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Tilbakemeldinger fra brukere av
psykiske helsetjenester bidrar til d
klargjore hva som er virksom hjelp
- kort og godt hva fagfolk og hjel-
pesystem bor gjore mer av og hva
vi bor slutte med.

Hva bedring handler om? Det
er d gjore det! Det dreier seg
rett og slett om a gjore det!
Virkelig ...Jeg tenker i grun-
nen mer pd hva jeg mener
bedringsprosesser ikke hand-
ler om. Og det er nar andre
bestemmer over meg.

Slik fortalte en kvinne jeg intervju-
et, om erfaringene sine med bed-
ringsprosesser ved alvorlige psykis-
ke lidelser. Det dreide seg om stor
egeninnsats, utholdenhet, egne av-
gjorelser og a finne fram til mater &
handtere konsekvensene av de psy-
kiske problemene pa. Det handlet
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ikke s mye om & bli kvitt sympto-
mer, men om a leve et meningsfullt
liv.

Denne artikkelen tar utgangspunkt i
mitt doktorgradsarbeid om brukeres
erfaringer med bedringsprosesser
ved alvorlige psykiske problemer.
Et sentralt fokus i avhandlingen var
utforskning og forstdelse av den
enkeltes hverdagsliv, handtering av
vansker 1 det daglige, og strategier
for & mestre ulike utfordringer. For
mer utfyllende informasjon om stu-
diene, det empiriske materialet og
metodologien viser jeg til avhand-
lingen (Borg, 2007). I denne ar-
tikkelen ensker jeg 4 belyse noen
vesentlige bidrag som bedringsstu-
dier kan ha for kunnskaps- og prak-
sisutvikling innenfor psykisk helse-
feltet. Innledningsvis gis en oversikt
over begrepene bedringsprosess og
hverdagsliv, etterfulgt av en presen-
tasjon av metodisk bakgrunn for
studiene. Deretter gjennomgas de
sentrale funnene, og avslutningsvis
diskuteres ulike sider ved brukerori-



entert hjelp og hva dette faktisk in-
neberer.

Bedringsprosesser og hverdagsliv
Studier om bedringsprosesser ved
alvorlige psykiske lidelser med ut-
gangspunkt i de subjektive erfaring-
ene er et relativt nytt forskningsom-
rdde (Borg, 2007; Davidson, 2003).
Begrepet og perspektivene har sin
opprinnelse i brukermiljoer i ulike
deler av verden (Boevink, 2005;
Deegan, 1997; Rogers & Pilgrim,
1991). Kunnskap fra bruker-
miljoene har vert helt avgjerende
for & fa innsikt 1 personenes egne
aktive roller 1 det 4 mestre og 4 leve
med psykiske problemer, og fa til et
godt liv 1 sitt nermilje. Videre har
brukerkunnskapen vert viktig for &
klargjere hva som oppleves som
virksom hjelp og virksomme hjelpe-
arenaer, og synliggjere de komplek-
se og apenbare maktforholdene i
helsetjenesten.

At mennesker med alvorlige psykis-
ke problemer «kommer seg», er
ikke noe nytt. Brukere og parerende
har visst det i en arrekke, og forsk-
ning har lenge dokumentert det
(Borg & Topor, 2007; Davidson,
2003; Strauss & Carpenter, 1977;
Warner, 1994; Wilken, 2007). Bed-
ring som begrep er definert og
beskrevet med forskjellig utgangs-
punkt (Davidson, 2003; Resnick,
Fontana, Lehman & Rosenheck,

2005; Torgalsbeen, 2005; Wilken,
2007), og Davidson et al. (2007)
understreker at det ikke refererer til
noen spesifikk behandling, inter-
vensjon eller stotte, men til alt det
personen selv gjor for & héndtere
ulike psykologiske og sosiale vans-
ker og leve et meningsfullt liv. Bed-
ringsprosessen dreier seg om a gjen-
skape tilherighet i nermiljeet og en
identitet utenfor problemene sine,
altsd & skape seg et liv pa tross av
eller innenfor begrensningene av
den situasjonen man er i. Slik de ser
det, ma kunnskap om bedringspro-
sesser tydeligere knyttes til livssitu-
asjonen til den enkelte. Jacobsen
(2001) péapeker med rette at defini-
sjonen og betydningen av bedrings-
prosesser varierer, alt avhengig av
hvem som sper og fortolker, hvil-
ken sammenheng dette gjores i, for
hvilket publikum og med hvilket
formél. Noen ganger oppfattes bed-
ring som en prosess og andre gang-
er som et resultat eller utfallsmal,
noen ganger er den individuelle pro-
sessen sterkt betonet, andre ganger
de sosiale og materielle forhold og
det dynamiske forholdet mellom
individ og omgivelser. Helt sentralt,
slik jeg ser det, star det forholdet at
bedringsprosesser dreier seg om alt
det den enkelte gjor for & hjelpe seg
selv. Det dreier seg om arbeidet
med & handtere ulike problemer og
etablere et meningsfullt liv, med
eller uten stotte fra de profesjonelle.
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Personens egen aktive innsats er
noe av det grunnleggende i bed-
ringsprosessen, 1 motsetning til ef-
fekt av behandlingen eller fagfolks
intervensjoner og bidrag.

I brukermiljoene foretrekkes gjerne
et prosessorientert fokus pa bedring
framfor et resultatbasert (Deegan,
2005; Ralph & Corrigan, 2005).
Mennesker med brukererfaring ser
ut til & vektlegge dpenhet for at ting
tar tid, at det dreier seg om mennes-
kelig utvikling, og at det ikke er ret-
tet mot et avsluttende resultat, som
«ferdigbehandlety eller en bedre
GAF-score. De beskriver hva det
helt konkret betyr & bygge pé egne
ressurser, interesser og kompetanse,
og hva det innebarer a utvikle
mestringsstrategier for konkrete pla-
ger. De beskriver hvordan virksom-
me relasjoner med fagfolk kan ut-
vikles, og hvilke ingredienser i sam-
arbeidet med profesjonelle som ma
vaere pa plass om det skal stotte
bedringsprosessen. De snakker om
a ha det normalt, ha det som folk
flest, og det & komme dit er en pro-
sess (Boevink, 2005; Deegan, 2005;
Glover, 2005; Lauveng, 2006).

Bedring som et resultat er mer pa
fagfolks og organisasjoners dagsor-
den, ut fra behovet for dokumenta-
sjon av effekt og virksomhetens
verdi. Forlgpsstudier viser at en stor
andel av personer med alvorlig psy-

kisk lidelse som er blitt fulgt gjen-
nom flere tidr, erfarer bedring, det
vil si er mindre plaget og pavirket
av psykiske og sosiale problemer,
og opplever bedre livskvalitet. Fra
WHO-studien pa 1960-tallet
(WHO, 1973) til senere ars studier
(Harding et al., 1987; Harrison et
al., 2001) har heterogenitet 1 ut-
fallsmalene ved for eksempel schi-
zofreni vart dokumentert. Avheng-
ig av hvor forlepsstudiene er utfort,
regnes mellom 45% og 65% a opp-
nd bedring (Davidson & Row,
2007). Denne gjentatte dokumenta-
sjonen burde for lengst ha av-
skrevet stempelet «kronisk syk»
som beklageligvis fremdeles knyt-
tes til schizofrenidiagnosen i mange
fagmiljoer.

Inntil nylig har mye av bedrings-
forskningen vert individfokusert,
med vektlegging av den personlige
og unike prosess, av den enkeltes
evne og mulighet til & utvikle og
endre holdninger, verdier og mal for
sitt liv, av ferdigheter og roller, og
av individuelle mestringsstrategier
(coping) (Anthony, 1993; Deegan,
1997; Strauss, 1996; Topor, 2001;
Torgalsbagen, 2007). Dette, slik jeg
ser det, er en problematisk side ved
bedringsforskningen, da et individu-
alistisk syn pa psykiske lidelser sa
vel som péd behandling oppretthol-
des. Store deler av voksenpsykiatri-
en som kunnskaps- og praksisfelt
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bide har vert og er individorientert
og akontekstuell. Forstdelsen av
psykiske pro-blemer har vert bio-
medisinsk forankret (Ekeland,
2001), med lite interesse for sam-
funnsvitenskapenes sa vel som bru-
ker-nes bidrag. Naturvitenskapelige
og medisinske paradigmer har do-
minert, og oppmerksomheten har
veart rettet mot & stille diagnoser og
iverksette behandlingstiltak ut fra
dette. Gjennom historien har det
biomedisinske paradigmet fétt hege-
moni og har ekspandert til ulike
omrdder i form av maéter & tenke pé
og snakke pa (Ekeland, 2001).

En kontekstuell forstielse av bed-
ringsprosesser bidrar til vektlegging
av omgivelser og hverdagslivet, og
hvordan den enkeltes sosiale og ma-
terielle vilkar kan veare en stotte s
vel som et hinder i bedringspro-
sesser (Borg, 2007; Davidson,
2003; Davidson et al., 2005). Curtis
(1997) ser bedring i et sosialt og
rettighetsperspektiv. og sier det
handler om & gjenvinne det som er
tapt, slik som rettigheter, roller, an-
svar, avgjerelsesmyndighet, poten-
sial og stette. Bedringsprosesser
handler om hva den enkelte vil med
livet sitt, hvordan hun/han kan na
sine mal, og hvem som kan hjelpe
til med dette.

Forskningen viser at mennesker
med alvorlige psykiske lidelser

«kommer seg», og at dette foregér
pa ulike vis. Bedring innebarer be-
tydelig innsats fra personen selv s
vel som fra de rundt. Det er ikke
noen rettlinjet eller stromlinjeformet
prosess som passer enkelt inn 1 tids-
avgrensede planer. Periodevise til-
bakeskritt er like naturlig som frem-
gang. Bedring foregér i s& vel som
utenfor de profesjonelle arenaene,
serlig fremheves «vanlige steder» -
ordinere samfunnsarenaer som
gode plasser & komme seg videre
pa. Her kan den enkelte prove seg
ut og vare en alminnelig innbygger,
rett og slett ha det litt normalt, som
mange beskriver det. Den enkeltes
materielle og sosiale omgivelser
fremstdr som svart sentralt i bed-
ringsprosessen, sd la oss se litt naer-
mere pd hverdagslivet som begrep
og perspektiv.

Hverdagslivet

De sosiale sidene ved livet blir ofte
holdt i skyggen i helsevesenet og
far ikke den samme oppmerksomhet
og prioritet som kliniske sympto-
mer. Brukernes livsverden og det
levde liv er imidlertid et helt sent-
ralt utgangspunkt i forstaelsen av
bedringsprosesser. Gullestad (1989)
fastslar at hverdagslivet er usynlig
og lett & glemme nettopp fordi det
er sa selvsagt. Hun foreslér to pers-
pektiver pd hverdagslivet som er
relevante 1 denne sammenhengen.
Det forste perspektivet er hver-
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dagslivet som organisering og funk-
sjon, og refererer til den konkrete
daglige organiseringen av oppgaver
og aktiviteter i menneskers liv. Her
er det snakk om et mangfold av ak-
tivitetsmenstre og roller, og om
hvordan vi far ulike deler av livet til
a henge sammen. I det hverdags-
lige tilstreber vi & skape helhet og
sammenheng i komplekse konteks-
ter der kultur, klasse, kjonn, etnisi-
tet, alder, familie og andelige for-
hold virker inn. Det andre per-
spektivet handler om hverdagslivet
som erfaring, og opplevelsen av
mening og hva som er viktig for
hver enkelt av oss. Dette viser til
subjektivitet og det fenomenologer
beskriver som livsverdenen, i mot-
setning til den ytre og objektiverba-
re verden slik den kan studeres
(Bengtson, 1999; Husserl, 1970).
Vesentlig her er den menneskelige
erfaring av mening, og av hva som
teller og har verdi for personen, hel-
ler enn fakta og hendelser som sé-
danne. Dagliglivet utspiller seg pa
en rekke sosiale arenaer der vi opp-
lever samver, samhandling og me-
ning i relasjoner med andre.

Vi tar gjerne de daglige praktiske
ferdighetene som gitt, vel vitende at
de er nedvendige for & bevege oss
ut og inn av ulike roller og aktivite-
ter. A navigere gjennom eget hver-
dagsliv er mulig nettopp fordi vi har
opparbeidet praktisk kunnskap og

erfaring 1 var sosiale og kulturelle
kontekst. Dette gjelder ogsé for
bedring, og som folk flest har men-
nesker med alvorlige psykiske prob-
lemer en kunnskapsbase, som de
bruker i arbeidet med & komme seg
videre i livet. Ved at vi anerkjenner
dagliglivets betydning, blir var opp-
gave og kanskje utfordring som
forskere s& vel som klinikere & gjore
det eksplisitt, gripe det og fange
opp det enkle sa vel som det komp-
lekse 1 hverdagslivet til mennesker
med alvorlige psykiske vansker. Og
det er en rekke forhold som gjer
hverdagsperspektivet viktig 1 be-
dringsprosesser, bdde for & unnga
en avgrenset forstidelsesramme og
for & understreke at menneskelig
atferd og uttrykk ma ses og forstés i
den enkeltes naturlige milje. For
hvor ellers skulle bedringsprosesser
forekomme, om ikke i hverdagsli-
vet?

Metodologiske perspektiver

Brukermiljoer kritiserer tradisjonell
forskning for & vere lite opptatt av
brukeres egne prioriterte temaer, det
vil si konsekvensene som de psykis-
ke lidelsene har for livet som helhet.
Forsknings- sa vel som praksiskul-
turer kritiseres for at bruker-
stemmen ikke heres, at brukerkunn-
skap ikke anerkjennes, at brukerer-
faringer lett forenkles eller patologi-
seres, og at brukerperspektivet do-
mineres av profesjonell og akade-
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misk makt (Telford & Faulkner,
2004; Turner & Beresford, 2005). 1
studier av bedringsprosesser er et
viktig forskningsideal en epistemo-
logisk overbevisning om at be-
tydningsfull kunnskap kommer fra
mennesker med egen erfaring og
med lojalitet til de erfaringer som
blir formidlet. Det vil si at vi mé
lytte varsomt og tro pa det folk sier
(Kristiansen, 2004). I fortolkningen
av andres uttalelser bringes forske-
rens egen forforstaelse og posisjon
inn. Fortolkningsprosessen handler
om hvilke teorier som anses 4 vare
relevante 1 drefting og kunnskaps-
utvikling. Dette er serdeles avgjo-
rende 1 intervju med mennesker som
har psykoseerfaring, da de ofte har
vart mett som noen som ikke er i
stand til & ivareta seg selv og sin
helse eller vet hva som er best for
dem selv. De har sdledes hatt andre
som definerer hva som er «sant» og
best og som har fétt kontroll over
deler av deres liv.

Metodisk bygger avhandlingen pé
en induktiv kvalitativ forskningsde-
sign, innenfor en fenomenologisk
ramme (Davidson, Stayner, Lam-
bert, Smith & Sledge, 2001; David-
son, 2003; Kvale, 1997; Malterud,
2000). Det & arbeide med data og
kunnskap gjennom fenomenologisk
tilnerming inviterer til & utforske
valg og intensjoner 1 forhold til de
konkrete problemer sa vel som livet

1 sin alminnelighet
2003).

(Davidson,

35 personer ble intervjuet, derav 20
norske og de ovrige fra Sverige, Ita-
lia og USA. Inklusjonskriterier var:
erfaring med alvorlige psykiske li-
delser, erfaring som bruker av psy-
kiatriske helsetjenester, erfaring
med bedringsprosesser, er forneyd
med livet sitt na, har et fast sted a
bo og har ikke vert innlagt pa psy-
kiatrisk institusjon de siste to arene.
Intervjuene ble tatt opp pa band og
skrevet ut verbatim. Analysen ble
gjiennomfort etter etablert tematisk
og fenomenologisk analyseprosedy-
re (Davidson et al., 2001, Davidson
2003; Kvale, 1997). De ulike studi-
ene ble godkjent av Regional komi-
te for medisinsk og helsefaglig
forskningsetikk og Norsk sam-
funnsvitenskapelig datatjeneste,
samt 1 tilsvarende organer i1 de
respektive land.

Studienes funn

De sentrale funn i studiene er hver-
dagslivsforskningens saregne bi-
drag til & forstd bedringsprosesser,
betydningen av sosial kontekst og
det 4 ha et vanlig liv, samt ngdven-
digheten av ikke & ta det selvfolgeli-
ge for gitt.

Hverdagslivsforskningens bidrag
Et hverdagslivsperspektiv innebee-
rer fokus pa det som ofte betraktes
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som selvfolgeligheter og trivialite-
ter, forhold som lett kan eksklude-
res som forskningsrelevante te-
maer. Det er nettopp slike selvfol-
geligheter mennesker med alvorlige
psykiske problemer gjerne trekker
fram som sentrale for 4 «komme
seg». En informant som fremdeles

strevde en del med stemmer, sa det
slik:

Det er viktig for meg d gjore
ting som gir mening. Jeg gdr
mye pd tur i omrddet her,
kanskje starter jeg dagen
med en runde pa PC-en, og
sd rydde litt. For meg er det
viktig a ha 1-3 gode ting d
gjore hver dag.

Ved & utforske bedring som en
hverdagslig prosess blir de sosiale
forholdenes innvirkning pd psykisk
helse lettere avdekket og de konkre-
te rammebetingelser blir tydeligere,
samtidig som den komplekse inter-
aksjonen og dynamikken mellom
individ og samfunn blir synliggjort.

Nér folk inviteres til & fortelle om
livserfaringer 1 stedet for sykdoms-
erfaringer, om dagliglivet i stedet
for de psykiatriske helsetjenester,
om hvordan fagpersoner kan stotte
den enkeltes utvikling pa veien vi-
dere, 1 stedet for & tilby standard
tilbud, sa leerer man rett og slett mer
om personen og hennes/hans livssi-
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tuasjon. Det hadde ikke vert mulig
a fa fram hvor kompleks og om-
fattende slike prosesser er, dersom
ikke hele livssituasjonen ble utfors-
ket. Det & inkludere og studere den
storre sammenhengen bidrar til en
mer helhetlig analyse av og innsikt 1
situasjonen, og hjelper til i forsta-
elsen av hvorfor et problem blir et
problem, samt hva som er til hjelp
og hvorfor. Hverdagslivstilneer-
mingen bidrar til et helhetlig ram-
meverk for ulike faktorer, det vere
seg biologiske, psykologiske eller
sosiale, som alle virker inn pd men-
neskelige livsprosesser. En livskon-
tekst-forstdelse trekker oppmerk-
somheten vekk fra sykdom, lidelse
og avvik, og kan bidra til sterre in-
teresse for ressurser, ferdigheter og
kreative lesninger (Davidson &
Strauss, 1995).

En annen side ved hverdagslivsfo-
kuset er hvordan de sosialpolitiske
prinsippene for avinstitusjonalise-
ring, normalisering og medbor-
gerskap blir synlige og konkrete.
Nar innbyggere med alvorlige psy-
kiske problemer skal leve og fa
hjelp 1 sitt lokalmiljo, 1 motsetning
til & vaere pasient pa institusjon, far
de sosialpolitiske agendaer en men-
neskelig dimensjon og blir noe mer
enn avisoverskrifter og valglefter.
Avvikssosiologiske temaer, teorier
om stigma og sosial utsteting er
hoyst aktuelle for & forsta de komp-



lekse sosiale prosessene som er
knyttet til det & ha fatt en psykiat-
risk diagnose (Becker, 1973; Goft-
man, 1961; Scheff, 1966). Nar man
som psykiatrisk pasient skal inklu-
deres i et lokalmilje, blir man reell
innbygger, eller forblir man psykiat-
risk pasient eller bruker? Bor man 1
et vanlig hus eller 1 en psykiatribo-
lig? Hvordan trekkes en ekspasient
inn 1 dugnadene 1 borettslaget og i
andre sosiale fellesskap? Sosial in-
klusjon foregar 1 de daglige naturli-
ge fellesskapene, og det samme
gjelder for stigma og utsteting. Det
smertefulle i & bli sett som annerle-
des skjer idet man ikke forventes a
klare, og der man ikke kjenner seg
velkommen. Larsen (2004) under-
streker hvor avgjerende det er & se
et menneske med psykiske proble-
mer som en akter som gjor store
anstrengelser for & passe inn i omgi-
velsenes verdier og normer og opp-
fylle sosiale og kulturelle krav og
for-ventninger. Bedringsprosesser
foregar ikke i et vakuum, og for a
forstd bedringsprosesser ma vi for-
std tiden og samfunnet vi lever i.

Onsket om et vanlig liv

Informantene snakket om hvor vik-
tig det var a kunne vaere «normaley,
«vanlige», som «folk flest». De
onsket 4 fa tilbake livet sitt eller
holde pd «som vanligy. Det er et ek-
splisitt behov for a bli sett av andre
og ogsé se seg selv som en alminne-

lig samfunnsborger, en som serger
for hus og hjem, holder avtaler og
gjor noe meningsfullt og nyttig. De
onsket i storst mulig grad & opprett-
holde sin rolle og posisjon som fa-
miliemedlem og bli regnet med i
stort og smatt. En informant fortalte
hvor godt det kjentes da sesteren
ringte mens informanten var innlagt
pa en akuttavdeling og spurte hva
hun hadde tenkt & kjope til broren
deres i bursdagspresang i ar. Hun
hadde alltid vert den som serget for
det.

De refererte til det & «vaere vanligy
bade som & gi mening og bidra til
hap om at det ville g& bra, s vel
som & vere avgjerende for 4 holde
ut med de daglige plager og smerter
som helseproblemene medforte.
Kunnskap om individenes egne bi-
drag ble tydelig. Rollen som psyki-
atrisk pasient hadde mye ubehagelig
og krenkende ved seg. Informantene
beskrev en rekke situasjoner der de
ble oppfattet som en gruppe, «de
schizofrene», der de mistet sin indi-
vidualitet og ble et kasus.

Et sosialt perspektiv pa bedring ret-
ter oppmerksomheten mot ytre be-
tingelser, 1 motsetning til individu-
elle avvik og sédrbarheter. Betyd-
ningen av materielle vilkar, egkono-
mi og det sosiale miljoet rundt den
enkelte blir synlig. 1 dette sosiale
miljeet befinner ogsé fagpersonene
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og hjelpearenaene seg i informante-
nes historier da de profesjonelle var
en del av det vanlige livet i1 lange
perioder. Det var viktig for den en-
kelte a utforske hvilke muligheter
som var til stede for ha et liv uten-
for problemene og finne fram til
personer og arenaer som inviterte til
utvikling. Fagmiljeer som bidro til
stotte 1 bedringsprosessen, kunne
representere en slik arena, si vel
som betydningen av 4 ha en jobb
eller et utdanningsmilje, og det & ha
en god bolig og et fellesskap med
andre.

Informantene beskrev hvordan de
pa ulike vis héndterte plagene ved
de psykiske problemene. Et slaende
trekk er hvor allmennmenneskelige
mange av disse strategiene er. Det
dreier seg om planlegging, a finne
fram til lure triks, finne mater a fa
brukbar hjelp pé, eller vage a ta
sjanser; kort og godt slik som folk
flest gjor. Som en av informantene
uttrykte det:

Jeg har lcert meg d ile lang-
somt og gjore saker gradvis
og sette meg delmdl. Sdnn
som studiet - det var d bite
over for mye. For meg har
det veert viktig d gjore det
overkommelig, slik at jeg kan
fa positiv feedback pa at det
gdr. Da moter en ikke veg-
gen. Det er min strategi -

min mestringsstrategi. Det er
viktig med fornuftige delmal
og at det er oppndelige mal.
Dette er en mdte jeg har lcert
meg d komme videre pd.

Mange fortalte om et liv med opp-
og nedturer, preget av ustabilitet og
uro, det Davidson & Strauss (1995)
har beskrevet som sameksistensen
mellom kompetanse og dys-
funksjon. Noe av det mest sentrale i
his-toriene er betydningen av & bli
mett som et menneske med ressur-
ser, ferdigheter, kunnskaper og mot,
og med forventninger om at de kan
jobbe for & komme seg videre 1 li-
vet. Verdien av daglige aktiviteter
er ikke annerledes for mennesker
med psykiske vansker enn for and-
re, Kanskje er disse aktivitetene
enda viktigere & mestre, for det &
ikke kunne ta hdnd om seg og sitt i
det daglige oppleves som vanskelig
og uverdig. A kontekstualisere bed-
ringsprosessen gir en ramme for &
oppfatte og ta hensyn til den inngri-
pen vanskene skaper for folks liv,
samtidig som det fanger opp at
mennesker med psykiske problemer
ikke er annerledes enn folk flest.

Deler av forskningen om bedrings-
prosesser kritiseres for individuali-
seringen av menneskelige proble-
mer (Beresford, 2005; Cornett,
2003; Davidson, 2003; Mezzina et
al., 2005; Wallcraft, 2005), og for
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ikke 4 ta tilstrekkelig hensyn til kul-
turelle, sosiale og materielle for-
hold. Oppfattes bedring som en in-
dividuell prosess, blir personens
egne sd vel som andres tiltak indi-
vidorienterte. Oppmerksomheten
rettes 1 liten grad mot behovet for &
endre eller tilrettelegge omgivelse-
ne. Det samme kan sies om for-
klaringsmodellene for de psykiske
vanskene. De blir lett intrapsykiske
1 motsetning til omgivelsesrettede
og sosiale. Denne kritikken har sin
parallell i funksjonshemmedeforsk-
ning (Shakespeare, 2006). Her avvi-
ses individrettet forstaelse av funk-
sjonshemning, og den funksjons-
hemmedes problem plasseres 1 en
bredere samfunnsmessig kontekst.
Hva som defineres som et problem,
handler i sterre grad om mangel-
fulle omgivelser enn om mangler
hos individet. Jeg mener vi har mye
a leere fra denne forskningen i ut-
viklingen av psykisk helse-arbeid.
Malet om bedre levekar og livssitu-
asjonen for mennesker med psykis-
ke problemer forutsetter arbeid for
et mer inkluderende samfunn og a
flerne barrierer som hindrer sosial
inkludering.

I studiene avhandlingen bygger pa,
fremstar bedring vel sd mye som en
sosial prosess som en individuell
(Borg & Davidson, 2008; Borg &
Kristiansen, 2008; Davidson et al.,
2005; Mezzina et al., 2006; Topor

et al.,, 2006). Informantene presen-
terer seg selv som personer i en kul-
turell og sosial kontekst, der sosiale
koder, kulturelt anerkjente aktivite-
ter og roller hadde stor betydning.
Vanlige omgivelser var langt & fore-
trekke framfor de «psykiatriskey.
En kvinne sa i et intervju at hver-
dagsarenaene ga mer mening siden
de inviterte henne til & bruke ressur-
sene sine, bruke krefter pa alminne-
lige aktiviteter, og & snakke om van-
lige temaer i1 motsetning til det
problematiske. De vanlige omgivel-
sene forventer at man skal klare
noe, viser tillit og stiller krav. Slike
forhold beskrives som svert vik-
tige. De gir mulighet til & bli sett pa
som noe annet enn en «kroniker»
eller «schizofren», og heller bli sett
som en kollega, en medstudent, en
hundeeier, eller en nabo. Dette star
ofte 1 motsetning til det bildet vi
finner i faglitteratur, hvor sarbarhet
og symptom gjerne star 1 fokus. In-
formantene presenterer seg snarere
som utholdende, sterke og med mye
motstandskraft, og fastslar at de
hadde gjort en kjempeinnsats for a
holde fast i livets daglige innhold 1
tillegg til & handtere bade de psykis-
ke problemene og bekymringene fra
omgivelsene. En annen utfordring
flere av informantene refererer til,
er handteringen av situasjoner der
de opplever seg kategorisert som
psykiatrisk pasient, blir satt utenfor,
defineres som en av «dem» som er
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annerledes enn de «normale», som
«syk» og ikke «frisk». En slik situa-
sjon var ubehaget knyttet til 4 si at
man var trygdet pa bussen for & fa
rabatt. Mange rundt herte jo dette.
En kvinne verdsatte rabattene og
var ekonomisk sett avhengig av
dem, men hatet & si hoyt at hun var
uforepensjonist. Slike stadige pa-
minninger om & vare annerledes
oppleves veldig ubehagelig av
mange.

Nodvendigheten av ikke & ta det
selvsagte for gitt

Det hverdagslige er sé selvfolgelig
at det far lite oppmerksomhet. Det
handler om alle smétingene vi sim-
pelthen bare gjor uten & tenke pé
det. Nér vi snakker med mennesker
som har psykiske problemer, blir
det klart hvor betydningsfulle disse
smdtingene er i den enkeltes bed-
ringsprosess. Da blir trivialiteter alt
annet enn trivielle. For informante-
ne handlet det «4 komme seg» ogsa
om en praktisk handtering av de
daglige krav og forventninger, av
smating og trivialiteter. Mange
«trivialiteter» gjorde bedringspro-
sessen enklere. Smadtingene som
ofte ble ignorert av personer rundt
den enkelte, for eksempel av de pro-
fesjonelle, kunne vare lure triks de
fant pa selv som strategier overfor
stemmer eller angst eller mater a
sikre seg nok sevn pd. Det 4 utvikle
ferdigheter og kompetanse 1 handte-

ring av daglige problemer, og bygge
pa egen styrke og ha gode opplevel-
ser med andre, synes & gjore det let-
tere & bare byrdene og mete vans-
kene som oppstér. Slike gode hen-
del-ser i det daglige bidro til & holde
hipet om bedring levende. En kvin-
ne opplevde at be-dringsprosessen
handler om & «fungere normalt»:

Det normale med d holde seg
selv gdende, gjore det vi van-
ligvis gjor, som a handle og
vaske og betale regning-
er ...kort og godt ha krefter
til a fortsette d leve.

Informantenes understreking av
smatingenes verdi er interessant i
forhold til hva som fremheves som
gjeldende og anerkjent kunnskap
for klinikere. Slik jeg ser det, opp-
star her et utfordrende dilemma ved
at helsetjenesten pad den ene siden
skal vere brukerorientert og ta bru-
kernes ensker péd alvor, og pd den
andre siden skal anvende standardi-
serte prosedyrer og folge nasjonale
retningslinjer som er diagnoseba-
sert. I tillegg skal helsetjenesten til-
by evidensbasert behandling der
gullstandarden for forskningsevi-
dens fremdeles domineres av en
biomedisinsk modell og randomi-
serte kontrollerte studier. Ideen bak
evidensbasert praksis er positiv,
med ambisjonen om systematise-
ring av kunnskap og integrering av
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den beste forskningsevidensen med
klinisk ekspertise og pasientens pre-
feranse (Sacket et al., 2000). I flere
fagmiljeer og profesjonsgrupper
problematiseres et «smalt» evidens-
begrep, og det argumenteres for at
ulike former for forskning ma leg-
ges til grunn for det som defineres
som verdifull kunnskap (Martinsen,
2005; Rennestad, 2008). Slik jeg
ser det, er det imidlertid behov for &
utfordre den posisjonen randomiser-
te kontrollerte studier har blant an-
net hos myndighetsinstanser som
utvikler behandlingsveiledere, og 1
miljeer som tildeler forskningsmid-
ler. Det er videre behov for & utfors-
ke hvordan pasienters preferanser
faktisk ivaretas i integreringen av de
tre fundamentene evidensbasert be-
handling skal hvile pé, og hvilke
rom og hvilken autonomi fagperso-
ner har for 4 folge hva de mener er
beste praksis i ulike sammenhen-
ger.

Diskusjon

Kunnskap om psykisk helse og psy-
kiske problemer med utgangspunkt
i menneskers hverdagsliv og hver-
dagserfaringer er fra mitt stasted
helt avgjerende for & forsta hva folk
strever med, og for & kunne hjelpe
den enkelte. Bedringsstudier bidrar
til & utvide og utvikle forstaelse 1
tillegg til at det gir klare retningslin-
jer for hva klinisk praksis ber vekt-
legge. 1 tillegg blir forstaelsen av

brukernes livssituasjon og egeninn-
sats for & handtere barrierer i det
daglige mer eksplisitt. Gjennom
vektleggingen av de subjektive erfa-
ringer og akterperspektivet blir den
enkeltes ressurser og ferdigheter
tydeligere. De subjektive erfaringer
og ressurser i en hverdagslivskon-
tekst er grunnleggende, som en
motvekt mot psykiatriens fokus pé
objektivitet, medisinske symptomer,
di-agnoser og dekontekstualisering
av erfaringer og lesninger.

Bedringsforskningen mé ses 1 sam-
menheng med beslektede forsk-
ningsomrdder som salutogenese
(Antonovsky, 1993), resiliens
(Greholt, Sommerschild & Gjerum,
1998; Waaktaar & Christie, 2000),
studier av helse- og sykdomsbegre-
per (Wacker-hausen, 1994) og
forskning innen klient- og resultat-
styrt praksis (Sundet, 2007; Tuseth,
2007). For & unngé at kunnskap om
bedringsprosesser blir et saregent
felt som er primert knyttet til alvor-
lig psykisk lidelse, vil relatering til
beslektede kunnskapsomrdder bade
vare inspirerende og viktig i forsk-
nings- og praksisutvikling fram-
over.

Hva vil det sa si & vaere en bruker-
orientert hjelper? Hva vil det si & ha
en brukerorientert hjelpekontekst?
For det forste: Informantene ga
mange eksempler pa profesjonelle
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som hadde gitt god stette pd ulike
vis. Det handlet om lydhere hjelpe-
re som var interessert i livet deres
og herte pa det de hadde 4 si, & fa
mulighet til psykoterapi over en tid,
fagpersoner som ga rdd om praktis-
ke forhold 1 hverdagen og hjelp &
finne fram til medisiner som funger-
te og ikke hadde plagsomme bivirk-
ninger. Det var lite henvisning til de
profesjonelles metoder og modeller.
I stedet beskrev de konkrete ek-
sempler pa hjelp som den enkelte
hadde bruk for, A vare en bruker-
orientert profesjonell synes & ha
sammenheng med en apen holdning
til hva slags innsats som faktisk
hjelper, for kanskje dreier det seg
om & ta med hunden ut en tur eller &
jobbe i hagen, fremfor profesjonelle
innsatser. Dette reduserer selvsagt
ikke betydningen av spesialkompe-
tanse eller klinisk erfaring. A jobbe
brukerorientert betyr imidlertid at
fagpersonen anerkjenner den enkel-
tes egne perspektiver pd probleme-
ne sd vel som lgsningene. Det inne-
barer at fagpersonen er opptatt av
hvordan de psykiske problemene
pavirker livet til den enkelte og ikke
undervurderer forhold som ytre sett
kan synes veare trivialiteter (Borg &
Kristiansen, 2004). Brukeroriente-
ring vil si & vaere nysgjerrig og dpen
for livets uforutsigbarhet og mang-
fold, s& vel som bedringsprosesse-
nes til tider paradoksale vendinger.
Mennesker med psykiske problemer

vil bli respektert for den personen
de er, som et menneske med styrker
og svakheter, og med ulike sosiale
roller - ikke bare pasientrollen.
Vektlegging av brukererfaring med
hva som hjelper, inneberer & innta
en person- og ressursorientert hold-
ning framfor en sykdomsbasert. Det
innebaerer en grunnleggende é&pen-
het for personens egen agenda, som
en informant forklarte:

Han virket sd rolig pd et
vis... hadde ikke sd mye pro-
gram for hva vi skulle snakke
om... Jeg kunne snakke om alt
mulig... det jeg hadde pa
hjertet ... smdting som var
viktige for meg, og ikke nod-
vendigvis problemer heller ...
Det var jeg som bestemte hva
vi skulle snakke om.

For det andre handler brukerorien-
tert hjelp om fleksibilitet 1 forhold
til planlegging. Det gjores stor inn-
sats 1 helsevesenet for & skape ef-
fektive organisasjoner med stan-
dardiserte prosedyrer, styringsred-
skaper, lederteknikker og evidens-
baserte behandlingsprogrammer. Et
dilemma i denne sammenhengen er
brukererfaringene i disse studiene,
som peker pa at hverdagslivets hen-
delser og bedringsprosesser er vans-
kelige & planlegge og forutsi. Til
tross for alt det som utvikles og
implementeres 1 behandlings- og
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rehabiliteringsoppleggene, sé finner
folk andre - noen ganger temmelig
uortodokse - veier ut av vansker de
star oppe i. Informantene anbefalte
fagfolk & vere apne for dette og for-
soke & se situasjonene fra brukerens
eget stisted og legge merke til den
innsats han/hun la i bedringsproses-
sen sin.

Et tredje omrade handler om de om-
givelser og aktiviteter som stetter
bedringsprosessen. En god arena
var et sted der det var meningsfullt
a vare, og der informantene folte
seg velkomne. Et sarpreg ved en
god arena var at noen hadde bruk
for dem, det ga mulighet for sam-
ver med andre mennesker, trening
og fysisk aktivitet eller naturopple-
velse. Vanlige samfunnsarenaer ble
fremhevet som positive. Hvorfor de
ordinere arenaer ble foretrukket
framfor profesjonelle, handlet kan-
skje om at her var det muligheter til
a vere «vanligy. I stedet for & bli
plassert 1 en pasient- eller bruker-
rolle var du trimkollega, busspassa-
sjer, et medlem av menigheten, stu-
dent eller en hundeeier som gikk
tur. Informantene minner her om
betydningen av at hverdagslivet
ikke bagatelliseres.

Til sist et dilemma som mange fag-
folk og ledere i psykisk helsevern sé
vel som 1 kommunene konfronteres
med. Pa den ene siden skal de hu-

manisere tjenesten og gjore den mer
personorientert, og pa den andre
siden skal de oppfylle kravene til
new public management policy med
dens rammebetingelser for kvali-
tetskontroll og standardiserte ret-
ningslinjer basert pd evidensbasert
praksis. Tor-Johan Ekeland (1999)
har betimelig stilt spersmalet om
hvorvidt evidensbasert praksis skal
betraktes som kvalitetssikring eller
som et instrumentelt mistak. Han
peker pd de grunnleggende pro-
blemene som ligger i det & generali-
sere fra kontrollerte studier til kli-
nisk praksis, og at tanken om a kun-
ne manualisere og dekontekstualise-
re profesjonell hjelp i det psykiske
helsefeltet inneberer alvorlige ideo-
logiske implikasjoner. Selv om det i
de senere drene er publisert en rek-
ke recovery-studier om brukeres
erfaringer med hva som hjelper
(Boevink, 2005; Deegan, 2005;
Borg, et al., 2005; Borg, 2007; Da-
vidson, 2003; Topor, 2001), og stu-
dier innenfor klient- og resultatstyrt
terapi (Ulvestad, Henriksen, Tuseth
& Fjeldstad, 2007), oppleves et
kunnskapshierarki i helsevesenet,
der randomiserte kontrollerte studi-
er fortsatt rangeres heyest. Dette
hierarkiet er enda mer problematisk
ndr det kliniske skjonnet lett settes
til side og blir presentert og brukt
pd mater som virker blinde for
maktforhold (Martinsen, 2005).
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Det kan vere fristende & utvikle
kunnskapen om bedringsprosesser
til modeller og manualer for & til-
passe den til helseforetakenes drifts-
former. Dette vil vere et stort feil-
grep slik jeg ser det. Mange av in-
formantene 1 studiene understreket
at det ikke er fagfolks modeller og
metoder som er avgjerende, men
snarere praksiser der brukeren kan
vaere aktor 1 sitt eget liv. Informan-
tene fremhevet helsearbeidere som
fremsto som personer og ikke som
distanserte profesjonelle. De ensket
seg fagpersoner som ga litt av seg
selv og ikke var sé opptatt av & kun-
ne eller mestre alt, men som ville g
inn 1 en samarbeidsrelasjon som
handlet om 4 bade gi og ta.

I et helsevesen der stremlinjefor-
ming, kvalitetssikring og planorien-
tering vektlegges, kan brukeres ons-
ker om fleksibilitet og individuell
tilneerming bli problematisk & ime-
tekomme for fagpersoner. En forut-
setning for 4 folge brukerens pro-
sess er at fagpersonene har tilstrek-
kelig autonomi til 4 kunne gjore
nettopp dette (Ekeland, upublisert
manuskript). Livets hendelser og
trivialiteter lar seg ikke enkelt plas-
sere, effektivisere eller dokumente-
re. Det er imidlertid viktig & under-
streke brukeres erfaringer med hva
som hjelper, og inkludere disse er-
faringene og denne kunnskapen i de
faglige og organisatoriske diskurser.

I de samme plandokumentene som
fremhever malstyring og effektivi-
tet, vektlegges ogsd brukermedvirk-
ning som et sentralt mal. Skal vi fa
til et mer brukerorientert helsetilbud
for mennesker med psykiske prob-
lemer, md rammebetingelser som
organisasjon, verdier og kunnskaps-
grunnlag ta heyde for dette. Det in-
nebarer & utfordre de eksisterende
profesjonskulturer, maktsferer og
utdanningssystemer.

Béde psykiske problemer og bed-
ringsprosesser representerer komp-
leksitet. Hvordan kan vi vite om vi
er til hjelp som profesjonelle? Jevn-
lige tilbakemeldinger fra brukere er
nedvendig for & kunne vite om man
er pa rett vei i samarbeidet, slik det
allerede gjores 1 en del sammen-
henger (Miller, Duncan & Hubble,
2004; Ulvestad et al,, 2007). En
brukerorientert fagperson beskrives
som apen for at ulike forhold kan
bidra til bedring, hun har tid og ro
til & bli kjent og samarbeide om det
personen selv synes er vesentlig, og
hun har forstdelse for at det ikke
nedvendigvis er de profesjonelle
innsatser som er de viktigste. Det er
fagpersoner som interesserer seg for
den enkeltes liv og levekar, og hva
som kan bidra til & holde hépet le-
vende.

Konklusjon
For informantene handlet bedrings-
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prosesser om 4 leve livet sitt. Hver-
dagen fortsatte tross de psykiske
problemene, og de var opptatt av &
héndtere konsekvensene av vanske-
ne sine. Det & oppleve psykose og
pafelgende langvarige helse- og so-
siale problemer ble beskrevet som
skremmende og smertefullt, med
perioder preget av motleshet og en-
somhet. Dette innebar mye emosjo-
nelt som skulle bares og mestres,
men begrensinger ved de sosiale og
materielle betingelser kunne vere
like bekymringsfulle og krevende
som de psykiske vanskene.

Studiene understreker noen sentrale
forhold. Ferst og fremst behovet for
a bli mett som en akter i sitt eget
liv, & bli sett som en person i en
hverdagssammenheng, og der omgi-
velsene vies oppmerksomhet. Noen
omgivelser beskrives som stottende
for bedring, mens andre oppleves
som hindre av den enkelte. Infor-
mantene fremhevet de vanlige sam-
funnsarenaene som serlig egnet for
bedring. Der var de beste vilkdrene
for & preve seg ut og for a ta utford-
ringer.

De smaé tings verdi er et annet omra-
de. Trivialiteter og selvfolgeligheter
er alt annet enn nettopp det. Slike
forhold fortjener derfor en mer
fremtredende plass 1 kunnskaps-
hierarkiet, da de bidrar til hip og
utgjer vendepunkter i bedringspro-

sesser. Dette stiller ogsd krav til
kunnskapsutviklingen, og til forsk-
ningsmetoder som fanger opp og gri
-per slike hendelser. Og ikke minst
forutsetter det fagfolk som interes-
serer seg for, anerkjenner og anven-
der brukerkunnskapen.

Brukererfaringer kan lett fremstd
som noe allment og selvsagt, isaer
overfor en profesjonsgruppe som
har relasjonen, de subjektive erfa-
ringer og individets kontekst 1 fo-
kus. Forhépentlig kan det bidra til
ettertanke og inspirasjon i det videre
arbeidet med evidensbasert praksis
og gyldig kunnskap, og vare en pi-
minning om kompleksiteten i begre-
per som respekt, & lytte og an-
erkjennelse. Det virker jo sa enkelt.
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