Sterkere av endringene».

4.1 Opplevde krenkelser knyttet til prosedyrer

Det var flere aspekter ved behandlingen som deltakerne opplevde som krenkende.
Disse er kategorisert som fglgende: «Diagnose», knyttet til opplevd krenkelse i forbindelse
med det & fa en diagnose; «Regler og rutiner» som omhandler opplevd krenkelse knyttet til

regler og rutiner; og «Tvang», som omhandler opplevelsen av a fgle seg tvunget.
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4.1.1 Diagnose

Fire av atte deltakere har kjent seg krenket i forbindelse med det & fa en diagnose. For
mange gjaldt dette opplevelsen av at diagnosen ble, slik de beskrev, «slengt etter seg». | de
fleste tilfellene var det maten diagnosen ble kommunisert som ble beskrevet som krenkende,
og ikke selve diagnosen. En deltaker som hadde slitt med omfattende traumer fra
barndommen fortalte fglgende historie:

Jeg ble skrevet ut og hadde en avslutningssamtale med en (-) som forteller meg at: «du
har en (-) diagnose, du ma belage deg pa at du aldri vil klare & komme ut i jobb». Jeg
var da student og var i ferd med a avslutte en lang utdanning. «Du vil aldri kunne
komme ut i jobb, du vil aldri klare deg selv, du vil alltid veere avhengig av behandling
og du ma belage deg pa at livet ditt bare kommer til & handle om & overleve». Og sa
far jeg da en (-) diagnose sendt med meg ut av dera. Samtidig som hun da sier at det

er ikke noe hap for deg, sa egentlig s& kan du bare ga hjem og legge deg.

En annen deltaker fortalte en tilsvarende historie, om en hendelse hun selv beskrev som en

form for overgrep.

Da var det en (ansatt) som slang ut en diagnose, ikke sant, en kveld, at — nei, du... Jeg
hadde jo selvfglgelig da en (-) diagnose da. Og da ble jeg liggende og tenke utover
kvelden og natten. Hva betyr det? Hva inneberer det for meg? Og sa ba jeg om a fa
snakke med han da, og spar alle mine spgrsmal, hvor han da bare ler av meg og sier
at: «nei, du hadde vel hapet det, du er ikke det, du hadde vel hapet det, du, sa du bare
kunne fa medisiner og sa kunne du sluppet og gjort noe selv».

En deltaker opplevde at hun fikk en diagnose som ikke stemte med det hun selv tenkte
var beskrivende for hennes problemer. Hun hadde store psykiske vansker pa grunn av traumer
fra barndommen. Hun opplevde det som svaert vanskelig at hun ikke fikk en traumerelatert

diagnose, da hun oppfattet dette som at traumene ikke ble anerkjent.

Jeg fikk tilsendt kopi av epikrise i posten da, og da var jeg sengeliggende av
depresjon, og sa fikk jeg sjokk - i form av en stygg diagnose (...). Da var jeg omtrent
suicidal fra fgr, av depresjon, jeg vet jeg hares ut som en sann sutrekjerring nar jeg
snakker om det altsa, men det er sa vanskelig at jeg klarer ikke a... distansere meg

folelsesmessig da. (...)Men det var liksom, mitt prosjekt ble fullstendig ignorert, da.
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Disse historiene belyser at det & fa en diagnose kan for noen oppleves som problematisk og
krenkende. De viser ogsa at hvordan en diagnose blir formidlet og kommunisert kan vare

avgjarende for om en opplever seg krenket.

4.1.2 Regler og rutiner

Tre av atte deltakere fortalte om husregler og rutiner ved behandlingsstedet som de
opplevde som krenkende. Ofte var det snakk om regler som ikke hadde noe med sikkerhet a
gjere, som gjaldt spesielt for brukere og som heller ikke fantes pa somatisk avdeling. De
opplevde reglene og rutinene som meningslgse og uforstaelige. Flere formidlet at dette gjorde

dem sinte og trassige:

Det var sa mange regler som ikke hadde noe med sikkerhet a gjare. For eksempel sa
star det at du far ikke lov til & ga pa hverandres rom. Derfor gjorde vi jo det, for vi var
to stykker som var ganske maniske, for du blir jo ofte det etter en depresjon. Og det

hadde jo vi stor glede av, men det hgrer ikke hjemme i husregler.

I tillegg til husregler ble det fortalt om frivillige rutiner eller ordninger i behandlingsapparatet
som i praksis var noe de matte bli med pa, selv om de gnsket a slippe. Mange av rutinene ble

beskrevet som fordummende og lite verdige.

D1: Og sa er det & henvise til rutiner som faktisk folk opplever som dumme. Det er
kanskje sanne sanggrupper som, som er helt, alle synes er helt «aah», Pal sine hgner

og greier, som alle synes var helt, de fleste syntes var helt dumme.

D2: Det er noe sann, vet ikke, det er noe sann liksom-opplegg, liksom noen gode
tanker om aktivitet. Men & sta og vanne blomster og se at de drukner bare for at de

skal gjere en oppgave, det er ikke tilfredsstillende, altsa det er... haplgst.

Rutinene som ble beskrevet omhandlet farst og fremst det & bli plassert i en gruppe der en
skulle gjere en eller annen form for aktivitet. Det var et gjennomgaende tema at deltakerne
opplevde at ingen ikke hadde satt seg inn i interessen til den enkelte. De opplevde at de ble
vilkarlig delt inn i grupper som man «matte bli med pa, selv om det var frivillig». Det ble
beskrevet som uverdig & matte vaere med pa aktiviteter som de falte var tilpasset
barnehagealder, og det var vondt at personalet ikke lyttet til brukernes tilbakemeldinger om at

aktivitetene var krenkende. En deltaker uttrykte det slik:
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Jeg har opplevd nar jeg var pa det mest deprimerte, nar du blir tatt med pa tur, sa skal
det vaere veldig bra, men hvem er det de sper? Alle tror jo at tur ma jo vere bra, men
nar en er sa deprimert som jeg var, og som mange andre var, sa var det sa grusomt a
ga pa tur og sa skal vi snakke om ting som er altsa sa uvedkommende, sa blir det sa
forferdelig, men da sier de at «dette er bra». Fordi all frisk luft ma jo vere bra. Men
det var ikke det. Det var mange som ikke syntes det var bra, men du matte bare gjere
det. Sa gar du der som en sann saueflokk og blir fulgt rundt og skal se pa de rade
eplene, det er altsa sa grusomt vondt.

Andre regler som ble nevnt som krenkende var at man ikke skulle knytte seg til andre
brukere eller snakke om de vonde tingene til andre enn primarkontakten. Flere formidlet at
det var vondt ikke & fa lov til & snakke med andre brukere, nar de hadde et sa sterkt behov for
akkurat det. En deltaker syntes det var vanskelig at personalet forventet at brukerne kun skulle

prate om tema som ikke angikk dem og som stod i kontrast til deres egne liv:

Man kan jo ikke (...) forvente at det eneste vi skal prate om er veer, vind og strikketay.
Det & hgre om barnebarn og strikketay kan veaere ganske slitsomt og hvis man lever et
helt annet liv, det kan jo sitte mennesker her som overhodet ikke har noe forhold til det
(...), folk som har mistet omsorg for sine barn, ikke sant. S& det personalet opplever

som trivelig og trygt, det er ikke sikkert at det er det brukeren opplever som trygt.

For noen ble de institusjonelle rammene en slags tvangstrgye. Som konsekvens falte
de at de ble presset inn i en rolle der de enten var «flink pasient» og fulgte reglene til punkt og
prikke, eller at de avvek fra rammene og ble «geerne-Sara». Flere uttrykte at de ikke hadde det
godt med rollen de hadde fatt tildelt. En av deltakerne formidlet det slik:

Men det var litt rom for & veere litt snn gal, og spesielt der det var rgykerom og der
skulle ikke personalet veere, og det var og en regel. Det var jo veldig dumt for der satt
jo folk og planla at de skulle gjgre det ene og det andre. Men vi trengte det. Samtidig
sa gjorde en jo mye, altsa, vi trengte det, vi lo og hadde veldig mye, men samtidig sa
er det jo vondt fordi en er jo ikke sann. Det var litt rom for a vaere sann geerne-Sara.

Og sa ble du litt kjefta pa. Som et lite barn.

Det & veere i opposisjon til husets regler og rutiner som de opplevde som meningslgse, gjorde

at flere av de innlagte i sitt opprar fant et fellesskap i hverandre som de trengte. Samtidig ble
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det uttrykt at det ikke fgltes godt a bli tildelt en rolle der man ble oppfattet som gal og som et
ulydig barn som trengte kjeft og oppdragelse. Slik en deltaker formulerte det:

D: Og sta pa ta, og kjenn pa kroppen, og lukk gynene hvis du tar. Hvorfor skulle jeg

ikke tarre det liksom?
I: Lukke gyene?

D: Nei, hvis du skal ha noe kroppsbevissthet og kjenne pa noe balanse og sant vet du.
Sann smaliggjering, og det var sa meningslast husker jeg, du skulle sta pa en fot og sa
snu hodet der og der og, «aaah» (oppgitt lyd). Matte jo bare bli med, men vi sluntret
sa godt vi kunne. Gjemte oss og rgykte. Ramp, ikke sant, men det fales ikke sa godt i

ettertid, a fale seg som ramp.

| kontrast til opplevelsen av a fgle seg som en ramp og som «gerne-Sara» fortalte en av

deltakerne om det a vare en «flink pasient»:

Selvfglgelig kan jeg nekte a ta de (medisinene), men som den flinke pasienten jeg var
sa gjorde jeg selvfglgelig ikke det. Jeg tok pa en mate bare i mot og alle de sinnssyke

bivirkningene det ga.

For vedkommende deltaker innebar pasientrollen at hun passivt gjorde som hun ble bedt om
uten protester. Dette var en rolle hun beskrev som kjent, etter ar med overgrep i barndommen.
Hun stilte ikke spgrsmalstegn ved behandlingen som gjorde henne svert darlig, og de lille

protestene hun hadde ble ignorert. For deltakeren ble denne rollen retraumatiserende.

Det a fole seg sa liten, det er jo i utgangspunktet ydmykende, men for meg sa ble det
ogsa retraumatiserende rett og slett, i forhold til min bakgrunn. At jeg som en relativt
passiv person ikke ble trukket mer aktivt inn, og da ble jeg bare mer passiv og enda

mer offer enn jeg allerede var, sa det forsterket bare allerede symptomene som la der.

Som beskrevet av disse deltakerne, var rutinene og aktivitetene valgfritt pa papiret,
men i praksis noe man matte vaere med pa. Slik det ble beskrevet, var det en opplevd grasone

mellom regler og rutiner pa den ene siden, og tvang pa den andre.

4.1.3 Tvang

Det var forholdsvis store variasjoner i erfaringen med tvang hos deltakerne i denne
undersgkelsen. Seks av atte har erfaring med tvangsinnleggelse eller tvangsmedisinering, men
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ikke alle opplevde dette som belastende. To deltakere beskrev tvangsinnleggelsen som
ivaretakende. En annen deltaker opplevde at det & veere innlagt pa tvang var lettere a forholde
seg til enn a veere pa dpen avdeling, da lukket avdeling hadde klarere regler pa hva som var
tillatt og hva som var forbudt.

Fire deltakere fortalte om opplevd krenkelse knyttet til tvangstiltak. To deltakere
opplevde det som krenkende og uforstaelig at de ble tvangsinnlagt nar de selv gnsket
innleggelse og oppsekte akutt-teamet pa eget initiativ. Det var ikke ngdvendigvis selve

tvangstiltaket som var krenkende, men maten det ble gjort pa:

D1: Den siste gangen jeg var pa tvang sa fikk jeg greie pa at na haper jeg du er enig i
at du blir lagt inn, og hvis du ikke er enig sa da har du likevel du ikke noe du skulle ha
sagt. (...) Men jeg ble formelt innlagt pa tvang, og det, det syntes jeg var litt vanskelig-
hvorfor spgr du? Og nar jeg skulle ga pa do, da stod det noen utenfor dgren- her

ringte jeg og oppsekte akutt-teamet, og sa star det en vakt utenfor dgra.

D2: (...) hvorpd han (legen) da ganske kjapt avbryter meg og bare sier at «du skal
legges inn». Sa sier jeg, «okay, men da ma jeg fa enerom, for at jeg er sa redd for &
dele rom med noen som er psykotiske, jeg blir sa redd hvis de ligger og skriker», sier
jeg. Eh og da var det som i film. (...), da har da den legen fglt seg sa truet av det jeg sa
at han trykka pa alarm, sa inn av dgra kommer det tre svaere vektere inn, og bare
rasker tak i meg (ler), kaster meg ned pa bakken og setter pa altsa handjern (...), og
jeg var altsa sa i sjokk og jeg var bare sann: eh, dremmer jeg? Sover jeg fortsatt? Det
var en opplevelse av at jeg, det var sann, jeg klgp meg i armen, sann: skjer dette her?
Sa jeg har jo posttraumatisk stress na, i forhold til vektere, det har jeg. For de var jo

altsa klin kokos gerne, bade i sprakbruk og i alt.

Andre fortalte om opplevde krenkelser knyttet til tvangsmedisinering. Det som ble
beskrevet som krenkende i denne sammenhengen, var farst og fremst opplevelsen av ikke a
bli hart eller tatt pa alvor nar de ga beskjed om at medisinene forsterket symptomene de
hadde. Jeg har derfor valgt a legge til deres erfaringer i kategorien «lkke hgrt eller tatt pa

alvor», som vil bli beskrevet n&rmere i neste avsnitt.
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4.2 Relasjonelle krenkelser

Denne hovedkategorien omhandler ulike mater deltakerne opplevde seg krenket i
interaksjonen med helsepersonellet eller sin terapeut, og har falgende underkategorier; «lkke
hert eller tatt pa alvor», «Nedvurdering» og «Avvisning». Disse underkategoriene er neert
tilknyttet og gar delvis over i hverandre. Jeg har likevel forsgkt a skille disse analytisk, da jeg
gnsker a tydeliggjere nyansene og bredden i deltakernes opplevelse av krenkelse. Forskjellene

mellom kategoriene er presisert der det er relevant.

4.2.1 Ikke hart eller tatt pa alvor

Gjennom historiene fremgikk det at samtlige av deltakerne hadde opplevd at de ikke
ble hgrt pa eller tatt pa alvor av helsepersonellet eller sin terapeut. For noen handlet dette om
at de ikke ble hart nar de varslet om at behandlingen de mottok forverret deres tilstand. For
andre innebar det opplevelsen av at de ikke ble tatt alvorlig pa grunn av diagnosen de hadde.

To deltakere opplevde at de fikk sterke bivirkninger av medisinene de hadde blitt satt
pa gjennom tvangsvedtak, og at de ikke ble hgrt nar de forsgkte a gi beskjed om det de

opplevde som negative endringer. Dette ble beskrevet som svart smertefullt og traumatisk:

D1:Nar jeg protesterte pa bivirkninger sa var det et skuldertrekk pa en mate, og det ma
du bare venne deg til. Sa jeg gjorde bare som jeg fikk beskjed om. Og den minste lille
protest fra meg var... egentlig ikke sd interessant, og da gikk vel jeg i gamle
adferdsmanstre, for jeg vokste opp med overgrep og leerte gjennom overgrepene at: ikke

protester. Bare gjgr som du far beskjed om. Og de overfarte jeg i mgte med psykiatrien.

D2: Og sa fikk de pa, fikk de tvangsvedtak gjennom det her behandlingskriteriet da, og
for meg sa ble det en, en dedsdom. Jeg fikk det darligere og darligere, de pastod jo at
jeg fikk det bedre og bedre selvfglgelig, for jeg hadde jo ikke sykdomsinnsikt. (...) Jeg

ble suicidal av de medisinene, og ingen hgrte, ingen hgrte.

Mens behandlingen pagikk fryktet de at endringene var varige og at de hadde mistet seg selv.
Det ble uttrykt at det var vanskelig a forsta at de ikke ble tatt pa alvor nar de selv opplevde

endringene som sa alvorlige:

Ser de at jeg mister min evne til a uttrykke meg, at jeg blir deprimert, at jeg mister min
kreativitet og alt det som gir meg mening i livet, eller ser de bare etter at de har fatt en

sakalt stabil person, som gar rundt og tasser i gangene og som har et tomt blikk og
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kaller det for helse, liksom. For det & miste all sin vitalitet har jo for meg overhodet

ikke noe med helse a gjere. Psykisk helse, miste alt det.

Et annet tema som ble nevnt av flere var opplevelsen av ikke a bli hert eller tatt pa
alvor av sin terapeut. En deltaker fortalte at hun hadde brukt arevis pa a forsgke a finne en
terapeut som kunne hjelpe henne med & bearbeide traumene fra barndommen, men at ingen
terapeuter hadde gnsket a jobbe med traumene. Hun opplevde at hennes behov for hjelp til &

bearbeide traumene verken ble hert eller anerkjent:

Da hadde jeg gatt i flere terapier og hadde begynt hos en ny psykolog, sa sa jeg til han
at dette fikk veere den siste terapien min, for na orker jeg ikke prave flere ganger,
liksom. Og uten a bli hgrt. Sa jeg sa jo i fra, mener jeg selv da. Nei, altsa jeg maste
holdt pa & si i mange ar (...) om a fa lov til & snakke om traumene mine, men det fikk

jeg ikke. For han visste liksom best da. Tror du ikke jeg vet hva jeg gjer, sa han.

Et annet gjennomgaende tema hos flere var opplevelsen av a bli tolket i rammene av
sin diagnose. En deltaker fortalte at hun hadde gnsket a snakke med noen i personalet om

temaer som var viktige for henne, men at de avfeide det som et tegn pa hennes diagnose:

Jeg hadde jo masse sgken, religigs, andelig, filosofisk eksistensielt, null sjanse til & fa

drafte det med noen nar man farst har blitt definert som & ha en psykoselidelse.

Flere fortalte at de opplevde at de ble sett pa som en diagnose. De opplevde at deres ressurser
ikke ble anerkjent, at det ble forutsatt at de ikke kunne snakke for seg selv, og at deres innspill

til hva som kunne fungert av behandling verken ble etterspurt eller lyttet til.

Man ser en diagnose, man ser ikke den personen som sitter der. For jeg var jo mye

mer enn de traumene jeg presenterte, pa en mate. Men det var diagnosen han sa.

Neert tilknyttet opplevelsen av & ikke bli hgrt eller tatt pa alvor, er opplevelsen av a bli
nedvurdert. Skillet jeg har skapt mellom disse to innebarer at «Nedvurdering» omhandler
konkrete episoder med negative skriftlige eller verbale beskrivelser av deltakernes person,
mens den andre kategorien, «Opplevelsen av ikke & bli hart eller tatt pa alvor», omhandler

nettopp det navnet tilsier.
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4.2.2 Nedvurdering

Flere deltakere fortalte at de hadde lest det de opplevde som negative vurderinger og
beskrivelser om seg selv i journal eller epikrise. En deltaker fortalte at hun hadde veert i et
behandlingsopplegg som hun opplevde som stettende, men etter behandlingens slutt mottok
hun en epikrise i posten der terapeuten beskrev henne pa en mate som hun opplevde som
sveert belastende. En annen deltaker fortalte at hun hadde blitt innlagt som et resultat av det
som kan forstas som en overgripende terapeutisk relasjon. Hennes journal inneholdt det hun

opplevde som sveert krenkende beskrivelser om hennes person:

(...) de fremstilte det naermest som at jeg var en sann lokkende person, at det stod i
journalen at jeg stirret pa terapeuten med et intenst blikk, og alt det var veldig
krenkende. Og sa opplever jeg veldig fort at det ble, eh, veldig sann at de matte, her
matte de virkelig sette grenser, og her kommer det en pasient som virkelig er ute &

kjgre. Som bruker alle midler og nesten til & lokke menn, falte jeg.

Et annet tema som var felles for tre av deltakerne var opplevelsen av at det ble stilt
spersmalstegn ved deres troverdighet nar de presenterte traumene for sine behandlere, og at
de selv ble beskyldt for & vere arsaken til problemene. Nedenfor fglger et utdrag fra en

deltakers historie som illustrerer dette:

For meg som var ganske fersk i forhold til min egen historie, jeg hadde omfattende
traumer som hadde rast i hodet pa meg, og det & da hgre en traumespesialt si: «hvis
det her har skjedd, sd er det veldig ille (...). Jeg opplevde han som veldig... det var
veldig tydelig at han var behandler, jeg var pasient- pa sitt verste. Jeg hadde ingen
selvinnsikt, jeg hadde ingen forstaelse for eget sykdomshilde, som han sa, og han

mente at jeg var pa en mate en haplas kasus.

Det & bli nedvurdert av noen som i utgangspunktet har som arbeidsoppgave a hjelpe dem, ble

beskrevet som bade forvirrende og vondt. Deres historier bar preg av at de fortsatt opplevde

forvirring knyttet til hendelsene, og at dette gjorde det vanskelig a legge erfaringen bak seg.

4.2.3 Avvisning

Seks av atte deltakere fortalte om opplevelsen av a bli avvist. | flere tilfeller handlet

dette om opplevelsen av a bli avvist nar de uttrykte eller viste falelser. Det ble fortalt historier
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om behovet for trgst eller en hand & holde i, og som respons i stedet fa beskjed om a ta seg

sammen. En deltaker fortalte fglgende historie:

Hun (en psykisk helsearbeider) kom ut og spurte- er det noe jeg kan gjere for deg? Da
var jeg kjempe darlig og det eneste som jeg fikk til & si var at: «ja, du kan sitte litt
sammen med meg, og holde meg litt i handa». Det var liksom det jeg trengte. (...) Og
det jeevlige er at hun smiler i mot meg (ler) og sier at: «sann direkte kontakt blir litt
sann feil. (...) Jeg kan godt vaere i rommet med deg (...) men & ta pa sann direkte det

blir litt feil, for det er faktisk en veldig god opplevelse om man mestrer selv».

Det ble beskrevet som krenkende & ha kroppen full av angst og sa fa beskjed om & mestre
situasjonen selv, eller & bli kjeftet pa fordi falelser ble uttrykt apent. Dette ble forklart som
serlig vondt fordi de var innlagt i psykisk helsevern som en konsekvens av psykisk lidelse, og
sa opplevde de uttrykk for lidelse ikke ble tolerert.

For to andre deltakere var opplevelsen av a bli avvist knyttet til terapiallianser som ble

avsluttet bratt eller pa en mate som ble opplevd som traumatisk. En deltaker uttrykte det slik:

Jeg falte meg helt overlatt, nesten spraklgst kaos, jeg hadde ikke lest noe om a bli sa
traumatisert i terapi som jeg ble (...). Det var helt ekstremt smertefullt. Jeg falte meg
som en robot, og jeg sluttet helt & se pa meg selv som et menneske og selvforakten var

helt enorm.

Flere av deltakerne fortalte at de var pa et punkt i livet der de hadde behov for & bli
mgtt med aksept, og de opplevde det som smertefullt at de i stedet ble avvist. Et relevant
spgrsmal er hva det gjer det med et menneske a bli krenket og sviktet av et psykisk helsevern
som i utgangspunktet skal vere den instansen man kan komme til nar man trenger

profesjonell hjelp. Som en deltaker uttrykte det:

Altsa hvis man avviser den siden av meg som grater og gar i stykker og har angst, da
har du awvist hele meg da, og det er veldig, veldig hardt nar du er pa et sykehus. Hvor

skal det ellers veere i verden da, hvis ikke jeg kan veere sarbar her?

4.3 Endringer i selvforstaelse

| analysen av hva historiene forteller om endringer i deltakernes forstaelse av seg selv,

er hovedkategorien «Endringer i selvforstaelse», og den bestar av to underkategorier:
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«Svekket av erfaringene» og «Sterkere av erfaringene». Skillet mellom disse er ikke absolutt.
I historiene til en deltaker ble det tydelig at erfaringene hadde medfert bade positive og
negative endringer. Jeg har likevel valgt a plassere hennes historier i «Svekket av
erfaringene», da jeg har forstatt historiene dit hen at de i hovedsak forteller om en negativt

endret selvforstaelse.

4.3.1 Svekket av erfaringene

Fem av atte deltakere formidlet at erfaringene har hatt negative konsekvenser for deres
liv. Deres historier bar preg av at temaet var vanskelig & snakke om. De ga generelt lite
direkte uttrykk for opplevde endringer i egen selvforstaelse, dette til tross for at flere beskrev
erfaringene som traumatiske. Omfanget av de negative konsekvensene varierte fra de som
opplever at det er en del aspekter ved deres liv som er begrenset pa grunn av erfaringene, il
de som opplever at erfaringene fortsatt ydmyker dem og at de har veert av sveert gdeleggende
karakter. To deltakere uttrykte det slik:

D1: Det har gjort at jeg har falt lenger ut av samfunnet, og na er jeg ufgretrygdet og
det hadde jeg ikke trengt & bli. Jeg har mye ressurser, men de har gdelagt sa mye for
meg. Jeg haper jeg kan komme tilbake til noen form for jobb en vakker dag, men det her
har veert altsa, det er et rett og slett et helvete jeg har opplevd igjennom dette her, jeg
har ingenting positivt & si om det. Sa det var det jeg fant ut at, hva skal jeg gjere med
dette her, sa fant jeg ut at det eneste konstruktive jeg kan gjere med det, er a sta frem

og fortelle om dette her. I hap om at det skal gke bevisstheten litte granne.
D2: Egentlig sa lever jeg nesten uten hap, og det er utrolig taft & leve uten hap.

Disse deltakerne fortalte at erfaringene har fert til at de er lite sosiale. En deltaker som hadde

erfaring med tvangsinnleggelse, uttrykte det slik:

Det er veldig lite jeg orker av sann vanlig sosiale ting na, jeg skjermer meg veldig mye
sosialt, fordi jeg... jeg har jo fatt, altsa helt klart mer sann falelse av at noen er etter
meg (ler) enn jeg noen gang hadde far jeg havnet i det systemet der. Hvis jeg har hgrt
for eksempel sirener, sa har jeg blitt veldig redd og trodd at nd kommer de og tar meg
igjen, liksom. Og mye sann i hverdagen som, som er ganske heftig pa grunn av det.
Men jeg vet at jeg ma bare sta i det pa et vis.
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En annen deltaker fortalte at hun opplever seg selv som mer lukket som fglge av erfaringene:

Det er klart at jo mer erfaring man har jo tydeligere ser man det, og jo mer selektiv
blir man med hvem man apner seg for, for jeg vet at jeg har ikke sa mye & ga pa
lenger, sa jeg far benytte meg av de som jeg vet kan ta meg som jeg er.

Denne deltakeren forklarte videre at hun hadde brukte mange ar pa a preve a fa hjelp av
psykisk helsevern, og at denne tidkrevende prosessen resulterte i at hun mistet kontakten med
menneskene rundt seg. At hun mistet mange venner gjennom arene skyldtes i falge henne dels

denne prosessen, og dels at hun er «for mye»:

Man kanskje far mistillit til omgivelsene, at man tror ikke at det er noen som vil jobbe
med meg, det er ingen som vil veere venninne med meg. Jeg har en fglelse av at de
orker jo ikke meg for jeg er for mye, for mye fglelser, for mye som er vondt, for mye
sykdom, og det er jo sant at visse mennesker klarer ikke det, de trekker seg unna, og

da kan man jo fa en falelse at jeg er for mye i denne verdenen.

Det fremgikk av hennes historie at erfaringene har endret hennes selvforstaelse. Hun fortalte
at opplevelsen av a bli avvist nar hun var pa sitt darligste, forsterket fglelsen av et mindreverd

hun allerede slet med:

Ja, altsa det gar jo inn i identiteten, for det her er jo ikke et separat kapittel, men vil
vaere med & pavirke meg nar jeg gar ut i livet og gjer alt det jeg gjar. Falelsen av
underlegenhet kan egentlig komme opp i mange sammenhenger. Ja, kan faktisk veere
med pa dessverre a forsterke den selvforakten som jeg har slitt med da, hvor det &
identifisere seg ndr man har veart sd mange ar i et sant system, sa preger det din
personlighet. Og om man da har feil egenskaper i tillegg og ikke klarer alt det andre
klarer & handtere, voksne mennesker, de far til og med barn og det handterer de ogsa,
de gar pa jobben og drar inn penger og, men jeg har ingen helse, jeg blir ikke frisk,
jeg er sa sensitiv og psykiatrien har heller ikke rom for det. De skal liksom hjelpe meg

og de har ikke engang rom for det. Da gar det inn pa identiteten.

Ikke alle svarte like utfyllende pa spgrsmal om erfaringene hadde endret pa hvordan

de tenker og faler om seg selv:

I: Hva tenker du om hvordan erfaringene har endret hvordan du tenker og faler om

deg selv?
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D: Nei, du fgler deg som en dritt, du faler deg veldig annerledes, skamfglelsen, det er

jo sann det er jo ikke akkurat noe du prater om.

I: Har det pavirket identiteten din pa noen mate?
D: Jeg har aldri snakket om, nei, det er sann du holder for deg selv. Na har ikke jeg

noen sann vennekrets, jeg er jo ikke i dialog med noen.

En annen deltakers historie bar preg av at hun opplevde temaet som vanskelig & snakke om.

Folgende utdrag illustrerer dette:

I: Har din erfaring endret noe pa hvordan du tenker og fgler om deg selv?

D: Ja, de har i hvert fall ikke klart d fa, altsa...
I: Har det endret din mate a se pa deg selv pa?

D: Eh... Hva jeg skal si om det? Ehm.... Eh, jeg, jeg, altsd, jeg vet ikke helt om jeg vil
si at det har gjort det sdnn som jeg, altsa, det gjorde jo det mens jeg var under de
medisinene, hvordan jeg opplevde, altsa, hele min selvopplevelse ble jo fullstendig
endret, alt ble jo endret, men i ettertid sa har jeg funnet tilbake til s... altsa styrke, min
egen styrke, ehm, ja... Sda sann sett sa har jeg jo pa en mate... Huff, ja, hva skal jeg

si... Nei, det er et litt vanskelig sporsmal for meg egentlig.

Disse historiene star i kontrast til deltakerne som hadde historier om det de selv beskrev som
positive endringer i deres selvforstaelse. Sistnevnte var i starre grad rike pa detaljer og hadde

en tydelig narrativ struktur.

4.3.2 Sterkere av erfaringene

Tre av atte deltakere fortalte historier om & veere sterkere og tryggere i sine liv som falge av
erfaringene. En deltaker opplevde at erfaringene, slik hun selv beskrev, har gjort henne mer

bevisst sin egen selvbestemmelse:

Det er jeg som er sjefen, pa en mate. Ikke kom og tull med meg! Sa det har pa en mate
tvunget meg til og reist meg litt, da. Altsa rette opp ryggen og protestere og faktisk
vage a la protesten bli staende, selv om jeg mgter motbgr. Sa hvor ille den har veert, sa

har den pa en mate tvunget meg til & rette meg opp og si: ikke tull med meg.

37



HISTORIER OM PSYKISK HELSEVERN, KRENKELSER OG SELVFORSTAELSE

En annen deltaker fortalte at hun opplever at erfaringene har gjort henne mer ydmyk overfor
andre mennesker. Erfaringene medfarte ogsa et starre behov for at ting skal veere ordentlig

rundt henne, noe som i visse situasjoner kan fare til at hun opplever seg selv som «rigid»:

Jeg kan veere veldig lite fleksibel mange ganger, for jeg ma ha det sann ordentlig, og
jeg ma vite hva som er hva. Jeg har blitt en annen person med det at jeg har blitt
veldig tydelig pa hva jeg er (...) og pa hva som er hva. Jeg er veldig: kom ikke her! (...)
jeg hater til og med & bo pa plasser der det er pabudte ting som man ma gjare, for jeg
orker ikke for at noen skal tvinge meg. Jeg orker ikke, jeg hater a bli dirigert. Sann var
jeg kanskje ikke fgr, men jeg er veldig strict pa disse tingene og skikkelig rigid pa,

dette er meg, og sa far du veere deg, jeg vil ikke.

En deltaker beskrev at hun opplever seg selv som bade psykisk og fysisk sterkere som
falger av hennes erfaring med tvangsinnleggelse. Erfaringen gjorde henne sa rasende at hun i

situasjonen kjente pa fysiske krefter hun ikke visste at hun hadde:

Jeg foler meg sterkere da, ogsa fysisk (ler), star og skal dytte en bil sa er jeg sikker pa
at jeg skal klare a dytte den, for jeg vet at jeg var sa sterk, sa jeg vet det at jeg fikk
kontakt med fysiske kreftene mine. Sann sett gjorde meg det tryggere, da. Og pluss at
det har kanskje vist meg veien, jeg har veldig lyst til & gjere noe for & bedre

psykiatrien, for a lgse opp i det, far gjort det i jobben i dag indirekte faktisk.

Samtlige av de tre deltakerne fremhevet betydningen av yrke knyttet til opplevelsen av
positive endringer i selvforstaelsen. De opplever at de gis en stemme gjennom sitt arbeid, og

at de kan bruke denne stemmen til & hjelpe andre:

At jeg kan systematisere og ha kommet ut med det og at jeg far snakket om det og at
jeg faktisk far betalt for & snakke om det. Og det har gjort meg sterkere i mitt liv, og
jeg har en annen autoritet som person, det som er viktig for alle, at jeg kan bruke dette

til noe, bade faglig og kreativt.

Disse deltakerne fortalte historier om det a vokse pa vonde erfaringer, og om a finne sin egen
styrke. Samtidig bar historiene ogsa preg av at de har vokst pa tross av dette, og at de aller

helst skulle gnske at de hadde veert foruten erfaringen. En deltaker uttrykte det slik:

I: Har erfaringen gjort at du har vokst?
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D: Ja, jeg synes det. Men ikke pa den maten at jeg gjerne ville, jeg skulle gjerne vokst
pa en annen terapeutisk mate. Jeg har vokst fordi jeg har vert ngdt til & std i de. | de
tingene der. Men jeg skulle gjerne sluppet de og jeg skulle gjerne mest av alt sluppet &

veare syk, for da kunne jeg kanskje vokst pa en annen mate.

5 Diskusjon

Jeg har i denne undersgkelsen intervjuet atte personer og har analysert intervjuene med
et narrativt blikk for a fa frem eventuelle historier om krenkelser under behandling i psykisk
helsevern. Mitt hovedfokus har vart pa hvordan de har beskrevet sine erfaringer, hva
historiene forteller om endringer i deres forstaelse av seg selv og med et sarlig blikk hvordan
deltakerne har skapt mening i sine erfaringer.

Samtlige av deltakerne fortalte historier som var detaljorienterte rundt det konkrete
hendelsesforlgpet, og mange av historiene var knyttet til de konsekvensene som disse
erfaringene har hatt for deltakernes liv. Meningsskapingen, slik jeg har tolket det, er i
hovedsak knyttet til deres refleksjoner rundt disse konsekvensene. For noen av deltakerne
dreier dette seg om endringer i hvordan de forstar seg selv, mens for flertallet kom ikke dette
tydelig frem. Dette kommer jeg tilbake til i avsnitt 5.2.1.

Det fremgikk av historiene at erfaringene representerer traumatiske eller
retraumatiserende hendelser for en del av deltakerne. Slik det ble beskrevet er mange aspekter
ved disse deltakernes liv sentrert rundt de vonde erfaringene, og historiene fremstar derfor
som problemmettede historier. Andre fortalte alternative historier som omhandler deres
opplevelse av seg selv som sterkere og tryggere som falge av erfaringene.

Jeg vil i det fglgende diskutere disse resultatene i lys av narrativ psykologi,
traumeteori, tidligere forskning, samt mine egne tanker knyttet til det jeg har funnet. Jeg har
valgt & ha en kronologisk struktur pa diskusjonen. Fgrst vil diskutere deltakernes opplevde
krenkelser knyttet til innleggelsesprosessen. Videre vil jeg diskutere de erfaringene deltakerne
opplevde som krenkende under behandlingsoppholdet, etterfulgt av en diskusjon av opplevde
krenkelser i terapirommet, og krenkelser som deltakerne opplevde etter at
behandlingsoppholdet var avsluttet. Videre vil jeg drgfte hva deltakernes historier forteller om
endringer i deres forstaelse av seg selv. Avslutningsvis vil jeg vise til mulige veier videre med

hensyn til forskning.
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5.1 Opplevde krenkelser

Nar et menneske av ulike grunner har det vondt og er i en kritisk fase i livet, kan
betydningen av stgtte og omsorg fra andre mennesker veere avgjgrende for videre psykisk og
fysisk helse (Ogden, 2012). Omsorg er derfor beskrevet som en viktig del av behandling i
psykisk helsevern (Helsedirektoratet, 2012). Det er likevel slik at samtlige av deltakerne i
denne undersgkelsen opplevde at de ikke ble behandlet med den omsorgen de fglte at de

trengte pa daveerende tidspunkt.

5.1.1 Opplevd krenkelse under innleggelsesprosessen

Behandling i psykisk helsevern favner om en rekke tiltak som iverksettes for & bedre
menneskers psykiske helse. Det fglger av § 3-3 i psykisk helsevernloven (1999) at tvungent
psykisk helsevern er ngdvendig blant annet i de tilfeller der frivillig psykisk helsevern har
veert forsgkt farst, eller der mennesket utgjer en fare for eget eller andres liv eller helse. Fra
tidligere forskning vet vi at tvang ofte oppleves som en sveert belastende livshendelse (Strout,
2010; Svindseth, 2015). Av de som snakket om innleggelsesprosessen i denne undersgkelsen,
var det fire deltakere som hadde erfart & bli tvangsinnlagt. To av disse beskrev
tvangsinnleggelsen som ivaretakende og riktig, og de forklarte at det var andre forhold enn
tvang som krenket. For de som opplevde innleggelsen som belastende, knytter de krenkelsen
farst og fremst til prosessen rundt innleggelsen og ikke til selve tvangsvedtaket. Dette handler
om at de selv gnsket og tok initiativ til innleggelse, men at de til tross for dette ble behandlet
som om de ikke gnsket behandling og derfor tvunget til innleggelse. Denne erfaringen blir
beskrevet som forvirrende, krenkende og traumatisk. Det fremstar som et uforstaelig paradoks
at en som gnsker behandling og oppsgker hjelp pa eget initiativ, blir tvunget til behandlingen
som man strengt tatt ensket seg i utgangspunktet. Dette er opplevelser som av mange trolig
ville blitt betraktet bade som skremmende og uforstaelige. Problemstillingen er imidlertid
velkjent, og i litteraturen drgftes det hvordan frivillighet gjeres om til tvang (Thune, 2008;
Vaaland, 2007).

5.1.2 Opplevde krenkelser under behandlingsoppholdet

Mange av historiene i denne undersgkelsen omhandler hendelser fra tiden deltakerne
var innlagt. I nesten alle tilfellene var krenkelsen knyttet til maten de ble behandlet av
helsepersonellet eller behandler. I denne sammenhengen ble sarlig det ikke a bli hart eller tatt
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pa alvor fremhevet. Denne opplevelsen var felles for samtlige av deltakerne, og er derfor det
mest fremtredende funnet i denne undersgkelsen. For en del gikk dette ut pa at de ikke ble tatt
pa alvor nar de ga beskjed om at de ble darligere av medisinene de gikk pd. Tilsvarende fant
Sagstuen (2015) at samtlige av hennes deltakere erfarte at de ikke hadde blitt hart eller sett,
0g at dette ofte var knyttet til tvangsmedisinering.

Mange av deltakerne i min undersgkelse opplevde at det de sa eller gjorde ble tolket i
lys av deres diagnose. | studien til Gullslett m.fl. (2014) fremgikk det at deltakerne hadde
opplevd a bli nedvurdert og stigmatisert som falge av psykiske lidelser. Dette ble fremhevet
ogsa i Sagstuens undersgkelse, da flesteparten av deltakerne fortalte at de ble nedvurdert som
«psykiatriske pasienter» (2015). Blant annet gikk dette ut pa at de falte at de ikke ble sett pa
som mennesker, men som en diagnose, noe deltakerne forstod som bunnet i en generell
nedvurdering av psykiske lidelser.

Flere deltakere opplevde at de ble tolket i lys av sin diagnose og at dette skapte lite
rom for falelser. De opplevde at uttrykk for falelser ble sykeliggjort, avvist eller straffet. Etter
deltakernes oppfatning var dette et resultat av samfunnets grunnleggende holdning til
psykiske lidelser som noe mennesket selv er ansvarlig for, og at man derfor bar «ta seg
sammen> i de tilfellene der fglelsene blir overveldende. To deltakere omtalte dette som en
samfunnssykdom, en annen beskrev det som samfunnets forakt for sarbarhet. | falge narrativ
psykologi kan man fa innblikk i den kulturen et menneske tilhgrer ved a undersgke historiene
vedkommende forteller (Lieblich m.fl., 1998). Deltakernes historier forteller saledes om en
opplevelse av at var kultur er preget av nedvurderende holdninger til mennesker med psykiske
lidelser. I trad med dette hevder tidligere likestillingsombud, Sunniva @rstavik, i ombudets
nyeste rapport til FNs komité for rettighetene til mennesker med nedsatt funksjonsevne, at vi
lever i et samfunn som er preget av en grunnleggende holdning til mennesker med nedsatt
funksjonsevne som en «produksjonsfeil», og at deres rett til likeverd derfor brytes systematisk
(Likestillings- og diskrimineringsombudet, 2015). Arsaken til nedsatt funksjonsevne forstés
som individets egen feil. @rstavik argumenterer med at feilen heller sitter i samfunnet.

Et funn som skilte seg noe fra de andre funnene i denne undersgkelsen, er regler og
rutiner ved behandlingsinstitusjonen som ble beskrevet som krenkende. Her er krenkelsen
farst og fremst knyttet til de faktiske reglene og rutinene, fremfor a kjenne seg krenket av
helsepersonellet som passet pa at reglene og rutinene ble imgtekommet. Dette kan muligens
forklares ved at reglene og rutinene er bestemt av lederskikkelser hgyere opp i systemet enn
det gvrige helsepersonellet, og at krenkelsene derfor i stgrre grad blir relatert til «systemet». |
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utgangspunktet skal regler og rutiner skape trygge, oversiktlige og forutsigbare rammer bade
for brukere og ansatte. Tre av atte deltakere omtalte likevel regler og rutiner som uforstaelige
og meningslgse, da de opplevde at disse ofte ikke hadde noe med sikkerhet & gjere og heller
ikke var til deres eget beste. Tilsvarende fant Frueh m.fl. (2005) at en betydelig andel
deltakere opplevde husregler som meningslgse og urettferdige.

Noen av deltakerne i min undersgkelse fortalte at de institusjonelle rammene
fremprovoserte en form for rampethet eller ulydighet, og det var «litt rom for a veere sann
geerne-Sara». Dette har jeg tolket som en form for rolletaking, og som en mate deltakerne
skapte mening i det de opplevde som uforstaelig og meningslgst. Meningsskapingen ligger i
fellesskapet de fant i hverandre i opprgret mot de strenge rammene. Dette fellesskapet ble
beskrevet som etterlengtet i en ellers gra hverdag preget av mange tunge og ensomme stunder.

Et annet eksempel pa rolletaking var det som ble beskrevet som «flink pasient», der
deltakeren passivt gjorde slik hun ble bedt om selv om det ikke faltes riktig. Disse funnene
kan forstas i lys av Goffmans teori om brukerens sosiale situasjon i behandlingsinstitusjonen.
Goffman (1968) betegner behandlingsinstitusjoner for mennesker med psykiske lidelser som
en «total institusjon»; steder der mennesker bor og jobber og avskjeeres fra resten av
omverdenen i en periode. | falge Goffman (1968) kan dette resultere i en
institusjonaliseringsprosess der brukeren blir fratatt sine vanlige sosiale roller og sin
personlige identitet. Videre innebarer denne prosessen at personens selvforstaelse systematisk
patologiseres og brytes ned. Resultatet av denne prosessen er at brukeren internaliserer
helsepersonellets stigmatiserende syn pa en selv, og dermed sosialiseres inn en rolle der hun
eller han er «flink pasient» (Weinstein, 1994). En av deltakerne i min undersgkelse erfarte at
rollen som flink pasient ble retraumatiserende. Hennes bakgrunn som overgrepsoffer farte til
at hun i mgtet med psykisk helsevern kom inn i det hun beskrev som «et gammelt mgnster».
Dette innebar at hun gjorde som hun ble bedt om, uten protester. Dette funnet er alvorlig, men
det er dessverre ikke en ukjent problemstilling. I falge Frueh m.fl. (2005) er et hgyt antall av
dem som mottar behandling i psykisk helsevern tidligere traumeofre som lider av
posttraumatisk stress, og de er derfor sarlig sarbare for ytterligere traumatisering.

Goffman beskriver et annet mulig reaksjonsmgnster pa denne
institusjonaliseringsprosessen. Her inntar brukeren en opposisjonell holdning som
vanskeliggjer et samarbeid med helsepersonellet (Weinstein, 1994). Rollen som «ramp» kan
pa denne maten forstas som en strategi benyttet for & handtere den vanskelige situasjonen

innenfor institusjonens fire vegger. Rollen ble delvis beskrevet som positiv, og det kan

42



HISTORIER OM PSYKISK HELSEVERN, KRENKELSER OG SELVFORSTAELSE

argumenteres for at det er kraft i en slik strategi. Imidlertid ble den, pa samme mate som
«flink pasient»-rollen, erfart som vond. At erfaringen ble opplevd som vond kan muligens
forklares med at brukeren, gjennom det som ble beskrevet som ulydig og regelbrytende
atferd, kan ha levd opp til og bekreftet helsepersonellets stigmatiserende holdninger.

5.1.3 Opplevde krenkelser i terapirommet

Terapirommet er et lukket rom, noe som palegger terapeuten et stort ansvar. Vi vet
imidlertid at overgrep i terapirommet forekommer og at terapi kan gi skader (Gundersen,
2007). Flere av deltakerne i denne undersgkelsen fortalte historier om a bli krenket og
traumatisert av sin terapeut. | to av tilfellene handlet dette om terapiallianser som ble avsluttet
pa en bra mate. En annen deltaker erfarte det som kan beskrives som en overgripende
terapeutisk relasjon. Terapeuten etablerte en upassende personlig relasjon, noe som farte til at
deltakeren ble sveert darlig og at hun i de pafelgende arene var innlagt store deler av tiden. Av
de omtale studiene i denne undersgkelsen er det kun Kogstad m.fl. (2014) som refererer til
brukeres erfaringer med upassende og uetiske terapeutrelasjoner.

Flere deltakere i denne undersgkelsen fortalte at de ikke ble tatt pa alvor av sin
terapeut nar de fortalte om sine traumatiske erfaringer. De opplevde at de selv ble anklaget for
a veere skyld i egen traumevirkelighet. Dette ble beskrevet som en sveart smertefull
opplevelse. Avvisning av traumer er ogsa et tema i undersgkelsen til Kogstad m.fl. (2014). |
fglge Herman (1997) kan en klients gjenfortelling av et traume i terapirommet fare til at
terapeuten selv «gjenopplever» traumet, og at dette kan igjen fare til at terapeuten ikke makter
a sta i de emosjonelt overveldende minnene som traumet representerer. En konsekvens kan
derfor veere at terapeuten avviser klientens traumer, enten ved ikke a tro pa at klienten snakker
sant, eller a trekke seg tilbake (Herman, 1997).

Andre knyttet krenkelsen til det & fa en diagnose. Maten diagnosen ble kommunisert
pa av terapeuten beskrives som mer krenkende enn selve diagnosen. Dette handler i hovedsak
om opplevelsen av at diagnosen ble gitt pa en lite empatisk mate. Av de omtale studiene i min
undersgkelse beskriver bade Kogstad m.fl. (2014) og Bjerkan m.fl. (2009) at det & fa en
diagnose oppleves som en belastende hendelse. Det nevnes imidlertid ikke om dette er knyttet

til hvordan diagnosen ble gitt, eller om det var selve diagnosen som ble erfart som vond.
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5.1.4 Krenkende omtale etter behandlingen

Et funn som jeg ikke har sett beskrevet andre steder, er opplevd krenkelse knyttet til
lesning av journalen eller epikrisen om seg selv. Epikrise er beskrevet som et nyttig verktey
for & bedre tillitsforhold mellom pasient og behandler, og det er et mal at epikrisen skal vere
klar ved utskriving (Helsedirektoratet, 2015). Felles for flere av deltakerne var imidlertid at de
fikk tilsendt beskrivelsene etter behandlingsoppholdets slutt, og at epikrisen inneholdt det de
opplevde som nedvurderende beskrivelser av seg selv. Slik det fremkom i narrativene
opplevde de seg fremmedgjorte fra sin egen livshistorie. Dette ble beskrevet som bade
overraskende og vondt & lese. En av deltakerne uttrykte at spennet mellom hennes forstaelse
av terapialliansen og terapeutens beskrivelser i epikrisen var sa stort at det hadde veert bedre
for henne om behandleren hadde gjennomgatt innholdet i epikrisen sammen med henne ved
utskrivningssamtalen, snarere enn at hun leste det for seg selv. Pa bakgrunn av deltakernes
historier viser dette et behov for andre rutiner, der brukere bade blir forberedt bedre og far
anledning til & lese epikrisen eller journalen sammen med behandler for & unnga at slik lesing

faktisk utgjar en potensiell krenkelse.

5.2 Selvforstaelse og meningsskaping

Jeg vil i det fglgende diskutere resultatene knyttet til undersgkelsens andre
problemstilling som omhandler hva deltakernes historier forteller om endringer i deres
forstaelse av seg selv. Det vil ogsa draftes hvordan deltakerne eventuelt har skapt mening i

sine erfaringer.

5.2.1 Nar meningsskaping blir vanskelig

Fem av atte deltakeres historier i denne undersgkelsen bar tydelig preg av at
erfaringene med behandling i psykisk helsevern har fart til negative endringer i deres liv. Det
fremgikk av deres historier at erfaringene fortsatt oppleves som belastende, og at de plages av
vonde tanker og falelser knyttet til minnene fra hendelsene. Pa bakgrunn av dette fremstar det
som at erfaringene har hatt omfattende konsekvenser som i betydelig grad hindrer dem fra a
leve sine foretrukne liv. Deres historier kan derfor forstas som det Epston og White (1990)
forklarer som problemmettede livshistorier. De erfaringene som blir av betydning for oss, er
ofte de som passer inn i det dominerende narrativet vi har om oss selv og vart liv. Et

menneske med et problemmettet livsnarrativ, vil derfor ofte kunne erfare hendelser generelt
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mer negativt (Epston og White, 1990). | trad med dette fortalte flere av deltakerne at de
reagerer lettere og mer negativt pa hendelser, og at de blir lettere traumatisert.

| falge narrativ psykologi blir vare erfaringer meningsfulle for oss om vi skaper
sammenhengende narrativer om det som har hendt. Historiene gjar at vi opplever vare
erfaringer pa en helhetlig og meningsfull mate. Dette synes imidlertid ikke & stemme overens
med mine funn. Disse deltakerne har klare narrative beskrivelser av hendelsene, det vil si
fullstendige historier om opplevde krenkelser under behandling i psykisk helsevern. Til tross
for dette fremstod det som at flere opplevde det som vanskelig & skape mening i hendelsene.
Spersmalet er derfor hvordan vi skal forsta at disse deltakerne har skapt sammenhengende
narrativer om sine erfaringer, men likevel opplever at meningsskaping er vanskelig.

| folge Sveaass (2001) kan traumatiske hendelser gjgre mening og sammenheng
vanskelig. Ved en traumatisk hendelse blir de grunnleggende antakelsene vi har om oss selv
og verden, rokket ved, og som konsekvens vil et menneske ofte streve med a skape mening i
hendelsen (Sveaass, 2001; Hafstad og Sigveland, 2008). Det er mulig at mening oppleves som
vanskelig for disse deltakerne fordi erfaringene har veert traumatiske for dem. Flere beskrev
selv erfaringene som traumatiske eller retraumatiserende. Dette forklarer imidlertid ikke
hvorfor de likevel hadde sammenhengende narrativer. En mulig forklaring kan veere at de
ikke klarer & fortrenge minnene fra traumet. Deler av traumelitteraturen argumenterer for at
traumer er vanskelige a fortrenge, selv om individet gnsker og forsgker & glemme (McNally,
2005). At disse deltakerne har ssmmenhengende narrativer om sine erfaringer, samtidig som
det fremstar at meningsskaping er vanskelig, kan muligens forstas fra disse traumeteoretiske
perspektivene. De har altsd sammenhengende historier fra hendelsene fordi minnene er
vanskelig & fortrenge, og de strever med mening fordi hendelsene var traumatiske for dem.

De ga i liten grad direkte uttrykk for endringer i sin forstaelse av seg selv. Ved
spgrsmal som omhandlet tanker og falelser om deres selvforstaelse, ble historiene ofte
ufullstendige og de bar preg av at temaet ble opplevd som vanskelig. Et relevant spgrsmal blir
da hvordan vi skal forsta at de ikke gir uttrykk for at de dramatiske endringene i deres liv har
forarsaket noen endringer i deres forstaelse av seg selv.

En del av historiene fremstod til tider som sammendrag av et hendelsesforlgp, og det
virket tidvis som om flere av deltakerne opplevde seg fremmedgjorte fra sin egen historie. De
ga generelt lite uttrykk for at de forstar seg selv annerledes, verken i positiv eller negativ
forstand. Det er mulig at meningsskaping oppleves som vanskelig fordi de ikke har koblet seg
selv til det som har hendt. De far ikke seg selv med inn i meningsdannelsen, og har ikke skapt
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koblingen mellom opplevelsen og selvforstaelsen. Slik kan de ha blitt fremmedgjorte fra egne
erfaringer. | falge narrativ psykologi er det & skape mening i erfaringer grunnleggende for &
kunne forsta seg selv og verden (Bruner, 1990). Klarer en ikke skape mening i det som har
hendt, klarer en derfor heller ikke forsta seg selv i forhold til det en har erfart. Det fremstod
som at flere av deltakerne mangler noe for a skape en stgrre mening — en mening som er
knyttet til deres forstaelse av seg selv.

| falge Pennebaker og Seagal (1999) blir det emosjonelle aspektet mer handterlig om
vi skaper narrativer om vare erfaringer. A skape mening i erfaringer anses & vare
fundamentalt for & skape trygghet og forberede seg pa alt det som kan komme til & skje
(Dalsgaard, 2014). Det kan derfor oppleves som sveert truende dersom man ikke Kklarer dette
(Pennebaker og Seagal, 1999; Dalsgaard, 2014). Flere av deltakernes historier bar preg av at
de strever med mening knyttet til hendelsene som har endret deres liv. Det er derfor mulig at
deltakernes erfaringer ikke er integrert i deres liv pa en mate som oppleves som meningsfull.
Dette synes a bidra til at flere av deltakerne strever med a legge erfaringene bak seg.

En deltaker skilte seg ut ved at hun uttrykte seg tydelig om negative endringer i sin
selvforstaelse. Hun fortalte at hun opplevde seg avvist i sitt mgte med psykisk helsevern, og at
hun ble behandlet som et menneske som ikke fortjente omsorg og trast. | fglge Cooley (1902)
er vart selvbilde i stor grad avhengig av hvordan andre mennesker responderer pa oss. | trad
med dette uttrykte denne deltakeren at maten hun ble mgtt pa har gitt henne mer selvforakt og
svekket hennes selvforstaelse. Gullslett m.fl. (2014) viser til tilsvarende funn. Samtlige av
deres deltakere beskrev seg selv som svake og lite velfungerende mennesker. Dette forklarer
Gullslett m.fl. (2014) med at stigmatiserende holdninger mot mennesker med psykiske

lidelser er sveert vanlig, og at deltakerne hadde internalisert disse holdningene.

5.2.2 Mening og endring

Tre av atte deltakere i denne undersgkelsen formidlet gjennom sine historier at de har
fatt en mer positiv selvforstaelse som fglge av erfaringene. Deres erfaringer med behandling i
psykisk helsevern ble beskrevet som alvorlige og belastende, og samtlige fortalte at
erfaringene pafarte dem nye symptomer. Samtidig ble erfaringene ogsa beskrevet som et
vendepunkt. Hendelsene ble forklart som sa uberettigede, ubegripelige og som sa voldsomt
urettferdige, at deltakerne pa et tidspunkt kom til et punkt der de innsa at de hadde fatt nok.
Det ble fortalt at hendelsene vekket et sinne som gjorde at de kjente pa en psykisk og fysisk

kraft de ikke visste at de hadde. To deltakere brgt all kontakt med psykisk helsevern, og
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valgte heller a sgke hjelp gjennom det private markedet eller gjennom mer alternative
terapiformer. Sagstuen (2015) fant i trad med dette at en betydelig andel av hennes deltakere
hadde mistet tillitt til psykisk helsevern, og som faglge av dette hadde brutt alle forbindelser.

Samtlige fremhevet at erfaringene har fart til at de generelt har blitt mer
selvivaretakende og grensesettende i sine liv. Dette tyder pa at de har skapt mening i sine
erfaringer og at denne meningsskapingen har en sosial dimensjon (Dyregrov, 2002). De
beskriver seg selv som mer selvsikre og at de ikke lenger finner seg i hva andre gjgr mot dem;
«kom ikke her og tull med meg». Disse positivt opplevde endringene i deltakernes forstaelse
av seg selv kan forstas som posttraumatisk vekst. De har i tiden etter de traumatiske
hendelsene vart gjennom en smertefull prosess, og har erkjent at de likevel ikke er knekt av
erfaringen. Som et resultat av denne prosessen sitter de igjen med en ny og mer positiv
selvforstaelse (Janoff-Bulman, 2004). Samtidig ble det formidlet at disse endringene ikke var
utelukkende positive. Det ble forklart at grensesetting generelt har blitt sveert viktig i deres liv,
og at dette til tider dominerer pa en mate som gjar at de opplever seg selv som lite fleksible.
Oftere na enn far opplever de at situasjoner og relasjoner generelt ikke er tydelige eller
avgrensede nok, og at det skal lite til fgr de far et behov for & markere sine grenser. En
uttrykte det slik: «Dette er meg, og sa far du veere deg, jeg vil ikke.»

En annen meningsskaping som ble tydelig hos disse deltakerne, er at de aktiverer seg
slik at de opplever erfaringen som meningsfull. De fgler at de har fatt en stemme gjennom sitt
yrke, og at de kan bruke denne stemmen til & hjelpe andre. Det ble forklart at de forstar andre
mennesker bedre na enn far, og at de er mer ydmyke nar de mgter andre mennesker i
psykologisk krise. Denne kunnskapen bruker de aktivt i yrkessammenheng. Deltakerne
opplever at deres erfaringer kan vare viktige for andre, og dette har gjort dem sterkere i deres
eget liv. Denne meningsskapingen synes a gi en opplevelse av at deres erfaringer ikke er
forgjeves og at de kan komme andre til nytte. Sagstuen (2015) har i sin undersgkelse kommet
frem til tilsvarende funn. Fem av hennes atte av deltakere beskrev det som meningsfullt &
hjelpe andre som var, eller hadde veert, i tilsvarende situasjon. | fglge Herman (1998) er denne
formen for meningsskaping vanlig blant mennesker som har vaert utsatt for svert belastende
hendelser.

Deltakerne ga imidlertid uttrykk for at erfaringene har satt varige spor, og at de aller
helst gnsket at de hadde vokst pa en annen mate. De har pa tross av dette integrert sine

erfaringer i en historie som er levelig. Deres meningsskaping, i form av en ny selvforstaelse
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og aktiv bruk av egne erfaringer for & hjelpe andre, synes a ha bidratt til at de ikke er alvorlig
plaget av hendelsene i sine liv.

Deres historier kan ogsa forstas som det Epston og White (1990) beskriver som
«unique outcomes». P4 tross av sterkt krenkende og traumatiserende livshendelser, har de
skapt alternative og mer positive historier som star i kontrast til den problemmettede historien.

Narrativene som ble fortalt var detaljrike og sammenhengende. Dette statter opp under
studier som tilsier at sammenhengende og meningsfulle narrativer er forbundet med positiv

utvikling og tilpasning (Pennebaker og Seagal, 1999; Pennebaker, 2004).

5.3 Veien videre

Underveis i forskningsprosessen fremkom det flere temaer som jeg ikke har hatt
muligheten til & falge opp, men som kunne vert interessante & undersgke videre. En mulighet
for videre forskning kunne blant annet vaert a undersgke erfaringene til mennesker som ikke
er tilknyttet en brukerorganisasjon. Som nevnt tidligere er det mulig at utvalget representerer
en brukergruppe som er sarlig ressurssterk og derfor ikke beskriver situasjonen for mange
brukere. Det ville ogsa veert interessant & undersgke om det er kjgnnshaserte variasjoner i
opplevelsen av krenkelse i behandling innen psykisk helsevern. Et annet mulig spor a falge er
funnet om at flere deltakere hadde sammenhengende narrativer, men at det likevel fremstod
som om de til tider strevde med a skape mening i erfaringene. Det som imidlertid fremkom
som kanskje det mest alvorlige funnet i denne undersgkelsen, og som det etter min forstaelse
ikke finnes mye litteratur pa, er traumatisering og retraumatisering i terapirommet. Ved videre
forskning ville dette vart et viktig tema & fa mer kunnskap om, slik at det i starre grad vil
veere mulig a forebygge at et menneskes psykiske helse forverres i behandling.

Et annet tema som kun to av deltakerne nevnte, men som likevel synes & vere et
underliggende tema i flere av historiene, er skam. En deltaker sa at hun opplever at psykisk
helsevern er preget av en holdning til mennesker med psykiske lidelser som at man selv er
skyld i sitt eget problem. Hun forklarte at dette har gitt henne mer selvforakt og skam for at
hun ikke klarer & fungere slik hun gnsker. Et interessant tema a undersgke videre kan veere
betydningen av stigmatisering og skambeleggelse i behandling i psykisk helsevern for

opprettholdelse av psykiske lidelser.
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6 Konklusjon

Denne undersgkelsen har hatt som formal & utforske menneskers erfaringer med
krenkelser under behandling i psykisk helsevern. Jeg gnsket a undersgke deltakernes historier
om krenkelser, hva disse historiene kunne fortelle om endringer i deres forstaelse av seg selv,
samt fa en forstaelse av hvordan de har skapt mening i sine erfaringer. Det ble fortalt mange
urovekkende eksempler pa krenkelser. Jeg har tolket disse historiene som ulike aspekter av et
overordnet tema: opplevelsen av ikke a bli behandlet med omsorg; som et likeverdig
menneske. Dette kommer til uttrykk gjennom historier om ikke a bli hart eller tatt pa alvor,
om a bli avvist og nedvurdert. Det fortelles ogsa om bruk av tvang, om a fa en diagnose
«slengt etter seg», og om meningslase og uforstaelige regler og rutiner.

Samtlige av deltakerne hadde historier om hvilke konsekvenser disse erfaringene har
hatt i deres liv. Noen opplever at erfaringene har fart til positive endringer i hvordan de
forstar seg selv, og beskriver seg selv som mer ivaretakende og grensesettende. Flertallet
opplever imidlertid erfaringene som sterkt belastende hendelser som fortsatt preger deres liv,
og de ga uttrykk for at deres psykiske helse har blitt forverret som et resultat av dette. Denne
undersgkelsen bygger derfor opp under studien til Frueh m.fl. (2005) som viser at krenkende
og traumatiske hendelser i behandling innen psykisk helsevern forekommer, og at slike
erfaringer kan forlenge bedringsprosessen til den enkelte.

Samtlige av deltakerne har til felles at de har erfart sveert belastende hendelser, og at
erfaringene pa ulike mater har blitt sentrale i deres livshistorier. Det som tydelig skiller disse
deltakerne, er meningsskapingen knyttet til erfaringene. Det fremstod som klart at flere av
deltakerne, til tross for sammenhengende narrativer, strever med mening knyttet til
erfaringene. Dette synes a fare til at de opplever seg fremmedgjorte fra sine egne livshistorier,
og at de derfor strever med a forsta seg selv i relasjon til erfaringen. Til tross for at
deltakernes historier har klare narrative beskrivelser, kan historiene likevel forstas som
uferdige historier. Deres erfaringer har enna ikke blitt ordentlige historier, i den forstand at de
ikke har bearbeidet erfaringen og lagt den bak seg. | kontrast til dette opplever noen av
deltakere at deres erfaringer er vonde, men meningsfulle. Dette synes a ha en sammenheng
med at de aktivt bruker erfaringene til & hjelpe andre, og at erfaringene derfor oppleves som
meningsfulle. Det fremstar derfor som om meningsskaping har en positiv betydning for deres
psykiske helse. Dette understgttes av studier som viser at det & skape sammenhengende
narrativer om sitt liv er assosiert med god psykisk tilpasning og utvikling (Pennebaker og
Seagal, 1999; Fivush m.fl., 2003).
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Innledningsvis nevnte jeg at mitt gnske med denne undersgkelsen er & kunne bidra til
gkt innsikt i problematikken rundt krenkelse. Forhapentligvis vil dette kunne gi psykisk
helsevern bedre forutsetninger for & pa en best mulig mate kunne stgtte og bista den som
mottar behandling for psykiske lidelser. Et sentralt spgrsmal er derfor om undersgkelsen har
bidratt til gkt innsikt. Det er noen kjernetemaer som fremstar som tydelige i deltakernes
historier: behov for omsorg og a bli tatt pa alvor. Disse sterke historiene vitner om at de
opplevde krenkelsene som oftest er knyttet til hvordan ansatte i psykisk helsevern responderer
pa og kommuniserer med brukerne. Opplevelsen av ikke a bli tatt pa alvor eller bli behandlet
med omsorg var gjennomgaende, og det fremkom at disse erfaringene har bidratt til & forverre
deltakernes psykiske helse. P& bakgrunn av dette synes et starre fokus pa omsorgsfull
behandling som hensiktsmessig. Dette kan Igses pa flere mater, for eksempel ved i sterre grad
a falge opp de ansattes behandling og oppfalging, mer opplaring av helsepersonell, og flere
ansatte slik at de gis mer tid til hver bruker. Med utgangspunkt i deltakernes historier ber det
ogsa i sterre grad legges vekt pa a lytte til brukerens tanker og felelser, pa den samme maten
man lytter til et menneske uten en diagnose. Her kan man kanskje hente erfaringer fra andre
omrader, som for eksempel behandling av somatiske sykdommer, eller utfordre brukerne ved
at de selv kan vaere med pa a lage en plan for sitt behandlingsopplegg. En slik involvering ma
antas a veere nyttig for brukeren sa vel som helsepersonellet.

Jeg skrev ogsa innledningsvis at et gnsket bidrag fra denne undersgkelsen er &
forebygge krenkelser. Denne undersgkelsen har synliggjort hva som kan oppleves som
krenkende under behandling i psykisk helsevern. Dette vil forhapentligvis bidra til & redusere
sjansen for at krenkelser forekommer. En rekke tiltak kan i den forbindelse vare aktuelle. Nar
det gjelder for eksempel situasjonene hvor brukerne opplever at epikrisen blant annet ikke
gjenspeiler det som fant sted under behandlingen, vil et tiltak kunne vere a legge til rette for
at behandleren og brukeren sammen gar igjennom epikrisen far utskriving. Slik far brukeren
muligheten til & stille sparsmal og fa avklaring dersom noe oppleves som uklart eller
vanskelig. Dette vil forhapentligvis bidra til at det vil vere lettere for brukeren a sette en form
for sluttstrek for behandlingen, og saledes kanskje utgjare en positiv faktor i

bedringsprosessen.
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Vedlegg

Vedlegg 1

1.

INTERVJUGUIDEN

Har du erfart noe du har opplevd som krenkende i en eller annen grad under
behandling i psykisk helsevern?

a. Kan du beskrive hendelsen?

Kan du beskrive (sa godt det lar seg gjare) konkret hva det var ved hendelsen du
opplevde som krenkende?

Hva hadde veert opplevd som bedre for deg (alternativ)?

a. Kunne situasjonen veert unngatt?
Kunne noe veert gjort i ettertid for a redusere din opplevelse av krenkelse?
Har du noen tanker om arsaken til handlingen/krenkelsen?

a. Var det personal eller pasient som utfgrte handlingen?

Hvilke (risiko-) faktorer tror du kan legge grobunn for at det forekommer opplevelser
av krenkelser under behandling i psykisk helsevern?

Har du noen tanker om eller forslag til hvordan slike opplevelser kan forebygges i
fremtiden?

Erfaring med tvang

1.

2)

3)

Hvordan vil du beskrive med egne ord din opplevelse av tvang slik den har veert for
deg? (Hva skjedde? hvordan var det & veare der? Hvordan fglte du at det var 4 vaere deg

der? Hvordan handterte du situasjonen (reaksjonsmessig/falelsesmessig)?)

Har du i etterkant tenkt at det tross alt var noe ved erfaringen du har hatt med tvang som
kanskije var nyttig for deg? (Hvis sa; kan du beskrive erfaringen? Hva fglte du/hvordan
folte du deg nar det skjedde?)

Erfarte du noe som fgltes vondt og vanskelig der og da, men som du i etterkant opplever
at var mindre vanskelig for deg? (Kan du beskrive denne hendelsen s& godt det lar seg
gjere? Hva felte du/tenkte du nar det skjedde? Hva feler du na nar du ser tilbake pa
hendelsen? Hva tenker du at det er som gjer at du i etterkant opplever erfaringen som

mindre vanskelig- kanskje til og med nyttig?)
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Identitet

4) Har din erfaring med tvang endret noe pa hvordan du tenker eller fgler om deg selv?
(Hvordan ser du deg selv na sammenliknet med fer erfaringen? Hvordan vil du si at du

har endret deg? Hvorfor?)

5) Opplever du at de nare relasjonene i livet ditt har blitt pavirket av erfaringen pa noen

mate? (Venner, familie? | sa fall, pa hvilken mate?)

Mestring
6) Hva betyr ordet ‘tvang’ for deg i dag? (Felelser, assosiasjoner, tanker?)

7) Hvor mye tenker du pa de erfaringene du har hatt med tvang? (Preger det hverdagen din

pa noen mate? Hvordan? )

8) Noe annet du har lyst til & tilfaye?

Du kan ogsa ta kontakt i etterkant, hvis du har mer a tilfgye.

Tusen takk for hjelpen!
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Personvernombudet tilrar at prosjektet gjennomfgres.

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

Det gjgres oppmerksom pa at det skal gis ny melding dersom behandlingen endres i forhold
til de opplysninger som ligger til grunn for personvernombudets vurdering.
Endringsmeldinger gis via et eget skjema,
http://www.nsd.uib.no/personvern/meldeplikt/skjema.html. Det skal ogsa gis melding etter
tre ar dersom prosjektet fortsatt pagar. Meldinger skal skje skriftlig til ombudet.
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Personvernombudet har lagt ut opplysninger om prosjektet i en offentlig database,
http://pvo.nsd.no/prosjekt.

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

Vennlig hilsen

Katrine Utaaker Segadal
Anne-Mette Somby

Kontaktperson: Anne-Mette Somby tif: 55 58 24 10
Vedlegg: Prosjektvurdering

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
TROMS@: NSD. SVF, Universitetet i Tromsg, 9037 Troms@. Tel: +47-77 64 43 36. nsdmaa@sv.uit.no

Personvernombudet for forskning

Prosjektvurdering - Kommentar

0

Prosjektnr: 39196

SAMARBEID

Prosjektet er en del av et starre prosjekt ved UiO, Psykiatri, etikk & tvang (PET) prosjektet
som ogsa er nasjonalt, med internasjonalt samarbeid med forsker fra Nederland. Universitetet

i Oslo er behandlingsansvarlig institusjon. Personvernombudet forutsetter at ansvaret for

behandlingen av personopplysninger er avklart mellom institusjonene. Vi anbefaler at det

inngas en avtale som omfatter ansvarsfordeling, ansvarsstruktur, hvem som initierer
prosjektet, bruk av data og eventuelt eierskap.

Dette prosjektet gjennomfares av Tonje Lossius Husum (daglig ansvarlig) og tre
prosjektmedarbeidere.
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INFORMASJON OG SAMTYKKE

Deltakere rekrutteres gjennom enten profesjons- og fagforeninger eller brukerorganisasjoner.
Organisasjonene formidler informasjon om prosjektet og personer som gnsker a delta
kontakter deretter forsker.

Utvalget informeres skriftlig om prosjektet og samtykker til deltakelse. Informasjonsskrivene
til hhv ansatte og brukere mottatt 1.7 og 10.7.2014 er godt utformet.

DATAMATERIALET

Datainnsamlingen skal skje gjennom interjvuer ansikt til ansikt eller pr. telefon, og det
benyttes lydopptak.

Opplysningene som skal innhentes er sensitive siden de omhandler helseforhold, jf.
personopplysningsloven § 2 nr 8 c.

Personvernombudet minner om at det ikke kan innhentes opplysninger som kan identifisere 3.
personer. Helsepersonell er underlagt taushetsplikt og kan derfor ikke omtale hendelser pa en
mate som bidrar til d identifisere andre, f.eks. kolleger eller pasienter direkte eller indirekte.
Brukere er ikke underlagt taushetsplikten pa den samme maten, men har likevel ikke
anledning til & omtale hendelser pa en mate som kan identifisere andre uten at dette er i strid
med personopplysningsloven. Daglig ansvarlig bekrefter i e-post mottatt 12.08.2014 at
sparsmalene skal formuleres pa en slik mate at identifisering av 3. personer utelukkes.

INFORMASJONSSIKKERHET

I henhold til prosjektmeldingen skal det ikke registreres opplysninger som kan identifisere
enkeltpersoner direkte i datamaterialet. Personvernombudet tar hgyde for at det er potensiale
for indirekte identifisering. Personvernombudet legger til grunn at forsker etterfalger
Universitetet i Oslo sine interne rutiner for datasikkerhet. Dersom personopplysninger skal
sendes elektronisk eller lagres pa privat pc/mobile enheter, bar opplysningene krypteres
tilstrekkelig.

PROSJEKTSLUTT

Forventet prosjektslutt er 31.12.2017. Ifglge prosjektmeldingen skal innsamlede opplysninger
da anonymiseres.
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Anonymisering innebarer a bearbeide datamaterialet slik at ingen enkeltpersoner kan
gjenkjennes. Det gjares ved a slette direkte personopplysninger (som navn/koblingsngkkel),
slette/omskrive indirekte personopplysninger (identifiserende sammenstilling av
bakgrunnsopplysninger som f.eks. bosted/arbeidssted, alder og kjgnn) og slette lydopptak.

ANDRE VURDERINGER

REK har vurdert at prosjektet ikke er framleggningspliktig (REF. 2014/21 A).
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Vedlegg 4

Foresporsel om deltakelse i forskningsprosjektet

«Krenkelser innen psykisk helsevern

Bakgrunn og formal
Invitasjon til & delta i en spgrreundersgkelse om tvang, etikk og krenkelser innen
psykisk helse- og russektoren

Vi inviterer deg med dette til a delta i et forskningsprosjekt om krenkelser innen psykisk
helsevern. Undersgkelsen er en del av et starre prosjekt ved Senter for medisinsk etikk ved
Universitetet i Oslo. Prosjektets overordnede malsetning er a fremskaffe kunnskap om etiske
utfordringer, med et spesielt fokus pa ansatte og brukeres sine erfaringer med ulike typer
krenkelser under behandling i psykisk helsevern.

Du far denne henvendelsen via organisasjonen du er medlem av (profesjon-, fag- eller
brukerforening).

Hva innebarer deltakelse i studien?

Deltagelse i studien innebzrer a bli intervjuet enten individuelt eller i gruppeintervju. Di vil fa
sparsmal om dine erfaringer og tanker om krenkelser under behandling innen psykisk
helsevern, enten fordi du er ansatt eller har erfaring fra tjenesten som bruker.

Hva skjer med informasjonen om deg?

Alle personopplysninger vil bli behandlet konfidensielt.

Prosjektmedarbeidere er en prosjektleder (forsker) og tre mastergradstudenter i psykologi.
Intervjuene blir tatt opp med lydopptager, og senere transkribert til tekst. All
personidentifiserbare opplysninger om deg blir slettet sa fort intervjuene er gjennomfart. Det
eneste som blir lagret om deg er opplysninger om kjenn, alder og om du er ansatt eller bruker.
Informasjonen blir presentert helt anonymt og personidentifiserbare opplysninger vil ikke bli
presentert.

Prosjektet skal etter planen avsluttes 31.12.2017. Nar lydfilene er transkribert blir de slettet.
Tekstfilene er fullstendig anonyme.

Frivillig deltakelse

Det er frivillig a delta i studien, og du kan nar som helst trekke ditt samtykke uten & oppgi
noen grunn. Dersom du trekker deg, vil alle opplysninger om deg bli anonymisert.
Dersom du gnsker a delta eller har spgrsmal til studien, ta kontakt med psykolog Tonje
Lossius Husum (prosjektleder) pa telefonnummer: 41280305 eller mail:
t.L.Lhusum@medisin.uo.no

Studien er meldt til Personvernombudet for forskning, Norsk samfunnsvitenskapelig
datatjeneste AS.
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Samtykke til deltakelse i studien

Jeg har mottatt informasjon om studien, og er villig til & delta

(Signert av prosjektdeltaker, dato)
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