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Forord

Jeg ble introdusert for psykoedukativt familiesamarbeid i april 2015 da teamet jeg arbeider i,
samlet dro pa kurs pa TIPS Helse Ser-@st. Entusiastiske og dyktige kursholder vekket
interessen for metoden og beslutningen min om a fullfere de to siste drene pd master i
familieterapi og systemisk praksis ble tatt. Jeg visste med en gang at jeg ville skrive oppgave
om ACT og psykoedukativt familiesamarbeid, men prosessen s& tung ut. Nar jeg ni er i
sluttfasen har tiden gétt fort og arbeidet har blitt lettere enn trodde takket vaere gode hjelpere

rundt meg.

Takk til veileder Atle Odegérd for a ha fatt meg til & lage en god plan, bekrefte det jeg har
gjort bra underveis og for & ha vert tydelig pa forbedringsmulighetene. Samarbeidet har vert
lett og konstruktivt. Leerer Siv Myra pa VID har hele tiden fatt meg til & ha troen pé at jeg skal
komme i mél og gode medstudenter har gitt nyttige innspill underveis. Stor takk til bibliotekar
Trond-Are Johnsen ved Molde sykehus som fikk meg i gang med EndNote, litteratursek og
trofast har foret meg med materiale 1 takt med foresperslene mine. Liv Nilsen har gjennom
samtaler underveis fatt meg til & fole meg som en forsker. Takk ogsa til intervjuassistentene
ved fokusgruppeintervjuene. Gode teamkollegaer har tatt unna for fravaeret mitt og vert

heiagjeng.

Starst takk til min kjeere Ingeborg har levd med beker og papirer stradd pa kjekkenet i lang tid
og vart trofast motivator. Uten stette pd hjemmebane hadde prosjektet blitt tungt. Stor takk
ogsa til barn og barnebarn som har huset meg under studiebesgk i Oslo og gitt mye hygge og

stotte.



Sammendrag

Oppgaven handler om psykoedukativt familiesamarbeid (PEF) i ACT-team. ACT-modellen
og PEF er begge sakalte evidensbaserte metoder. Hovedmal for oppgaven har vart &
cksplorere ansattes erfaringer med bruken av psykoedukativt familiesamarbeid som
behandlingsintervensjon i ACT-team. Delmal har vart 4 undersgke ansattes erfaringer med &
tilpasse psykoedukativt familiesamarbeid til ACT-konteksten, underseke ansattes erfaringer
med psykoedukativt familiesamarbeid med ulike pasientgrupper samt & undersgke hva som

har bidratt til oppstart og drift av psykoedukativt familiesamarbeid i ACT-team.

Malsettingen belyses ved a presentere ulike systemiske teorier samt gi en grundig innfering i
PEF, gjere et litteratursek og intervjue tre behandlingsteam. Intervjuene ble gjort som
fokusgruppeintervjuer. Jeg har brukt Malteruds versjon av systematisk tekstkondensering,

inspirert av Giorgis fenomenologiske analyse.

Jeg fant at PEF blir oppfattet som et godt verktay i familiearbeidet og styrker relasjonen til
pasienten og familien. Manglende ressurser medferer at teamene ma gjere utvelgelse av
deltakere, men metodikken tilflyter likevel flere pasienter. Det er krevende & implementere
modellen og det har vaert viktig med stette fra egen organisasjon og 4 ha ildsjeler som
pédrivere. Det er ogsa ensker om tilpasset opplering til ACT-konteksten. Informantene
forteller at pasientene strever med 4 fullfere hele forlepet i PEF og det stilles sparsmél ved om
ACT-pasienter har spesielle utfordringer som skaper vansker i et PEF-arbeid. Manualen
tilpasses nér det er nedvendig. Det legges vekt pé at PEF skal utferes av medarbeidere i

teamene og ikke som en ekstemn tjeneste.

I diskusjonen sammenstiller jeg teori, empiri og funn gjennom analysen. PEF er lite beskrevet
i familieterapilitteraturen, men systemisk litteratur som presenteres, kan belyse PEF som
metode og funnene fra analysen i et slikt perspektiv. Litteraturseket viste at informantenes

synspunkter er opplevd og beskrevet ogsa av andre.

Det er forsket lite pA PEF i ACT i Norge og oppgaven kan inspirere til fortsatt utforskning av

dette temaet.
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1 Innledning

1.1 Bakgrunn

Jeg onsker & underseke hvilke erfaringer tjenesteytere har med psykoedukativt
familiesamarbeid nar de arbeider i sdkalte ACT-team og/eller FACT-team. Se neste punkt for
begrepsavklaring. Selv arbeider jeg som fagkonsulent/sosionom i et ACT-team ved Molde
DPS i Helse Mgre og Romsdal. Over tid har jeg blitt spesielt opptatt av at teamet jeg arbeider
i, har hatt behov for & utvikle familiearbeidet. Det har fremstétt som tilfeldig, sprikende og
personavhengig. Vi skal arbeide som et team rundt hver pasient. Dette skaper utfordringer nar
vi har ulik utdanning og praksis. Noen av oss har ulike videreutdanninger. Vi har deltatt pa

flere ACT-seminar, men de har i liten grad hatt fokus p& familiearbeid.

For 4 bate pé dette meldte hele teamet seg pé kurs i psykoedukativt familiesamarbeid ved
TIPS Helse Ser-Ost og deltok der i april 2015. Jeg ser at dette har gjort noe positivt med
teamet. Vi fremstar mer samlet i familietenkingen og psykoedukativt familiesamarbeid (PEF),
har skapt nytt engasjement. Likevel har vi sttt pd mange utfordringer. Dette gjorde at jeg ble
nysgjerrig p& hvordan andre ACT-team praktiserer familiearbeidet og ensket 4 eksplorere

hvilke erfaringer de har med psykoedukativt familiesamarbeid.

ACT og psykoedukativt familiesamarbeid er sakalte evidensbaserte behandlingsmetoder.
Begrepet evidensbasert har vart gjenstand for en storre debatt de siste drene. Kan man med
vitenskapen i ryggen hevde at en metode som er undersekt innenfor en kontekst vil vaere like
gyldig innenfor andre kontekster? En del av litteraturen gér inn i denne debatten og stiller
relevante sparsmal knyttet til overferbarheten til disse to metodene (Morrissey, Meyer, &
Cuddeback, 2007) (Burns, 2010) (Lucksted, McFarlene, Downing, Dixon, & Adams, 2012).
Begge metodene er utviklet i USA og tilpasset offentlig og privat hjelpeapparat og kultur i det
landet. Bruk av metoden i andre land og kulturer vil kreve tilpasninger. De enkelte
behandlingsteam og deres samarbeidspartnere har kanskje ytterligere tilpasset sine
behandlingstilnaerminger til deres egen arbeidsvirkelighet? Kanskje vil ikke resultatene vare
like gode her i Norge? Kan det ogsé vere slik at ulike vitenskapsteoretiske tilnacrminger str i

motsetning til hverandre?



1.2 Begrepsavklaringer

1.2.1 ACT og FACT - Fleksibel ACT

ACT er en forkortelse for ”Assertive Community Treatment” — pa norsk “aktivt oppsekende
behandling der pasienten befinner seg” (Aakerholt, 2010, s. 6ff). Modellen er sikalt
evidensbasert og innebarer 4 legge all oppfelging og behandling av personer med alvorlig
psykisk lidelse til ett team som arbeider der pasienten bor. Et sentralt ACT-prinsipp er at
teamet skal gi behandling og helhetlige tjenester, og at alle i teamet skal kjenne teamets
brukere. Malgruppen er voksne med en diagnostisert alvorlig psykisk lidelse samt flere
tilleggsproblem. Erfaringsmessig har ca. halvparten av pasientene en samtidig ruslidelse
(Aakerholt, 2014). Pasientene har ikke respondert pa andre behandlingstilbud, er ofte
akuttinnlagt, har liten eller ingen sykdomsinnsikt og ensker derfor ofte heller ikke behandling.
Mange av pasientene er 1 30-40 drene og har aldri fullfert skole eller vert i jobb. I et land som
Norge, er det svaert sjelden denne type pasienter ikke er oppdaget i helsevesenet, men nar det

skjer, har de fatt for fa eller ingen tjenester (Aakerholt, 2014).

For 4 oppfylle modellen ACT mé det jobbes etter 45 prinsipper. Prinsippene styrer ytre
organisering og innhold i behandlingen. Et av prinsippene i ACT-manualen (Aakerholt,
2010), pkt. CPS5, sier at "Teamet skal ha kontakt med og gi veiledning til personer i brukerens

sosiale nettverk”. Det sies imidlertid ikke noe ytterligere om prinsipper for dette arbeidet.

Som en videreutvikling av ACT, har Helsedirektoratet introdusert et nytt behandlingstilbud —
FACT — Fleksibel ACT. Fleksibiliteten i FACT handler om at pasientene i noen perioder
trenger intensiv oppfglging i form av ACT, i andre perioder lavere hyppighet og intensitet i
oppfelgingen. Dette skjer uten at pasientene mé forlate FACT, men teamet koordinerer og
sikrer da at brukeren fremdeles mottar ngdvendige tjenester uansett hvor mange instanser som
er involvert. Selv om FACT primert er et tilbud til personer med alvorlig psykisk lidelse er
FACT tenkt & favne noe videre enn et tradisjonelt ACT-team (Aakerholt, 2014, s. 36). 1
manualen for FACT har beskrivelsen av familiearbeidet blitt presisert. Punkt 34 har
overskriften "Psykoedukasjon rettet mot brukers familie”. For 4 nd mélsettingen i punket ma

det dokumenteres at FACT-teamet jobber i henhold til modellen Familie Psykoedukasjon:

”Det blir dokumentert at det jobbes i henhold til modellen/tool kit Familie
psykoedukasjon. FPE, og mer enn 20 prosent av familiene benytter seg av dette
tilbudet” (Aakerholt, 2014, s. 63).



1.2.2 Psykoedukativt familiesamarbeid - PEF

Psykoedukativt familiesamarbeid er ogsé en sakalt evidensbasert modell. I en bok fra 2002
hevder McFarlane at metodens opphavsmann er H. Peter Laqueur, fedt i 1909 i Tyskland og
ded 1 1979 i Vermont, USA (McFarlane, 2002).

Opplaring i Norge drives blant annet av TIPS Helse Ser-@st (Ser-@st, 2016) og TIPS Helse
Stavanger. Helsedirektoratet har gitt ut en veileder for utredning, behandling og oppfelging av
psykosepasienter. En rekke tiltak er listet opp og gitt viktighetsgradering fra A til D, der A er
heyest. Behandlingstiltakene er ogsi gitt en gradering etter cvidensniva. Psykoedukativt
familiesamarbeid er anbefalt av Helsedirektoratet med grad A og har heyeste

evidensgradering. I veilederen kan man lese:

I en tidlig fase av en psykose ber pasient og nzre familiemedlemmer inviteres til
et psykoedukativt familiesamarbeid i en enkeltfamiliegruppe” (Helsedirektoratet,
2013, s. 59-63).

“Pasienter som pa grunn av sykdommens alvorlighetsgrad har behov for hjelp over
lengre tid, ber fé tilbud om & delta sammen med naere familiemedlemmer i
psykoedukative flerfamiliegrupper” (Helsedirektoratet, 2013, s. 62).

"I et langvarig psykoseforlegp ber nere familiemedlemmer inviteres til et samarbeid
nér pasienten har tilbakefall og/eller vedvarende problemer” (Helsedirektoratet,
2013, s. 63).

TIPS Ser-@st har gitt ut et arbeidshefte som kort gjor rede for bakgrunn for modellen. Heftet
inneholder en manual for framgangsmaten og vedlegg med aktuelle skjemaer for utfylling
(Ser-@st, 2013). Psykoedukativt familiesamarbeid har to faser — alliansesamtaler og

problemlasingssamtaler. Et typisk forlep vil g over minst et ar.

Arbeidsalliansen baseres pa personlig relasjon, enighet om malsetting og enighet om tilbudets
innhold. Alliansesamtalene har fokus pé psykoedukasjon, tidligere erfaringer med
hjelpeapparatet og kartlegging av familiestress og tilbakefallssymptomer. Samtaleforlgpet ber
strekke seg over tid; tre til fire méneder vil ofte vaere nedvendig. Fremdriften i samtalene vil
alltid vaere avhengig av pasientens og familiens historie og aktuelle situasjon. Manualen
legger opp en struktur for progresjonen i samtalene. Manualen er imidlertid veiledende for

innholdet og omfanget. Manualen gir en beskrivelse av temaer, rekkefolge og tidsramme for



metene med tydelige rad for strukturering. Antall alliansesamtaler vil variere og behandleren
ma kunne vurdere temarekkefalge ut fra en klinisk vurdering. Det forutsettes at gruppeledere
ma ha relevant kompetanse i familiebehandling. Aktuelle skjemaer for utfylling sammen med
familien er "The Family Questionnaire” som kartlegger graden av familiestress,

sdkalt ”Expressed Emotions”, eller EE. Videre brukes genogram og skjema for

varselssymptomer ved tilbakefall.

Problemlesingssamtalene fokuserer pa konkret problemlesing etter en mal som familien
senere kan dra nytte av pa egen hdnd. Gruppene kan vare for en familie, sakalt
enkeltfamiliearbeid, eller for flere familier sammen, flerfamiliearbeid. Problemlesningen skal
vare her-og-né orientert og tar utgangspunkt i noc pasienten selv gnsker forandring pa.
Mgteleder har ansvar for & plukke ut noe 4 lase som familien kan oppleve som mestring.

Greier man ikke 4 lose problemet méa gruppeleder ta pa seg ansvaret for dette.

1.2.3 FACT - Family-based ACT eller Family-aided ACT

Gjennom mitt litteratursek, se punkt 2.2, har jeg blitt oppmerksom pa at FACT ogsa er
forkortelse for en annen svart relevant arbeidsméte. William R. MacFarlane omtaler allerede i
1997 fordelene ved 4 integrere ACT-arbeid og psykoedukativt familiesamarbeid. Han omtaler
denne méten 4 arbeide pd som & integrere to “state-of-the-art”-modeller som kan gi
synergieffekter for pasientene (McFarlane, 1997). Det er nettopp denne sammenkoblingen jeg

gnsker a studere erfaringene med i norske ACT-team.

For & unngd forvirring rundt navn pé behandlingstyper og forkortelser, vil jeg kun bruke
forkortelsen FACT slik jeg viser til om Fleksibel ACT, se punkt 1.2.1. Jeg vil ikke bruke
denne forkortelsen om Family-aided ACT.

1.3 Malsettinger for oppgaven

Tema og problemstilling for oppgaven begynte & ta form hesten 2015. Jeg hadde allerede ved
studiestart i september bestemt meg for & skrive om ACT og PEF og jeg var ogsé klar over at
det var gjort forskning pé deltakernes erfaringer med PEF, dog ikke fra ACT-kontekst i
Norge. For a ikke gjere prosjektet mitt sa stort at det ble uh&ndterlig, bestemte jeg meg for &

konsentrere meg om behandlernes erfaringer.



Gjennom diskusjoner bade pd skolen og pa egen arbeidsplass gjennom hesten 2015 tok
hovedtemaet form. Jeg strevde lenge med 4 finne en god problemstilling og fant etter hvert ut
at det ville fungere bedre i min oppgave a bruke begrepene hovedmal og delmél. Mélene
hadde i hovedsak tatt form da jeg skrev prosjektplanen, men jeg har ytterligere forbedret dem

1 takt med eget okt kunnskapsniva. Mélene for min oppgave ser da slik ut:

1.3.1 Hovedmail
Eksplorere ansattes erfaringer med bruken av psykoedukativt familiesamarbeid som

behandlingsintervensjon i ACT-team.

1.3.2 Delmil
¢ Undersoke ansattes erfaringer med & tilpasse psykoedukativt familiesamarbeid til
ACT-konteksten.
s Underseke ansattes erfaringer med psykoedukativt familiesamarbeid med ulike
pasientgrupper.
e Underspke hva som har bidratt til oppstart og drift av psykoedukativt

familiesamarbeid i ACT-team.
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2 Teori og empiri

2.1 Teoretisk tilneerming til temaet

Som teoretisk bakgrunn for 4 forstd og diskutere funn har jeg valgt ut litt ulik litteratur. Jeg
presenterer forst en bok som er en av de forste som systematisk introduserer det
psykoedukative familiesamarbeidet. Jeg vil deretter gjore en rask referanse til Bateson for jeg
forseker & peke pa systemisk litteratur som kan belyse noe av det som skjer i PEF. Noe av
litteraturen er av nyere dato og forankret i det sosialkonstruksjonistiske perspektivet, mens
noe ogsd er forankret i eldre systemisk tenkning. Jeg har ogsa valgt & se om det
lasningsfokuserte kan gi mening, kanskje mest fordi jeg ofte selv tenker losningsfokusert i

samtaler jeg deltar i.

2.1.1 Schizofreni og familien — en bok om psykoedukativt familiesamarbeid
Psykocdukativt familiesamarbeid har historie tilbake til starten pa 1980-tallet. Jeg har valgt &
presentere boken ”Schizophrenia and the family — a practitioner’s guide to psychoeducation
and management” 1 oppgavens teoridel (Anderson, Reiss, & Hogarty, 1986). Jeg velger & ta
med en del fra denne boken da den er en av de farste som systematisk omtaler psykoedukativt
familiesamarbeid. Boken gir ogsi et godt innblikk i den teoretiske referanserammen som
ligger til grunn for metoden. Boken ble gitt ut i 1986, men tankegodset brukes like fullt i dag.
Boken angir ogsa noen retningslinjer for hva forfatterne mener bor vektlegges ved
implementering av metoden. Forfatterne Anderson, Reiss og Hogarty var den gangen ansatt

ved universitetet 1 Pittsburgh, USA.

Teoretisk overbygning: I bokens innledning trekkes opp bildet av schizofreni som en
lidelse beskrevet allerede for flere tusen ar siden. Samfunnets ulike former for tilnerming
vises, ogsa fra de siste drene for boken ble skrevet. Tidligere behandling har ofte vaert
ineffektiv eller i verste fall skadelig. Som kjent inngikk elektrosjokk, insulinsjokk,
lobotomering og fysisk isolasjon i behandlingen av schizofrenipasienter. Schizofreni er en
kostbar lidelse, bade for den enkelte og for samfunnet. Forfatterne ensker seg en bedre
tilnerming, bestdende av psykoedukasjon kombinert med antipsykotisk medikasjon og
psykososiale intervensjoner. Klinikerne ma respektere brukernes individuelle behov og ens

egne ferdigheter. Modifiseringer vil alltid vare nedvendig.
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Forskningen har lite kunnskap om hvorfor den enkelte far schizofreni og det finnes ingen
behandling som helbreder. Forfatterne tar derfor sikte pa & bidra til & forbedre
sykdomsforlgpet til dem som rammes. Deres stdsted er at schizofreni er en miljesensitiv
lidelse preget av tankeforstyrrelser, ofte av varig eller tilbakevendende karakter og med uttalte
funksjonsforstyrrelser pa flere omrader; de kognitive, perseptuelle og anatomiske. Forfatterne
kaller sin teoretiske forstéelse for stress-sérbarhetsmodellen. Den individuelle sirbarheten kan
ha bakgrunn i genetiske forhold eller ervervede egenskaper fra sykdom eller traumer.
Forfatterne viser til at deres forstdelse blir kritisert av andre som en ren medisinsk modell,

som biologisk reduksjonisme eller som linezr tenkning.

Forfatterne selv formulerer kritikk mot familieterapien og i s@rdeleshet Batesons teori om
double-bind. De kritiserer ogsa psykoanalyse som var opptatt av den schizofrenogeniske mor.
Disse har forsgkt & finne arsaker til utvikling av psykose, ofte klandrende til familien. Forsgk
pa at familien skulle dele vanskelige tanker med hverandre gjorde ogsa situasjonen
vanskeligere for pasientene. Vanskelige familieforhold er likevel relevante for forfatterne da

dette kan bidra til stress for sarbare pasienter.

Behandlingstilnerming: Grunnbehandlingen av schizofrenipasienter er medikamentell
behandling. Forfatterne viser til bred forskning som stetter dette. Det vil vare altfor
omfangsrikt & g inn i dette i detalj her, men jeg viser til bokens forste kapittel som redegjor
grundig for forskingen. Hovedbudskapet er at tilbakefallsraten er mye lavere hos dem som
bruker medisin enn hos dem som ikke bruker (Anderson ct al., 1986, s. 7). Det kan virke som
om et flertall av pasienter uansett far tilbakefall nir medisinen seponeres. Tilbakefallsfaren
oker jo flere psykotiske episoder en har hatt. Funksjonstap og vedvarende eller periodisk
stress, vil forsterke faren. Et interessant fenomen er at 10-20% av pasientene ikke vil fa
tilbakefall selv om de ikke bruker medisin. Det er vanskelig & identifisere hvem dette er, men
en mulig tilnerming kan vare at dette er ferstegangsepisodepasienter med en god premorbid
historie og en raskt innsettende psykose. Forfatterne diskuterer ogsé ulike syn pd om
medikamentell behandling ber avsluttes i tilfriskningsperioder og startes opp ved tilbakefall,
eller om behandlingen bar vaere stabil. Selv hevder de at de sosiale kostnadene ved av-og-pa-

medikasjon er sterre enn ulempene ved langvarig medisinsk behandling.

Forfatterne mener da at en kombinasjon av medikamentell behandling og psykososial

behandling er den beste, men ikke alle pasienter ser ut til & dra stor fordel av den psykososiale
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komponenten. Pasienter som ved utskriving var tilbaketrukne, desorganiserte, engstelige og
hadde liten innsikt i egen sykdom fikk lettere tilbakefall nar de fikk behandling med heye
forventninger enn nér de ble latt vaere i fred eller alene. Hvis en pasient ble skrevet ut til et
hjem med konflikt og spenning gkte faren for tilbakefall. Pasienter som ble skrevet ut til
familier med hey EE, hadde 50% tilbakefallsrate, de til familier med lav EE, hadde 13-15%

de forste ni manedene etter utskriving.

Psykososial behandling ekte funksjonsnivaet og tilpasningen til pasienter nir de samtidig fikk
medisiner. Under innleggelse fant man ingen ting i forskning som tydet p4 at psykologisk
behandling i tillegg til medisin ga mer bedring enn bare medisin. Undersekelser kan tyde p4 at
stress i naturlige omgivelser har starre betydning for utlesning av tilbakefall enn for selve
oppstarten av sykdommen. Pasienter som allerede har hatt en psykotisk episode synes 4 ha en
spesiell sarbarhet 1 forhold til sosiale stimuli, ogsa psykososial behandling. Det synes mer

viktig & fokusere pa & endre forlepet pa sykdommen heller enn 4 jobbe med hva érsaken er.

Familiens betydning synes selvsagt for forfatterne. Nér en person utvikler schizofreni har det
innvirkning pd hans eller hennes familie. Familiemedlemmene ser en de bryr seg om, utvikle
rare tanker og ideer, fir hoyere angstniva og blir agiterte og noen ganger voldelige. Familiens
fortvilelse og engstelse blir ofte komplisert av at de er redd de kan ha bidratt til utviklingen,
en folelse som kan ha blitt forsterket av behandlere som egentlig skulle tilby statte og hjelp.

Noen prinsipper for kontaktetablering trekkes fram. En relasjon mellom behandler og familie
ber etableres. Relasjonen bor ha preg av en ekte arbeidsallianse, et partnerskap som retter seg
mot & hjelpe pasienten. Behandler ber rette eget fokus mot & forsta hvilke familiespersmal og
problemer som kan bidra til & gke stressnivaet hos pasienten eller i familien for evrig.
Behandler ber ogsé skaffe seg forstaelse av familiens ressurser og tidligere og nivaerende
forsgk pa 4 mestre sykdommen. Familiens styrker ber fremheves og forsterkes. Regler og
forventning i behandlingen ber etableres gjennom en kontrakt med familien der felles

konkrete og realistiske mal blir nedskrevet.

Kontaktetableringen blir vaere tilgjengelig for familien s snart som mulig etter en krise har
oppstétt. Ferste fokus ber vare pa den pagéende krisen. Behandler mé unng 4 behandle
familien som om den var pasient. Respekt for familiens forsek pé lesning er viktig sammen

med ros for & ha skt profesjonell hjelp. Nar kontakt er etablert kan behandler rette fokus mot
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a kartlegge families grad av opplevd stress med situasjonen. Relasjonen styrkes hele tiden ved
at behandler har fokus pa hvordan familien selv handterer sykdommen. Behandlers fokus p4 4
kunne snakke om dagligdagse temaer ser ogs ut til & kunne ha positiv betydning for familiens
folelse av komfort og aksept. Behandlere ber derfor starte hvert mete med familien med

relevant smésnakk.

En obligatorisk del av metoden er & formidle kunnskap til familien pa en strukturert mate. I
boka &pnes det for at behandlerne kan bruke eget repertoar i prosessen. De nevner for
eksempel brev, flere sekvenser i samtaler gjennom behandlingsforlepet eller korte
gruppemeoter for flere familier. Som eksempel i boken foreslas det & invitere familien til en
informasjonsdag. Uttrykket brukt i boken er The survival skills workshop”. Det settes av en
hel dag og en rekke temaer skal gjennomgas. Samlinger som muliggjer at flere familier deltar
samtidig anbefales da utveksling mellom familiene viser seg & vare nyttig. Temaer som
gjennomgds er historie og epidemiologi, erfaringer med & bli rammet av sykdommen,
medikamentell behandling, psykososial behandling, hva bedrer forlepet, familiens behov,

vanlige problemer man kan mete og hva familien kan bidra med i behandlingen.

Sa langt har forfatterne holdt seg til det som den norske metoden omtaler som
alliansearbeidet. Problemlosningsfasen blir i boken omtalt som “Regular sessions”. De
inneholder fire komponenter — sosialt snakk, diskusjon vedrerende oppgaver fra forrige
samtale eller nye problemer, formuleringer av nye lesninger og oppgavefordeling. Ved &
gjennomfore familiesamtaler med en fast struktur skapes forutsigbarhet og en dempet
terapeutisk setting. Viktig innhold i samtalene er identifisering av tilbakefallsvarsler,

utfordringer ved & bo i samme husholdning og medisinsk etterlevelse - compliance.

Arbeid med grenser og struktur i familien er ogsa et viktig element i denne fasen. Ved et
kronisk psykoseforlep blir ofte generasjonsgrenser og mellommenneskelige grenser innad i
familien vage. Pasienten er ofte sentral i familien og mye kretser rundt sykdom. Pasientens
utfordringer kontrollerer ofte familiens liv og familiens normale behov kan komme i
bakgrunnen. Vage grenser i en familie kan ogsa bli mer problematiske nar en i familien blir
syk. Familien svinger med i takt med den syke og forsgk pa 4 hjelpe kan resultere i
overinvolvering. Noen pasienter blir ikke kvitt alle plagsomme symptomer selv med riktig
dosering av medisin. Fokus i samtalene kan ogsa derfor vare pa mestring av slike symptomer

og tanken pé ikke & bli frisk.
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Noen pasienter eller familier viser motstand mot & delta i programmet. Grundig forarbeid
minsker motstanden. Forfatterne er mer opptatt av motstand mot & forandre seg. Motstand mot
4 forandre seg kan oppsté nar langvarig inngrodde handlingsmenstre blir utfordret eller nar
nedvendige forandringer inne kan skje uten midlertidig ekning av angstnivaet eller
folelsesmessig smerte. Motstanden reduseres ved & anerkjenne smerten og vanskeligheten i
forandringene. Uten 4 klandre kan behandler peke pé at familiens tilneerming ikke har vert
nyttig og sperre familien om de vil vaere med 4 lete etter andre veier. Positiv reformulering
har vist seg virksomt i familier med overinvolvering og overidentifisering av den syke. Den
vanskeligste motstanden en meter som behandler kommer fra pasienter som ikke selv har
innsikt i egen sykdom. Da er det spesielt viktig at behandler skaper og opprettholder en
allianse med pasienten og familien omkring spersmél som pasienten kan akseptere. Ved &
fokusere pa mil som pasienten kan kjenne igjen, kan behandler unngé den stadige kampen
rundt pasientens sykdomsforstéelse. Et viktig element forfatterne tar inn i sin modell er den

psykososiale behandlingen samt fokus pa etablering i skole eller arbeid.

Implementering og oppleering: Forfatterne tar opp det de opplever som vesentlig for &
lykkes (Anderson et al., 1986, s. 294). Metoden er relativt enkel og rett fram, men
tilnermingen er ikke alltid lett 8 implementere. Mange behandlingssteder legger ikke vekt pa
langvarig kontakt med pasientenes familier. Frustrasjon med 4 jobbe med kronisk syke krever
medarbeidere med ferdigheter som mange behandlingssteder ikke verdsetter eller leter etter.
Utdanningsgrad er mindre viktig enn tidligere relevante erfaring, personlige egenskaper og
gode holdninger til pasienter og familier. Konkretisert betyr dette at to typer profesjonell
kompetanse er avgjerende; erfaring med a jobbe med pasienter med schizofreni og erfaring
med & jobbe med familier. Utdanning eller trening av klinikere mé dekke tre omréder.
Klinikeren trenger grundig informasjon om schizofreni, bade etiologi, diagnose, forlep og
utfall. Videre er informasjon om behov, problemer og ulike perspektiv til familier med
psykisk sykt familiemedlem viktige. Spesielle terapeutiske ferdigheter som er brukbare til &
hjelpe pasienter og familier til 4 leve med kronisk sykdom er essensielle. A skaffe seg et godt
mandat fra egen virksombhet er ikke alltid lett. I oppstarten anbefales & danne nettverk med

andre som utgver metoden for a sikre stette og oppmuntring til hverandre.
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2.1.2 Bateson og double bind

I en tidlig fase av arbeidet med oppgaven min lette jeg rundt i familieterapilitteraturen etter
stoff om psykoedukativt familiesamarbeid, men fant lite. Som jeg viste over, har Batesons
teori om doble bind blitt oppfattet som noe som palegger foreldre ansvar for utvikling av
schizofreni hos barnet. Kanskje kan Batesons teori ha skapt avstand mellom
familieterapibevegelsen og det psykoedukative fagmiljeet? Hva innebzrer sa denne teorien?
Jeg viser til boken “’Fra systemteori til familieterapi” (Schjedt & Egeland, 1989, s. 17{f). Her
refereres det til at familieterapibevegelsen startet opp i USA pé begynnelsen av 1950-tallet og
at interessen var knyttet til schizofrenipasienter. Generelt ble familien sett pd som bade en
problemskapende og problemopprettholdende enhet. Gregory Bateson oppdaget psykiatrien
etter andre verdenskrig og var opptatt av kommunikasjon i familien som forstielsesramme for
schizofreni. 1 1956 publiserte forskningsgruppen Bateson var med 1 artikkelen ”Toward a
theory of schizophrenia” (Bateson, Jackson, Haley, & Weakland, 1956).

Begrepet double bind introduseres og beskriver en spesiell type kommunikasjonssituasjon
som inneholder flere ingredienser: to eller flere personer, som oftest mor og barn, gjentatte
erfaringer med denne type kommunikasjon, et primert negativt pAbud med trussel om straff,
et sekundart pabud inkongruent med det forrige og et tertizert pabud som forhindrer offeret &
unnslippe situasjonen. Bateson og gruppen hans hevdet da videre at dersom en person stadig
utsettes for denne type kommunikasjon, vil han miste evnen til & forsta betydningen av egne
og andres budskap. Dette ble sett pa som en manifestasjon av schizofren adferd. Bateson skal
selv i sine senere &r har gitt uttrykk for at han var lei seg for miten denne teorien hadde blitt
brukt pa nér han sa hvilke konsekvenser det medferte. Jeg har ikke lykkes & finne
dokumentasjon pé dette, men refererer det likevel for & illustrere vanskene denne teorien har

medfert.

2.1.3 Minuchin og strukturell familieterapi

Den strukturelle familieterapien er forst og fremst knyttet til Salvador Minuchin. Han ble fodt
11921 i Argentina og er utdannet barnepsykiater og psykoanalytiker. Minuchin krediteres for
at han arbeidet med fattige og mennesker pa utsiden av samfunnet, klienter og familier

kanskje ikke s mange andre kunne tenke seg & arbeide med (Schjedt & Egeland, 1989).
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Hans teorigrunnlag har en klar systemteoretisk forankring opp mot generell systemteori. Han
er opptatt av den indre oppbygningen i familien. Minuchin angir tre aksiomer som grunnlag
for sin forstéelse. I en familie er man medlem av et sosialt system som man tilpasser seg. Alle
handlinger styres av systemets karakter. Videre mener han at forandringer i en familiestruktur
bidrar til & forandre medlemmenes adferd og tanker. Han legger ogsé vekt pa at en terapeut
som arbeider med familien temporart gér sammen med familien og danner et nytt terapeutisk

system som styrer medlemmenes adferd (Jensen, 1994).

Familien har to hovedfunksjoner, & beskytte medlemmenes psykososiale liv og 4 tilpasse og
overfere kultur mellom samfunnet og familien og omvendt. I alle kulturer merker familien
sine medlemmer med en egen identitet — & here til eller & ikke hare til. Folelsen av & here til
kommer fra barnets tilpasning og det overtar familiens tradisjoner og verdier. Opplevelsen av
identitet formes ogsé av felelsen av 4 ikke tilhere. Minuchin ser pa familien som et system
som alltid er i forandring. Med utgangspunkt i familiens livssyklus og manglende mestring i
overgangene fra en fase til neste, kan man forstd vedvarende kriser og symptomer i en familie.

Gjenoppretting av stabilitet er familiens mal.

Familiedynamikken i strukturell familieterapi handler om familiens struktur — grenser,
hierarki og subsystemer. Familiens grenser mellom subsystemene ma vere tydelige. Roller
skal vaere klart definert og det skal veare utviklingsmuligheter innenfor de ulike rollene. Han
legger til grunn at familien har tre subsystemer — paret, foreldrene og sesknene. Parsystemets
viktigste funksjoner er 4 utfylle hverandre som voksne og statte hverandres funksjoner. Nér
paret fir barn ma parsystemet differensieres slik at det gir rom for foreldrefunksjon. Dette kan
gi utfordringer i & ta vare pa parsystemet. Seskensubsystemet er arenaen hvor barn utvikler
relasjoner til jevnaldrende og lerer seg & forhandle, samarbeide og konkurrere, gjerne uten for

sterk innblanding fra voksne.

Kriser og stress i familien kan komme fra fire kilder. Kontakt mellom enkeltpersoner og noen
utenfor familien kan forarsake stress som igjen forarsaker internt stress i familien. Videre kan
hele familien sté i kontakt med noe utenfor som skaper stress, for eksempel skonomiske
problemer, flytting eller diskriminering. Overgangsfaser i familien kan forarsake stress.
Spesielle problemer i familien, som sykdom, kan ogsé forarsake stress. Ved alvorlig sykdom
hos et familiemedlem mé kanskje dens funksjoner overtas av andre i familien og krever en

omstrukturering.
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Terapiforlapet er basert pa at terapeuten gar med i det terapeutiske systemet — joining.
Minuchin benytter tre strategier underveis, han utfordrer systemet, han utfordrer

familiestrukturer og han utfordrer familiens virkelighetsoppfatning (Jensen, 1994).

En kritikk mot Minuchin har vaert hans klare referanser til “normalfamilien”. Han antar at noe
er riktig og noe galt, uten at det eksisterer en felles norm det er rimelig enighet om. Hans
modell bygger pa en livssyklustankegang der problemer i familien kan vare symptomer pé at
overgangene i livssyklusene er problematiske. En avklaring av terapeutens stisted i en

normalitetsdiskusjon synes derfor nedvendig (Schjedt & Egeland, 1989, s. 137)

2.1.4 Evan Imber-Black — familier og sterre systemer

I boken "Families and larger systems™ retter forfatteren oppmerksomheten mot familiers
erfaring med 4 vaere grundig involvert i starre systemer, som for eksempel helsevesen, skoler,
rettsvesenet og trygdevesenet. P4 tross av dette ser det ut til at mange terapeuter nermer seg

familien som om de lever i et vakuum (Imber-Black, 1988).

Familier og sterre systemer kommer ofte i kontakt med hverandre pa uheldige méter, méter
som forhindrer vekst og utvikling hos familiemedlemmer og som bidrar til kynisme og
utbrenthet hos behandlere. Alt for sjelden blir det gitt oppmerksomhet til monstre som
utvikler seg mellom familier og sterre systemer, noe som resulterer i repeterende og fastlaste
utilfredsstillende relasjoner p4 mange nivaer. Forfatteren vil med boken introdusere en
generell modell for analyse av og intervensjon i forholdet mellom familier og sterre systemer

(Imber-Black, 1988, s. 7).

Fenomenet er beskrevet av flere. Imber-Black peker for eksempel pé& Milanogruppen som
opererer med begrepet “the problem of the referring person”. De punktuerte pa den
overinvolverte behandleren som var blitt som eﬁ del av familien. Milanogruppen utviklet
strategier for & arbeide med problemet, men stoppet opp uten a utvikle dette videre til 4 handle
om familier og starre systemer generelt. Av mange andres arbeid forfatteren nevner, vil jeg
peke pé Scott D. Miller, medutvikler av den lesningsfokuserte tilnaermingen. Imber-Black
viser til at ogsé Miller har funnet at storre systemer, egentlig opprettet for 8 hjelpe, i stedet
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medvirker til at problemene opprettholdes (Imber-Black, 1988, s. 9). Jeg kommer tilbake til
Berg og Miller nedenfor.

Alle familier interagerer med sterre systemer. For en betydelig andel blir relasjonen
problematisk og forblir slik lenge. Dette kan begrense normal utvikling, egen
problemlgsningsevne og kreative kapasitet. Mange familier har historie med slik involvering
gjennom mange generasjoner. A forholde seg til cksterne hjelpere er en del av familielivet.
Hver ny hjelper som kommer til, foyer seg inn i tradisjonen og den historiske konteksten med
enten suksess eller mislykkethet. Familier kan ha regler for samhandling med eksterne pa
samme mdte som de har regler for interagering internt i familien. Uten 4 kjenne igjen slike
regler vil hjelpere fort bli trukket inn i lite produktive triangler fra det ayeblikket de entrer
familiesystemet. En hjelper kan bli elsket av far og hatet av mor og gér inn i allianser og

splittelser. Far blir sett pA som samarbeidsvillig og mor som mindre samarbeidsvillig.

Flere viktige faktorer for & lykkes med samarbeidet trekkes fram. Utforsking av familiens
regler som nevnt over, er viktig. Likeledes familiens syn pé det 4 motta hjelp fra
utenforstiende, noe som ogsd kan vare sterkt kulturelt betinget. Videre er klargjering av
mandatet til det eksterne systemet viktig. Noen forhold blir aldri avsluttet. Nr et problem er
lost, blir et nytt funnet, eller familie og behandler enes om 4 arbeide med et uleselig problem.
Familier kan ogsé befinne seg fanget mellom sterre systemer som har motstridende mandater
eller er i konflikt med hverandre. Familien kan bli gjort til del av endelese trianguleringer,

gjerne gjennom flere generasjoner.

Imber-Black retter fokus mot syv omrader ndr hun starter sin kartlegging for & gi hjelp til
fastlaste systemer. Hun seker forst & finne ut hvor lenge og pa hvilken méte familien og det
sterre systemet har samhandlet. Hun vil deretter undersgke om det er brukbare méter & starte
sitt eget samarbeid pa som ikke gjentar tidligere mislykkede hjelpeforsek. Som tredje ledd vil
hun forseke & skape og vedlikeholde nye og uventede typer relasjoner mellom familien og det
sterre systemet. Hennes fjerde steg er 4 arbeide for & opprettholde allerede fungerende
relasjoner. Femte ledd kartlegger de delene av relasjonene som ikke kan endres av ulike
grunner, si som tvungen behandling eller barnevernsundersekelser. Starre systemer blir ofte
anklaget for 4 vaere villmenn, mens de egentlig forseker & gjere en jobb s& godt som mulig.

Hennes sjette skritt er & planlegge gjennomferingen av intervensjoner i relasjonen familie og
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det starre systemet nar hun har fastslatt at dette er det rette nivaet. Hennes siste skritt er &

danne hypoteser vedrarende sted og funksjon til problemet i relasjonen.

Et viktig tema er tidligere og ndvarende forsek pa 4 lese problemet. Man kan oppdage at
familien tilbys “mer av det samme?”, slik det er beskrevet av Watzlawick med flere
(Watzlawick, Weakland, & Fisch, 1974). Pédgaende lasningsarbeid kan bidra til 4 holde
problemet gaende. Man kan ogsa oppdage at familiens livssyn bidrar til at sveert fa
lesningsmuligheter er tilgjengelige. Noen familier opplever en felelse av hjelpelgshet i
forhold til hjelpere hvis de plutselig far et sykt familiemedlem og ma forholde seg til et storre
hjelpesystem uten & enske det. Her vil det vere viktig & vie oppmerksombhet til hvordan

familien prever a lose sitt sekundare problem — 4 kvitte seg med hjelpere de ikke gnsker.

Forfatteren sier selv at intervjuteknikken hennes henter mye fra den systemiske modellen til
Milanoskolen (Imber-Black, 1988, s. 91). Sentrale elementer er ngytralitet og sirkuleer
sperring samt hypotesedannelser. Hun legger ogsa vekt pa at et hvert intervju er en
intervensjon i seg selv, da intervjuet tilforer ny kunnskap til systemet.
Avslutningsintervensjonen hennes innebzrer 4 gi en oppgave som ideelt sett skal rette seg
mot menstre som gjentar seg bade i familien, i relasjonen mellom familien og det storre

systemet og mellom eller i det storre systemet.

Noen familier mé ha relasjoner til starre systemer og med flere hjelpere i lang tid. Dette kan
for eksempel skyldes kronisk sykdom. Disse familiene har sannsynligvis allerede internt
stress og far ofte ekstra stress av & métte forholde seg til hjelpere. Merkelapper, stigma og
hemmelighold kan bidra til & hindre utvikling og forandring. For terapeuter vil dette medfere
ekstra utfordringer. Behandler kan utforske mange ulike posisjoner i arbeidet med &
myndiggjere familien. Noen av posisjonene kan vare den negytrale, den komplementere,

forhandleren, veilederen, advokaten eller partneren.

2.1.5 Lesningsfokusert blikk pa problemlesning

Steve de Shazer har med sin lgsningsfokuserte tilneerming brakt nye ideer inn i den
systemiske verden. Metoden er utviklet ved Brief Family Therapy Center. I

boken “Rusbehandling” av Insoo Kim Berg og Scott D. Miller presenteres metoden steg for

steg (Berg, Miller, & Bryde, 1998). Forfatternes interesse for det lesningsfokuserte utviklet
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seg fra & fokusere pé problemer og problemjakt til gradvis 4 benytte terapeutiske handlinger
som ferer brukere mot lesninger. De tror ikke egne prinsipper er mer sanne enn andres, men
et uttrykk for deres generelle verdier og grunnleggende filosofi. Bokens kontekst er
behandling av rusproblemer, men prinsippene er gode i alt personlig utviklingsarbeid (Berg et

al., 1998).

Ferste prinsipp handler om 4 rette fokus mot klientens sterke sider, ressurser og evner, ikke pi
mangler og svakheter. Framfor 4 lete etter det som er galt, ser man etter hva som er riktig og
kan nyttiggjeres. Det andre prinsippet kalles nyttiggjoring og handler kort sagt om &
nyttiggjere klientens eksisterende ressurser, evner, kunnskap, tro, motivasjon, atferd,
symptomer, nettverk, livssituasjon og personlige saregenheter for & lede ham eller henne til
det gnskede resultatet. I prinsipp tre inntar den lesningsfokuserte metoden et ikke-teoretisk,
ikke-normativt klientbestemt system. De gjer seg ingen antagelser om problemenes ”sanne”
natur, men tar for seg de problemene den enkelte gir uttrykk for. Terapeuten frasier seg rollen
som ekspert. Forst ctter 4 ha tatt seg tid til 4 lere av klienten kan terapeuten ha hép om &
kunne hjelpe. Steve de Shazer fortrekker de enkleste, mest dirckte midlene for 4 né et mal. I
prinsipp fire postulerer han gkonomisk bruk av terapeutiske midler for & ni terapeutiske mal.
Kompleksitet tilfores bare i den grad det er nedvendig. En liten forandring pi et omrade kan i
neste omgang resultere i gjennomgripende forandringer p4 mange andre omréader — ringer i

vannet.

Femte prinsipp innferer tanken om at forandring er uunngaelig. Klienter kan ikke unnga &
forandre seg, dermed blir terapien et spersmél om & indentifisere forandringene som inntreffer
naturlig og nyttiggjere dem for & frembringe en lesning. Det sjette prinsippet er en sterk
orientering mot natid og fremtid. Klientens tilpasning til dagen i dag og fremtiden tillegges
sterre betydning enn fortiden. Gjennom intervjuet med klienten rettes fokus bort fra fortiden
og problemet og mot fremtiden og en lesning. I syvende prinsipp legges det vekt pa den
betydningen samarbeid med klienten har for utfallet av terapien. I et virkelig terapeutisk
samarbeid mé ikke bare klienten samarbeide med terapeuten, men terapeuten ma ogsa
samarbeide med klienten. Attende og siste prinsipp gjer rede for kjernefilosofien i

lesningsfokusert terapi. De tre reglene er;

1. ”Hvis det ikke er 1 stykker, s ikke reparer det”
2. ”’Sa snart du vet hva som virker, gjer mer av det”
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3. ”Hvis det ikke virker, sé ikke gjor det om igjen; gjor noe som virker”
(Berg et al., 1998, s. 40)

Den lgsningsfokuserte tilnaermingen opererer med tre ulike typer klientrelasjoner. Den
motvillige klienten kalles besgkende. I den relasjonen er terapeuten ofte utsatt for & fortelle
klienten hva han skal eller ma gjore. Utfallet er nesten alltid negativt. Den mest
formalstjenlige holdningen terapeuten kan innta i en besgksrelasjon er & vise oppriktig respekt
for klientens selvbestemmelsesrett ved valg av mal og 4 stole pé at han har tilstrekkelig
intelligens til & vite hva som er bra for ham. I en klager-relasjon er ofte klientens
utgangspunkt at det er andre som er losningen pa problemet, ikke en selv. Terapeuten prover
da 4 hjelpe klienten til 4 se at det er ting de kan forandre pé for & gjere tilvarelsen sin bedre
og at de har evnen til det. Nér klienten selv har startet letingen etter hva som kan fore til en
lasning, har han gétt over til kunde-relasjonen. Kunden er rede til ikke bare & ta ansvar for

problemet, men ogsé ta skritt for 4 veere med a finne en lesning (Berg et al., 1998, s. 82).

2.1.6 Seikkulas dpne samtaler

Jaakko Seikkula er kjent for sin reformering av arbeidet med alvorlig psykisk syke i Nord-
Finland. I boken ”Apne samtaler” introduserer han sin versjon av nettverkssentrert arbeid og
nettverksterapi (Seikkula & Stenersen, 2012). Hans utgangspunkt er at det for de vanskeligste
psykiatriske tilfellene, blant annet schizofreni, er pavist tydelig sammenheng med det sosiale
nettverket. Pasientene har mindre sosiale nettverk enn andre, ofte deltakere som har kommet
til gjennom sykdomskarrieren, man mangler sosialt viktige relasjoner i nettverket og det er

ofte hemmelige lukkede relasjonssystemer i nettverket som ekskluderer pasienten.

Malet for nettverksbehandlingen er 4 mobilisere nettverket slik at det kan bidra i lesningen av
problemene. Nettverket er ikke i seg selv objekt for forandring, men skal bidra til & iverksette
forandringen. Man velger ikke ut pa forhdnd hvem som skal forandre seg, men man lytter til
den enkeltes oppfatning av problemet og begynner samtalen derfra. I typisk
sosialkonstruksjonistisk tiln@rming er Seikkula opptatt av & skape dialog mellom deltakernes
fortellinger. Gjennom nettverksmatene prover han & pavise potensielle ressurser i klientens

relasjoner gjennom dialogen.

Kriser i mellommenneskelige relasjoner kan med sosialkonstruksjonistiske briller sees som

atferd som spréklig er definert som problemer. Psykotiske forestillinger kan bli terapeutens
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gode hjelper ved at de kan gjere det mulig & snakke om ting som ellers ikke ville veert mulig.
Derfor er det viktig 4 samle nettverket med en gang krisen dukker opp. Seikkula deler

nettverksterapi deler inn i tre klassiske deler.

Med nettverksmetet som problemlgsning inviterer matelederen alle som deltar til & fortelle
om sine problemer. Alt skrives opp og metet bestemmer hva som skal behandles forst. I andre
fase forseker moteleder & finne hvilke ressurser nettverket besitter i mote med den enkeltes
onske. I tredje fase velger meteleder ut hvilke problemer som skal jobbes med og hvilke andre
hjelpeinstanser som skal knyttes til. Med nettverksmetet som strukturell intervensjon er mélet
a forandre oppfatningen medlemmene i systemet har av hverandres roller. Forandringen skjer
ikke ved at veereméten endres under metet, men ved at de emosjonelle opplevelsene forandrer
relasjonene i nettverket. Dette skjer ved utveksling av felles emosjonelle opplevelser i matet.
En tredje form for nettverksterapi er nettverksmetet som prosesspiral. Her jobber man med
store forsamlinger der hovedfokus ligger pa & jobbe med prosessen i metet mer enn selve

innholdet.

Seikkula er ikke tilhenger av noe spesielt regelverk for & gjennomfere samtalene. Han legger
stgrre vekt pa hvordan man snakker sammen. Felles sprak, oppfordring om 4 vere personlig,
aktiv lytting og sirkulare spersmél vektlegges. Han bruker matene til 4 samle inn fortellinger.
Matelederne ber ikke komme med losningsforslag, men heller diskutere forlag som

nettverksmetet selv har kommet med. Kommer ingen forslag ber dette tematiseres.

Seikkulas tilneerming er sterkt inspirert av sosialkonstruksjonismen og de sékalte
problemskapende systemer. Han referer til Gergen og Anderson og Goolishian flere steder i
boken (Seikkula & Stenersen, 2012, s. 93). I metet skapes en ny virkelighet i samhandlingen
mellom de som deltar. Hver situasjons virkelighet er dermed en sosial konstruksjon.
Pasientens system og behandlingsapparatets system meter hverandre som likeverdige.
Dialogen begynner ved forste kommentar. Kunnskapen om psykiske problemer og
behandlingsmetoder kommer til uttrykk i et direkte forhold til pasienten og nettverket. Dette
forholdet er samtalen. Ved & samtale om problemet og prave & forsté det i mest mulig
likeverdig dialog, skaper man et nytt felles sprak eller en ny fortelling. Koblingen mellom
systemene foregar ved at den ene parten styrer sin egen funksjon etter hvordan den andre har
styrt sin, og vice versa. Sosiale systemer styrer sine handlinger gjennom spraket, derfor er

samtalen 1 nettverksmeotet essensen. Under psykiske kriser forsvinner spriket. Gjennom
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forsek pé & sette ord pa de psykotiske opplevelsene med nettverket tilstede, kan det igjen bli

mulig & styre sitt eget liv.

2.1.7 Tom Andersen og reflekterende prosesser

Tom Andersen har introdusert begrepene reflekterende prosesser og reflekterende team. Han
tar blant annet utgangspunkt i Batesons formulering om “en forskjell som utgjer en forskjell”
Bateson 1 (Andersen, Thomsen, & Bogeskov, 2005, s. 26). Denne tanken har blitt viktig i
mange terapier, blant annet Milanogruppen som i sine intervjuer leter etter forskjeller nér et
problem skal beskrives. I spersmal der det sekes etter forskjeller, et det sporsmal etter
forandringer som er viktige. Videre utledet kan man tenke seg at hvis mennesker utsettes for
det sedvanlige skaper det ingen forandring. Hvis de meter noe usedvanlig kan det frambringe
en forskjell. Hvis det de meter er alt for usedvanlig, kan det frambringe motstand og stenge

for forandring.

I Tom Andersens reflekterende team gis det mulighet for 4 stille usedvanlige spersmal. Han
ser pa problemer eller fenomener som multivers, de kan beskrives og forstds pa mange méter.
I konstruktivistisk &nd mener han at hver deltaker skaper sin versjon av problemet. Ingen
versjoner er mer riktig eller gal enn de andre. Han ser teamets oppgave & ga inn i en dialog for
a forsta hvordan hver enkelt skapte sin beskrivelse og forklaring. I samtalen inviteres deltaker
til 4 lete etter andre beskrivelser og forklaringer som ikke er oppdaget. Strukturen i det
reflekterende teamet gir da deltakerne mulighet til 4 stille nye spersmal nir de har hort

teamets refleksjon.

2.1.8 Annen norsk litteratur

I "Leerebok i familieterapi” (Johnsen & Torsteinsson, 2012, s. 255) nevnes
flerfamiliegruppebehandling som en spesiell metode for spesielle problemer. I boka brukes
behandling av spiseforstyrrelser som bakgrunn for gjennomgang av gruppeforlepet. Forlepet
er sveert komprimert i forhold til den PEF jeg har gjort rede for over. Metoden blir i boka
knyttet opp mot strukturell og strategisk familieterapi, systemisk terapi, spraksystemisk terapi

og eksternaliserende terapi.
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2.2 Litteratursok

Jeg startet planleggingen av litteraturseket i april 2016. Gjennom lesing av baker og andres
artikler og fra undervisningsmateriale fra TIPS, Helse Ser @st, fikk jeg en pekepinn pa viktige
forfattere jeg métte regne med & stete pé i mine sek. Jeg fikk ogsa hjelp av fagbiblioteket pa
Molde sykehus i sgketeknikk og utvalg av databaser. Gjennom sommeren 2016 bedrev jeg
preving og feiling med sekeord for jeg i august landet pé det som utgjorde mitt litteratursek pr

13. august 2016.

Gjennom litteraturseket hapet jeg & finne materiale som viser til erfaringer med & kombinere
PEF og ACT. Jeg har funnet mye om dette, bdde overordnede anbefalinger og praktiske
erfaringer. Mye er positivt ladet, men en del problematiserer ogsa disse erfaringene. Jeg hipet
ogsd 4 finne litteratur som kunne utdype den teoretiske gjennomgangen jeg har gjort over,
serlig rundt systemisk teori og PEF, noe jeg i liten grad har klart. Sgket mitt har heller ikke

vert spisset mot det.

Litteratursgket ble gjort bade i engelsk/amerikansk spraklig litteratur og norsk spraklig
litteratur. Behandlingsmetodene er utviklet i USA for de har kommet til Norge og tilfanget av
forskning og litteratur er naturlig nok sterre i engelskspraklige databaser, ogsa fra
nordiskspraklige forfattere. Det har ogsd veert viktig & seke i nordisk spraklig database da mitt
studium gjelder norske forhold og jeg vet at det er gjort relevant forsking i Norge. Jeg

diskuterer mitt eget litteratursek senere i oppgaven.

Jeg har valgt 4 seke i SveMed+, PsycINFO, MEDLINE og EMBASE. Sgket i de tre
internasjonale databasene ble gjennomfert 13.08.2016 og SweMed+ 15.11.2016. Mine tre
sokebegreper i litt ulike kombinasjoner i de tre engelskspraklige databaser er:
Psychoeducation — Assertive Community Treatment — psychosis. Disse sgkene produserte
artikler som kan vzare relevante og der antall artikler ikke ble overveldende. I SweMed+
strevde jeg med & finne et godt sekebegrep og jeg endte med & bruke psychoeducation alene
da jeg ikke fikk brukbare treff pa andre ord eller kombinasjoner. Dette frembrakte 13 treff. I
Embase sokte jeg med alle ordene Psychoeducation — Assertive Community Treatment —
psychosis. Dette frembrakte 16 treff. I Medline fikk jeg 7 treff med de samme begrepene. Jeg
fikk 8 treff i PsychlInfo der jeg bare brukte Psychoeducation - Assertive Community
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Treatment. 13 i SweMed+. Jeg endte da opp med til sammen 44 treff. Blant treffene var det

béde artikler og baker.

Som eksempel vil jeg vise til prosessen i Embase. Psychoeducation alene gav 5933 treff,
Assertive Community Treatment gav 870 treff og Psychosis gav 117025 treff.
Psychoeducation kombinert med Assertive Community Treatment reduserte treffene til 40 og

videre kombinert med Psychosis ble det redusert ytterligere til 16.

Etter en forste sortering og gjennomlesing la jeg vekk 22 av de samlede sgkene. Den viktigste
grunnen til at jeg la dem vekk var at pasientgruppa de omhandlet ikke var tilstrekkelig
relevant. Noen artikler handlet om andre forhold enn de som bereres i min oppgave og en
artikkel var en rettelse av en annen. Det var ogsa dubletter. Etter reduksjonen har jeg na 9 fra
Embase, 1 fra Medline, 7 fra PsychInfo og 5 fra SweMed+. Jeg har inkludert tre artikler
funnet i mine forberedende sgk, en gjennom veiledning, samt doktorgradsavhandling til Liv
Nilsen som jeg ble presentert for pa kurs i PEF ved TIPS Helse Ser @st i mai 2015. Felgende

grafiske fremstilling viser utsorteringen:

Fremkommet ved forberedende sgk: 3
Fremkommet via undervisning

Identifisert ved databasesgket: 44
og veiledning: 2

] Fjerning av duplikater: 4

Artikler og bgker til faglig vurdering: 45

Fjernet etter vurdering som
‘ ikke tilstrekkelig relevante: 18

| Til presentasjon:
Fulltekstartikler: 24 ‘

N

Bgker:
Doktorgradsavhandling: 1

I det falgende vil jeg presentere det materialet jeg mener best belyser mitt tema. Jeg har valgt

a gruppere dem etter ulike temaer for & gke leservennligheten. Temaene jeg har valgt er
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Family Based ACT, Psykoedukativt Familiesamarbeid, OPUS-studiene og ACT og generelle
anbefalinger for behandling av alvorlig psykisk lidelse.

2.2.1 Family-aided ACT
I dette punktet legger jeg blant annet fram forskning som viser at Family-aided ACT har
ctickt for ungdom og i TIPS-behandling. ACT og PEF forsterker hverandre, men det er lite

forskning p& implementering og PEF har en vanskelig forhistorie.

Et storre studium har vart gjennomfert i USA for & undersgke om behandlingen etter
modellen Family-aided ACT har bedre resultater enn ordinzr behandling. Undersgkelsen er
gjort i behandlingsprogrammet EDIPP, Early Detection, Intervention, and Prevention of
Psychosis Program, tilsvarende TIPS i Norge (McFarlane et al., 2015). I artikkelen vises det
at Family-aided ACT er en effektiv behandlingsmetode for & redusere psykotiske symptomer,
oke GAF (Global assessment of functioning - vurdering av psykisk symptombelastning, min
merknad), deltakelse i skole og arbeidsliv og reduserer sjansene for varige psykotiske

problemer. Undersekelsen gjelder som nevnt, ungdom og tidlig intervensjon.

I en annen artikkel viser McFarlane med flere at Family-aided ACT som tilbyr
psykoedukative flerfamiliegrupper, har lavere tilbakefallsrater enn team som tilbyr

enkeltfamiliegrupper (McFarlane, Lynch, & Melton, 2012).

Wendy Chow med flere, publiserte i 2010 en artikkel der de gjer rede for et studium som
evaluerer oppstart av psykoedukativt familiesamarbeid i ACT-team i Nord-Amerika. Det
spesielle er at de undersgkte teamene tilbed tjenester til etniske minoriteter, spesifikt tamiler
og kinesere. Familienes generelle helse, opplevde byrde og forstielse for pasienten ble malt
for og etter intervensjonen. Undersekelsen ble gjort ved hjelp av fokusgrupper og kvalitativ
metode og fant at familiemedlemmene hadde en gkt forstaelse for pasientene og redusert
familietrykk ctter intervensjonen. Kulturell kompetanse ble ansett som en viktig faktor for

maloppnéelse.

Videre gjor artikkelforfatterne rede for forskning om de gode virkningene av psykoedukativt
familiesamarbeid og ACT. En aktuell slik forsker er McFarlane som jeg referer til andre
steder 1 oppgaven. I konklusjonen fremhever artikkelen hvordan psykoedukativt
familiesamarbeid og ACT-behandling gjensidig kan forsterke hverandre.
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Den doble rollen til klinikeren som en gruppeleder i PEF og som kontaktperson i
ACT, plasserer ham i en ideell posisjon til & kunne levere begge tjenester til riktig
tid (Chow et al., 2010, s. 368).

ACT styrket PEF fordi klinikeren gjennom ukentlige ACT-besgk kunne falge opp avtaler fra
tidligere PEF-grupper, serge for stette og rose positive endringer. Utvikling av temaer som
var relevant for PEF-grupper kunne ogsa jobbes med i mer passende situasjoner pa grunn av
ACT-bespgkene. PEF-arbeid styrket ACT-behandlingen ved at pasientene fikk bedret
kommunikasjonsferdighetene samt okt forstaelse og tillit til behandlingsapparatet og

familiemedlemmene.

Avslutningsvis tar artikkelforfatterne opp mangelen pa litteratur knyttet til implementering av
PEF i ACT-team. De finner dette uten god forklaring da dokumentasjonen pa metodenes
virkning er god. Potensielle barrierer kan fremdeles vare, selv for et ACT-team, de ekstra
ressursene ngdvendig for PEF, den relativt lange varigheten for implementering, tid og energi
ngdvendig for 4 mobilisere familiemedlemmer og den ofte misforstétte nedvendigheten av &

holde p4 pasientenes konfidensialitet overfor familien (Chow et al., 2010, s. 370).

William McFarlane, nevnt over, er en aktiv forsker og fagutvikler. Allerede i 1997 lanserte
han begrepet Family-aided ACT — Family Psychoeducation and Assertive Community
Treatment 1 artikkelen “Fact: Integrating Family Psychoeducation and Assertive Community
Treatment” (McFarlane, 1997). Han tok da utgangspunkt i to "state-of-the-art”
behandlingssystemer som hadde vist gode resultater hver for seg i RCT-studier. Han viser til
nylig forskning som antyder en mulig synergieffekt ved utvalgte mal nir disse to
tilnsermingene blir integrert. Han begrunner dette ved & vise til at tilgjengelig sosial statte kan
vare en kritisk faktor i forhold til & pavirke sykdomsforlapet og resultatet av behandlingen,

sarlig for personer med en sykdom som schizofreni.

Han gjer forst rede for den vanskelige tidlige historien mellom familicterapien og den
psykoedukative bevegelsen. Dette hadde utspring i Batesons double bind teori. Over tid forlot
familieterapien tanken om at familien alene var opphav til schizofreni og biologiske
forklaringsmodeller tok over. Dette dpnet ifelge denne artikkelen for at opplering og
radgivning til familier fikk sterre plass. Videre gjores det i artikkelen rede for de gode
resultatene fra arbeid med PEF i strukturert form.
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I sin konklusjon hevder han at integrering av ACT og PEF er en fornuftig, empirisk stettet
tilneerming. Integrasjonen kan serge for sterst mulig koordinering mellom alle de viktige
personene og sosiale kreftene som har pavirkning pa en persons boligsituasjon,
utdanningsforlep, arbeidssituasjon og sosiale liv. Integreringen av PEF og ACT kombinerer
de unike styrkene til hver tilneerming og kan potensielt forsterke resultatet, kanskje ogsa gi en
synergieffekt. Han avslutter med 4 peke pé kostnadseffektiviteten der han skriver at en
implementering ikke vil medfere storre ressurskrav enn én time per méned per pasient

(McFarlane, 1997).

I boka "Psychosis: Psychological approaches and their effectiveness” fra ar 2000 har
McFarlane skrevet et kapittel med tittel “Psychoeducational multi-family groups: Adaptations
and outcomes”. Her presenteres behandlingsmodellen der man i ACT-team integrerer
psykoedukative flerfamiliegrupper. Det fremheves som en optimal metode for a {3 en god
allianse med familien og serge for god familiestatte. I denne modellen er det behandleme 1
ACT-teamene som skal serge for 4 involvere familienc i den pagéende behandlingen. Det skal
legges vekt pa reetablering i utdanning eller arbeid, tidlig kriseintervensjon og forebygging av

tilbakefall (McFarlane, 2000).

2.2.2 Psykoedukativt Familiesamarbeid

Forskning viser at gruppeledere i PEF har mange utfordringer og artiklene under antyder at
det bar jobbes grundig med hvilke pasienter som fér tilbudet og at ikke alle familier ser ut til &
profittere pd metoden. Implementeringen er krevende og det er et paradoks at
implementeringen ikke gis storre tyngde. Effekten av PEF er ikke like godt dokumentert
utenfor USA.

Lucksted, McFarlane med flere har skrevet en artikkel der de gar gjennom forskning p4 PEF
fra drene 2001 til 2012: ”Recent developments in family psychoeducation as an evidence-
based practice” (Lucksted et al., 2012). Forskning pé ulike varianter av PEF i USA fortsetter &
frembringe i1 hovedsak positive effekter for voksne med schizofreni. Forskning pa effekten for
brukere ogsa utenfor USA er gkende. Ulike metoder og variasjoner av PEF gjor det vanskelig
a trekke samme konklusjoner for brukere fra andre land og kulturer, selv om

kjernefunksjonene 1 metoden skinner i gjennom. Det finnes i1 dag ikke tilstrekkelig mange
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RCT-studier internasjonalt til & kunne trekke sikre konklusjoner vedrerende effekten av PEF
globalt.

De viser videre til nyere forskning som maler opplevd familiebyrde for familier som har
mottatt PEF. Disse resultatene er blandede og noen funn kan tyde pa at familiebyrden kan gke
etter & ha blitt eksponert for blant annet suicidale tanker hos sitt syke familiemedlem.
Artikkelforfatterne understreker derfor betydningen av 4 jobbe med & redusere slike stressorer
for familien. Videre peker artikkelen pa viktigheten av 4 tilpasse PEF. Hver deltaker og hver
families erfaring er unik og det & skreddersy psykoedukasjonstilbudet til den enkelte diagnose,

sosiokulturelle gruppe og familiesituasjon er avgjerende for graden av effekt.

Avslutningsvis peker artikkelforfatterne pa implementeringsparadokset. P4 tross av god
dokumentasjon av metodens effekt, er den kun tatt i bruk i beskjeden grad. Arsakene til dette
er sammensatte. Positive kostnadsreduksjoner etter innfaring av metoden har ikke blitt
dokumentert. Videre har det i USA ikke vart system for offentlig refusjon av utgifter knyttet
til PEF. I Norge er PEF refusjonsberettiget ndr den gis i regi av spesialisthelsetjenesten. Min
kommentar. Metoden kan vurderes som lite malbar da effekten inntrer gjennom et langt
forlep. Mange klinikere holder heller fast pd sin teoretiske utdanning og er lite villige til &
preve nye metoder. Bade pasienter og familiene deres har veert nelende til & delta i PEF. Frykt
for stigmatisering og manglende tillit til helsevesenet kan vare en forklaring. Konkrete
drlige erfaringer kan ogsa vare en faktor. Skandinaviske land, med TIPS i Norge og OPUS i
Danmark, trekkes 1 artikkelen fram som foregangsland. Her er PEF blitt forsekt implementert
gjennom sterre satsinger og har fatt positive tilbakemeldinger fra behandlere. Likevel er det

heller ikke 1 disse landene blitt gjort undersgkelser pa graden av implementering eller effekt.

Liv Nilsen disputerte 2. oktober 2015 med doktorgradsavhandlingen “Participants and health
professionals experiences with family work in first episode psychosis. A qualitative study”
(Nilsen, 2015). Avhandlingen studerer hvordan psykoedukativt familiesamarbeid blir opplevd
av bade pasienter, familiemedlemmer og behandlere. Pasientgruppen er mennesker som

opplever psykose for forste gang.

I artikkel tre fra avhandlingen har Nilsen identifisert flere utfordringer for gruppelederne
(Nilsen, 2015, s. 59). I rekrutteringen til PEF-deltakelse ble det opplevd som utfordrende &

motivere og oppmuntre pasientene samtidig som pasientenes uavhengighet skulle ivaretas.
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Det ble ogsa opplevd som vanskelig a skulle etterleve manualen og samtidig skape et godt
leringsmilje. Flere viktige faktorer for 4 lykkes diskuteres i avhandlingen. Familiebehandling
ber iverksettes sé tidlig som mulig i sykdomsforlgpet og mye godt arbeid kan gjeres for
familiene eventuelt blir invitert til 4 delta i en gruppe. Det ber ogsa gjeres en vurdering av
hvilke pasienter og familier som vil profittere pa enkeltfamiliegrupper og flerfamiliegrupper.
Pasientens egen oppfatning av sykdommen er ogsé viktig. Noe grad av innsikt i sykdommen
og det & se behov for & jobbe med egen bedring, synes avgjerende for at deltakerne blir
varende i gruppeforlepet. Det synes viktig & ha tydelig fokus i alliansesamtalene pa at mange
deltagere vil kunne fa en opplevelse av engstelse og spenning underveis i gruppene.

Opplaring av gruppeledere er viktig for kunne skape et trygt og stettende leringsmilje.

Norheim og Mjesund arbeidet i 2010 i FoU-avdelingen ved Vestre Viken HF. De skrev
artikkelen “Familien som ressurs i bedringsprosessen”. Artikkelen refererer aktuell forskning
om PEF og psykose og de gode resultatene dette har skapt. De referer ogsa en
tilfredshetsundersekelse fra januar 2010 der deltakerne gir positive tilbakemeldinger. Jeg vil
fremheve det artikkelforfatterne skriver om implementering av metoden i Vestre Viken HF.
De forteller at det er tidkrevende & implementere metoden som en del av et helhetlig
behandlingstilbud til personer med psykose. Implementeringen krever koordinering og
samarbeid p tvers av avdelinger og enheter. Det kreves ogsa et utstrakt informasjonsarbeid
samt en god ledelsesforankring. Organisatoriske forhold har vist seg som barrierer for 4
implementere PEF. [ Vestre Viken startet arbeidet med initiativ fra fagpersoner i dirckte
pasientarbeid. Engasjement fra gruppeledere, virksomhetsledere og gode erfaringer fra
gruppedeltakerne forte til etableringen at et prosjekt for implementering av PEF i foretaket
(Norheim & Mjegsund, 2010).

Norheim, Nilsen og Biong har i 2015 skrevet artikkelen ”Familiemedlemmer ber gis
undervisning om psykoselidelser tidlig”. Artikkelforfatterne har gjort en undersgkelse med
formal & finne ut hvilke erfaringer personer med en psykoselidelse og deres
familiemedlemmer har fra & delta en flerfamiliegruppe. Atte personer deltok i undersgkelsen
som ble utfart mellom 2008 og 2011. Studien viste at kunnskap og forstaelse for hva det vil si
4 leve med en psykoselidelse, er en lengre prosess der hovedpersoner og familiemedlemmer
trenger ulike former for fagkunnskap og erfaringskunnskap. Flerfamiliegrupper dekker
nedvendigvis ikke hele dette behovet. Deling av erfaringskunnskap ser ut gil 4 gi hjelp til 4
héndtere hverdagen. Flerfamiliegrupper ser ut til 4 bidra til en kunnskaps- og
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forstaelsesprosess. Pasientene opplevde gruppene som utfordrende i starten og strakk seg
langt for & oppfylle familiemedlemmenes enske om & delta. Hovedpersonene opplevde det
som bra at gruppelederne gav stette og hjelp til & formidle seg. Dette forutsetter en god
relasjon for gruppestart, noe det jobbes med i alliansearbeidet. Gruppelederne har en viktig
rolle i & lette pasientenes angst og spenning bade for og under gruppeforlepet. Funnene tyder
pé at deltakerne erfarte det som bra 4 vaere sammen i et fellesskap, uavhengig av hvor mye de
formidlet seg. Deltakelse gir opplevelse av & ikke vere alene og kan utvide nettverket, gi
sosial statte og styrke mestringsevnen i mete med pakjenninger. Det & kunne gi statte kan

ogsa oppfattes som stotte for egen del (Norheim, Nilsen, & Biong, 2015).

Dr. Havard Bentsen, da ansatt ved Klinikk for psykiatri ved Aker universitetssykehus, har
skrevet artikkelen “Does psychoeducational family intervention improve outcome of
schizophrenia?” (Bentsen, 2003). Han viser tilbake til 1970-tallet og oppstarten til
psykoedukativt familiesamarbeid. Pasientene ble etter hvert i sterre grad behandlet utenfor
hjemmet og antipsykotisk medikasjon gjorde dette mulig, men var ikke tilstrekkelig. Mange
pasienter tok ikke medisinen som foreskrevet og hey grad av kritikk og overinvolvering fra
foreldre bidro til darligere forlep og risiko for tilbakefall. Man ville forseke & pavirke disse
forholdene gjennom familiebehandling. Nar man nd visste at schizofreni snarere skyldtes en
medfedt legning enn foreldrenes adferd kunne behandlemes bebreidelse av foreldrene
erstattes med velvillig samarbeid. Erfaringer fra systemisk familieterapi og kognitive

atferdsendrende metoder kunne tas i bruk for & hjelpe familiene.

Bentsen gér sd gjennom prinsippene ved de ulike familieedukasjonsprogrammene slik jeg har
vist til over, blant annet i punkt 1.2.2. I artikkelen refererer han til sin egen undersekelse
knyttet til hvilken virkning PEF har pa mélfenomener, szrlig psykotiske tilbakefall. Har PEF
virkning utover individualbehandling? Er noen typer familiebehandling mer virksomme enn
andre og i hvilken grad anvendes slik behandling i Norge? Bentsen antyder flere konklusjoner
basert pa sitt studium. Innholdet i familiebehandlingen ber fokusere p& “hvordan” og

ikke “hvorfor” for & redusere bebreidende holdninger fra behandlerne. Behandlernes
kompetanse og engasjement ser ut til 4 pavirke utfallet og de ber gis opplering i metoden.
Korttidsprogrammer ser ikke ut til & gi varige endringer. Langtidsprogrammene virker 4 vare

potente. Enkeltfamiliegrupper ser ut til & gi klart sterre effekt enn individualbehandling.
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Flerfamiliegrupper ser ut til & gi like god effekt som enkeltfamiliegrupper. Rene
parerendegrupper ser ikke ut til & forebygge tilbakefall bedre enn individualbehandling.

Ulike forhold ved pasienten pavirker ogsé utfallet. For forsteepisodepasienter ble
enkeltfamiliegrupper anbefalt da familiene strevde med diagnostisk tvil og stor omstilling.
Pasienter med kort eller lang sykehistorie burde derfor tilbys intervensjon med ulikt innhold.
Bentsen forteller videre at ulike undersekelser rapporterer ulike erfaringer med & fi familiene
med i behandlingen, bdde ved korte og lengre sykdomsforlep. Han refererer en undersekelse
som hevder at de sykeste har fordel av flerfamilieformatet fremfor enkeltfamilieformatet.
Samme undersegkelse viser at pasienter med rusmiddelmisbruk opplevde vesentlig storre
familieproblemer og var mer motivert for familicbehandling enn dem uten. Ulike forhold ved
familiene s4 ogsd ut til 4 kunne pévirke utfallet for pasientene. Undersekelsene var gjort blant
pasienter som enten bodde hjemme eller tilbragte minst fire timer sammen med familien hver
uke. Bentsen antyder at effekten av familieintervensjon vil gke jo mer kontakt pasienten har
med familien, men dette ble ikke undersekt. Psykoedukativt familiesamarbeid ble blant annet
utviklet for 4 hjelpe familier med hoy grad av felelsesmessige uttrykk, eller Expressed
Emotions (EE). I senere studier har man undersekt resultatene av PEF nér ogsa familier med
lav grad av EE har deltatt. Noen av studiene viser at det har gétt dirligere med disse familiene
og at de ikke ber tilbys slik behandling. De ber heller tilbys folelsesmessig bearbeiding og
hjelp til & komme gjennom sorgen. Vurdering av felelsesmessig uttrykk vil derfor veere nyttig

nér man skal starte opp et familicbehandlingsopplegg.

Behandlingen med flerfamiliegrupper har rotter tilbake til 1960-arene. Statens helsetilsyn utga
12000 heftet "Schizofreni; kliniske retningslinjer for utredning og behandling.” I heftet
anbefales familiesamtaler etter psykoedukative prinsipper. Bentsen skriver videre at
holdningen blant helsepersonell i psykiatrien overfor parerende til pasienter med schizofreni
synes & ha endret seg sterkt i positiv retning i lepet av 1990-arene, men til tross for dette er
ikke langvarige familieintervensjonsprogrammer satt i system her. Dette skriver han alts4 i

2003.

Nilsen med flere skrev i 2009 en artikkel der de refererer sin undersekelse blant ni pasienter
med langvarig psykosesykdom som ble behandlet med psykoedukativt familiesamarbeid i
flerfamiliegrupper. Resultatene viste at pasientene hadde en signifikant forbedring bade i

symptomtrykk og funksjonsnivd. Pasientenes opplevelse av engstelse og kontrollbehov hos
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familien ble redusert og familienes opplevelse av pasientene var stabile. Deltakerne
rapporterte om hoy grad av brukertilfredshet og bedrede mestringsstrategier.
Familiemedlemmene opplevde at de ble sett og hert og at de ble regnet som en viktig ressurs i

behandlingen (Nilsen, Kjenngy, & Smeby, 2009).

2.2.3 OPUS-studiene

I Danmark tilbys mange nysyke psykosepasienter en behandlingsmodell de kaller OPUS.
Denne behandlingsmodellen er basert pa den amerikanske modellen Family-aided ACT -
ACT med tillegg av psykoedukativt familiesamarbeid og IPS — Individual Placement and
Support. Forskning p& den danske OPUS-behandlingen viser at behandlingen gir sterre grad
av bedring enn andre behandlingstyper de forste arene. Etter noen ar flater forskjellen ut og
det er behov for 4 undersegke hvorfor. Det kan veere grunn til 4 differensiere familietilbudet i

OPUS.

Agius med flere viser i en sammenligningsstudic at pasienter i OPUS pa alle omrader har
sterre bedring i forhold til pasienter i andre typer behandlingsteam. Pasientene fortsetter i
storre grad 4 ta medisiner etter tre ar, har feerre selvmordsforsek, feerre tvangsinnleggelser og
tilbakefall. De har i sterre grad krisemestringsplaner, bor fremdeles i sterre grad hjemme hos
pérgrende som oftere mottar familiestette, enn pasientene i de andre teamene. Bruken av
illegale rusmidler er lavere. Alle funn i undersgkelsen er statistisk signifikante med unntak av
funnene knyttet til bruk av rusmidler. Her var svarprosenten for lav (Agius, Shah, Ramkisson,

Murphy, & Zaman, 2007).

En annen studie av OPUS-behandlingen har vurdert kost/nytte-effekt av behandlingen. Etter
to &rs behandling viser en GAF-score at nytteverdien var signifikant heyere for pasienter i
OPUS enn pasienter utenfor. Kostnaden for behandlingen var relativt lik. Etter fem ar hadde
ulikhetene i GAF jevnet seg ut. Studien konkluderer med at det er en hey sannsynlighet for at
OPUS er mer kostnadseffektiv enn vanlig behandling (Hastrup et al., 2013). Denne
undersgkelsen drafter ikke fenomenet med at GAF-scorene for de to pasientgruppene jevnes

ut etter fem ars behandling.

En tredje artikkel basert p& undersgkelser av OPUS viser at behandlingsmetoden er effektiv,

men at effekten av behandlingen avtar nér pasientene blir skrevet ut og overfort til ordinar
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behandling. Forfatterne trekker fram at funnene stettes av flere mindre undersekelser, blant
annet en norsk, men at det er behov for & avvente nye resultater fra nye OPUS-studier noen ér

etter forrige studie (Nordentoft, Rasmussen, Melau, Hjorthoj, & Thorup, 2014).

En forskningsprotokoll av Melau med flere forbereder en studie nettopp med formél &
underseke hvorfor den positive kliniske effekten ikke fortsetter fra to til fem ar etter

behandlingsstart (Melau et al., 2011).

Lyse med flere har gitt ut en artikkel som diskuterer fraveret av psykoedukativt
familiesamarbeid som generell behandlingstilneerming for pasienter med schizofreni i
Danmark. Dette pé tross av god evidens for metoden. De referere en underspkelse blant 55
pasienter i Danmark som ble tilbudt PEF i tillegg til medikamentell behandling og
psykoterapi. Av de 55 samtykket 31 til & delta og 20 fullfarte programmet over to ar. Fravaer
av samtykke fra pasient eller familie og lang reiseavstand til behandlingsstedet var
hovedforklaringen pd manglende deltakelse. Studiet indikerer behovet for & tilby mer
fasespesifikk familietilneerming for & né flere familier. Lav tetthet av nye schizofrenitilfeller
nedvendiggjer at behandlingsstedene koordinerer tilbudene sine for & danne homogene

pasientgrupper og serge for koordinert opplaring og veiledning av ansatte (Lyse et al., 2007).

I en artikkel publisert i &r 2000, knyttet til det danske OPUS-studiet, beskriver Jorgensen med
flere, funn som indikerer at tidlig intervensjon og intensiv behandling ved psykoseutvikling
kan styrke behandlingsresponsen og prognosen. Dataene i studiet er forelapige og pa
forslagsstadiet. Forelepige funn indikerer at de inkluderte pasientene responderer bedre pa en
modifisert ACT-behandling enn en ordineer. Modifiseringen bestér av styrket fokus pa arbeid
og familieedukasjon. Artikkelforfatterne summerer opp sine funn i syv punkter der jeg vil
fremheve punkt fem, der de hevder at man for & oppné kontinuitet i kontakt med familier og

pasienter, ma iverksette ACT-behandling (Jergensen et al., 2000).

2.2.4 ACT og generelle anbefalinger for behandling av alvorlig psykisk lidelse
Evaluerende forsking viser at behandling av schizofrenipasienter de siste tidr har dreid fra
symptomreduksjon til bedringsprosesser. Det er behov for videre & bygge ut evidensbaserte
tilneerminger i behandlingsmetodene. Det vises ogsa til at behandlingsresultatene avtar om

intensiteten i behandlingen trappes ned. Forskning viser at ACT med tillegg av evidensbaserte
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ikke nedvendigvis er bedre enn rendyrket ACT. Hvorfor er det eventuelt slik? Det stilles ogsa
spersmal ved hvorfor det ikke har vaert mulig 4 gjenskape de gode resultatene 1 ACT i land

utenfor USA og Australia.

Seeman tar utgangspunkt i at man gjennom noen tiér nd vet mer om den komplekse
kausaliteten rundt schizofreni (Seeman, 2009). Responsen pé ulike behandlingstilnarminger
og forebyggende intervensjoner varierer. Han har sammenlignet en evaluerende studie fra
1979 med dagens anbefalte behandling. Gjennom denne perioden har det skjedd mange sméa
forandringer og noen svert viktige forbedringer. Pasientenes autonomi er styrket, tidlig
intervensjon er innfert sammen med oppsekende behandlingsteam, psykoedukasjon og
kognitiv adferdsterapi. Bedring, snarere enn symptomreduksjon, har blitt hovedmal for
behandling. Pa tross av mange forandringer er den generelle helsen til schizofrenipasienter
darlig og dedsratene er overveldende. Artikkelforfatteren hevder at forbedringene i

behandling av schizofreni er utilstrekkelige gjennom de siste 30 ar.

Pitkanen og Puolakka har gjort en evaluering av flere studier med malsetting om 4 syntetisere
den beste tilgjengelige evidens for effekten av psykologiske og psykososiale intervensjoner
for & gke livskvaliteten til schizofrenipasienter. Slike intervensjoner kan vare psykoedukativt
familiesamarbeid, kognitiv adferdsterapi, sosial trening og arbeidsstette. I artikkelen vises til
ulike undersekelser og at flere av dissc konkluderer med at de ikke har data som er
konkluderbare. I tillegg ble det hevdet at validiteten i refererte RCT-studier kan vere for

tvilsom til 4 undersgke effekten av ulike intervensjoner (Pitkanen & Puolakka, 2013).

Kim Mueser ved Universitetet i Boston har vaert sentral i framveksten av nyere psykososiale
intervensjoner 1 behandlingen av schizofreni. I artikkelen ”Psychosocial treatments for
schizophrenia” gjer han en gjennomgang av dagens behandlingsanbefalinger. Han hevder at
det er gjort betydelig framgang i 4 etablere empirisk stattede behandlingsmetoder mot
schizofreni. Utfordringen er at disse behandlingsformene, selv om de er lovende og etablerte,
ikke er tilgjengelige i typiske polikliniske behandlingsenheter. Dette tilsier behov for &
omskape og utbygge evidensbaserte tjenester for & forbedre resultatene i behandlingen av

schizofreni i fremtiden (Mueser, Deavers, Penn, & Cassisi, 2013).

McFarlane med flere har gjort en studie der de ogsa vurderer virkningen av & arbeide malrettet

med jobbstette i Family-aided ACT, sammenlignet med behandling i andre oppfalgingsteam.
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De fant at andelen arbeidsledige og dropouts ble redusert og deltakere i ordinzrt, stettet og
frivillig arbeid ekte. Deres antagelser er at nér alle deler av pasientens nettverk blir engasjert i
4 stette tilnaerming til arbeidslivet, fir man tilgang pa et uformelt jobbmarked, personlig stotte
og nye muligheter. Psykoedukative flerfamiliegrupper er sentralt virkemiddel i denne
prosessen. Forfatterne hevder at resultatene er lovende, men ikke s& gode som hapet. De peker
blant annet pé at resultatene avtar om behandlingen trappes ned etter 18-24 méaneder

(McFarlane et al., 1999).

I artikkelen “Integrating treatment with rehabilitation for persons with major mental illnesses”
argumenterer dr. Kopelowicz og dr. Liberman fra UCLA for integrering av medisinsk
behandling og rehabilitering av personer med alvorlige psykiske lidelser. Innledningsvis
hevder de at selv om det prinsipielt sett ikke er noen forskjell pa behandling og rehabilitering,
s& har forstielsen av de to begrepene etter hvert blitt ulik. Dette fordi forskere og praktikere
har fokusert sine arbeider til ulike domener. Behandling og rehabilitering handler om
funksjonstap, kognitiv svikt og symptomer som reflekterer underliggende strukturell og
funksjonell patologi i hjernen. De introduserer en modell inndelt i tre; forebygging,
behandling og rehabilitering. Under behandling plasserer de tidlig diagnostisering og
intervensjon, evidensbasert behandling og forebygging av tilbakefall. I rehabiliteringsfasen er

malsettingen normalisering av funksjonsnivaet.

I sin modell vurderer de seks ulike omrader av pasientens liv; livskvalitet, ugnsket adferd i
samfunnet, bivirkninger av medisin, generelle livsfunksjoner, samarbeid om medisinsk
behandling og symptomtrykk. Deres anbefaling er en behandlingsmodell som integrerer
psykoedukativt familiesamarbeid, antipsykotisk medikasjon og sosial ferdighetstrening. I

artikkelens konklusjon trekker de fram seks viktige anbefalinger.

Medikamentell behandling er den viktigste intervensjon mot psykotiske symptomer og
reduksjon av tilbakefallsrisiko. Videre hevder de at den eneste maten medikamentell
behandling kan fere til ekt psykososialt funksjonsniva pé, er at personen har tilegnet seg
relevant psykososialt niva fer psykosen ble utviklet. For det tredje hevder de at psykososial
behandling utelukkende har effekt pa psykososialt ferdighetsniva, og da bare om det er
malrettet, inneholder praktisk trening og kompensatorisk stette. Psykosial trening kan bare
redusere symptomer og tilbakefallsfare i den grad treningen ogsa er effektiv i reduksjon av

stressorer som gker sarbarheten og at treningen medvirker til ekt medikamentell etterlevelse.

37



Béade medikamentell og psykososial behandling er doseavhengig. Det er godt kjent at
antipsykotisk medikasjon kan ta tid for 4 gi terapeutisk virkning, gi plagsomme bivirkninger
ved for hay dose og gi okt tilbakefallsfare ved seponering. P4 samme méte kan psykosial
trening forarsake stress og ekte symptomer dersom den gis uten struktur og i for store doser.
Psykososial trening mé ogsa vedlikeholdes over lengre perioder og tilbys som intensiv
behandling i gjentatte faser for & opprettholde terapeutisk og rehabiliterende effekt. Deres
femte anbefaling er at psykososial ferdighetstrening har sterst virkning hos pasienter som er i
en stabil sykdomsfase med fravar av blomstrende psykotiske symptomer. En stabil
medikamentell situasjon legger godt til rette for & nyttiggjere seg psykososial trening. Ved
tilbakefall ber psykososial trening begrenses til & berolige pasienten, redusere ytre stimuli og
styrke innsikten i egen sykdomsforstaelse. Deres siste anbefaling er a rette psykososial
ferdighetstrening inn mot praktisk, konkret problemlesing av hverdagsutfordringer og
skrittvis utforming av vavhengige og sosiale livsmestringer. Mal ber vere konkrete og

oppnéelige (Kopelowicz & Liberman, 2003).

Yeager med flere har i 2013 skrevet boka "Modern community mental health: An
interdisciplinary approach”. Boka er utgitt i New York og jeg har ikke lykkes & f3 tak i et
eksemplar for lesing. I sammendraget pa omslaget star den presentert som en banebrytende
bok som gir et svar pd utfordringene i moderne helsevesen. Boka inneholder kapitler av ulike
forfattere og presenterer integrerte og tverrfaglige tjenester som den beste behandlingen.
Sentralt star individuell jobbstette, ACT-team, kriseintervensjonstrening, PEF og botrening

(Yeager, Cutler, Svendsen, & Sills, 2013).

Et nederlandsk legeteam har gjort en undersekelse av ulike forhold ved ACT som bringer
fram viktige funn. I artikkelen ”Adding evidence-based interventions to assertive community
treatment: A feasibility study” beskriver de forst en sammenligning mellom ACT og andre
oppsekende team. ACT viser ingen fordeler i1 forholdet til de andre typene med unntak av en
faktor. ACT har betydelig bedre resultater i & opprettholde kontakt med pasienter som er
vanskelige 4 bygge en relasjon til. Disse funnene stemmer med undersegkelser som er gjort

blant annet i Storbritannia.

Artikkelforfatterne ensket a gé et skritt videre og gjennomferte derfor en undersgkelse om hva

som kunne bidra til & gjore ACT mer effektivt. Ulike evidensbaserte intervensjoner ble derfor
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tilfart noen ACT-team, blant annet PEF, jobbstette eller IPS, og kognitiv atferdsterapi. Disse
intervensjonene har ikke tidligere blitt testet i behandling av pasienter det har vaert vanskelig &
bygge en relasjon til. Tilgjengelig ACT-team ble ikke ansett som tilstrekkelig opplert i disse
intervensjonene og eksterne behandlere med spesialkompetanse ble engasjert. Det var ogsa
onske om 4 skape en uavhengighet mellom daglig ACT-behandling og de psykososiale
intervensjonene. Ordinzre ACT-team og de styrkede tcamene, kalt ACT Pluss ble
sammenlignet etter to ar. Selv om de fleste pasientene i ACT Pluss ble vurdert som aktuelle
for 4 motta de ekstra intervensjonene, ble flere av dem ikke iverksatt. Dette ble forklart med at
pasienten var i dérlig psykisk form, ikke tilgjengelig av ulike grunner eller at pasienten selv
nektet & delta. 10 av 74 pasienter deltok i de ulike intervensjonene gjennom de to arene
undersekelsen varte. Bdde lav deltakelsesgrad og hey dropout blant pasientene i ACT Pluss

var antydninger om at modellen hadde problematiske sider.

De ansatte som skulle ivareta de ekstra intervensjonene var ikke ordinzre ansatte i ACT. [
artikkelens diskusjonsdel blir det antydet at den spesielle relasjonen ACT-ansatte har til
brukerne ville vert avgjerende for & fa brukerne til 4 delta og i sterre grad forbli i
intervensjonene. I tillegg antyder artikkelen at ACT-ansatte viste noe tilbakeholdenhet i &
inkludere de ckstraansatte i sine relasjoner. En annen diskusjon ble knyttet til at eksterne
behandlere ofte ikke har tilstrekkelig trening i & engasjere pasienter med langvarige alvorlige
psykiske lidelser og problemer med relasjonsbygging. Artikkelforfatterne konkluderer med et
forslag om & tilpasse psykososiale stettcintervensjoner til de spesielle utfordringene ACT-
pasienter har og at dette bygges inn i retningslinjene. De foreslar ogsé at andre mater &

forbedre ACT-arbeidet pé ber utvikles og testes (Sytema, Jorg, Nieboer, & Wunderink, 2014),

Tom Burns fra London, Storbritannia, har vart en entusiast og padriver for ACT i mange &r.
Han har ogsé gitt ut flere beker om ACT, blant annet en manual for ansatte i ACT (Burns,
2003). I 2010 skrev han artikkelen: "The rise and fall of assertive community treatment”, Her
peker han pa at ACT som metode har vart forsket pa og kopiert av andre oppsekende
tilneerminger i en arrekke. ACT er en klart definert metode og har anerkjente skalaer & méle
modelltrofastheten etter. Det siste tidret for artikkelen ble skrevet har forskning som tidligere
har dokumentert reduserte sykehusinnleggelser for brukerne av tjenesten, ikke vart mulig 4
repetere. Inkonsistensen i forskningen har medfert stor debatt og ledet til en ny kontrollstudie
i England. I denne studien kunne en se at variasjon i liggedegn pa sykehus ikke hadde

sammenheng med variasjon i modelltrofasthet. Heller ikke lavere caseload sa ut til & ha noen
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innflytelse. Team med 1:35 i caseload hadde samme innleggelsesgrad som team med 1:12.
Mange trofaste ACT-behandlere og ulike forskningsmiljeer i USA og Australia folte seg
angrepet uten grunn. Det ble lansert ulike forklaringer pa forskningsresultatene, i hovedsak at
det métte vaere misforstaelser i vurderinger av modelltrofastheten eller direkte feil i

gjennomferingen av undersgkelsen.

I forbindelse med debatten rundt undersgkelsen ble forskerne i England i stadig sterre grad
oppmerksom pé at kontrollteamene ACT ble sammenlignet med, hadde tatt opp i seg
metodikken til ACT. Det var med andre ord ikke like lett & skille mellom ACT og andre
oppsekende behandlingsteam. Som en konsekvens av dette tok mange i helsemyndighetene i
England til ordet for & legge ned ACT og heller satse pa billigere lgsninger. Burns hevder at
dette vil vaere 4 overforenkle problemstillingen. Implementering av ACT har hatt viktig og

vidtfavnende effekt og har fort til gkt satsing pa andre typer oppsekende team (Burns, 2010).

@degird og Bjerkly har gjort en litteraturstudie for & undersgke kompleksiteten i
samarbeidsrelasjonen mellom foreldre og behandlere i barne- og ungdomspsykiatrien
(Ddegird & Bjerkly, 2012). Forfatterne viser at perspektiv pa samarbeidsrollen kan forklares
ut fra et systemisk forsteordens eller andreordens perspektiv. Ekspertrollen springer ut av
forsteordens tenking, og rollen der man sammen utforsker meningssystemet er en andre
ordens rolle. Nar behandlere og familie metes og gjensidige forventninger til hvilke roller
som skal inntas ikke er avklart, kan dette underminere samarbeidet og hindre vekst og

bedring.

Gjennom litteraturspksgjennomgangen har jeg vist at PEF er en anerkjent og godt
dokumentert metode. Kombinasjonen av PEF og ACT er dokumentert i USA og utprevd i
Danmark som TIPS-intervensjon. Imidlertid kan det reises spersmél ved de varige
virkningene. Manglende implementering av PEF i ACT-team lgftes av en sentral forfatter

fram som et paradoks da dokumentasjonen pa effekten synes god (Lucksted et al., 2012).
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3 Metode

Forskning og den samfunnsvitenskapelige metode har som formél & bidra med kunnskap om
hvordan verden ser ut. Vi mé ga metodisk til verks. A velge metode er & velge en bestemt vei
mot mélet. Samfunnsvitenskapelig metode dreier seg om hvordan vi skal ga fram for 4 skaffe
informasjon om den sosiale virkeligheten og om hvordan informasjonen skal analyseres og
tolkes. De viktigste kjennetegnene er systematikk, grundighet og dpenhet. Metodelaren dreier
seg blant annet om hvordan vi skal ga fram for underseke om vére antagelser er i

overensstemmelse med virkeligheten eller ikke (Johannessen, Christoffersen, & Tufte, 2010).

Forskningsprosessen kan deles inn i fire faser — forberedelse, datainnsamling, dataanalyse og
rapportering. Forberedelsesfasen kan folges i oppgavens punkt 1 og 2. Datainnsamling og
analyse bestemmes ut fra hvilket forskningsdesign som jeg mener best kan belyse oppgavens
malsettinger. Rapportering kan vaere i form av denne masteroppgaven eller for andre formal
artikler eller foredrag. Det er spesielle konvensjoner for hvordan vitenskapelige tekster skal

settes opp (Johannessen et al., 2010).

3.1 Valg av forskningsdesign og vitenskapsteoretisk perspektiv

Design er et begrep hentet fra formgivning. Ogsé i forskning dreier design seg om
formgivning (Johannessen et al., 2010, s. 73). Ut fra min mélsetting for oppgaven har jeg
valgt & anvende et beskrivende, ikke-eksperimentelt design som jeg tror kan belyse

mélsettingene best og ende opp med et ferdig produkt.

Kvantitative metoder anvender tall og bruker statistiske analyser for  belyse
problemstillingen (Johannessen et al., 2010). Dette passer ikke i min oppgave. Jeg skal belyse
spersmdl som “Hva er...?”, ”Hva betyr....?” og “Hvordan foregar...?” Kvalitative design gir
grunnlag for fordypning i sosiale fenomener (Thagaard, 2013). Mélet for den kvalitative
metode er & utforske meningsinnholdet i sosiale og kulturelle fenomener, slik det oppleves for
de involverte selv (Malterud, 2011). Formalet med min oppgave er & undersgke menneskelige
erfaringer, erfaringer i bruk av psykoedukativt familiesamarbeid i ACT-team. Den kvalitative
metoden egner seg for 4 oppna forstéelse heller enn forklaring. Jeg skal lete etter hva
psykoedukativt familiearbeid bestar av i ACT-team, hvordan det kan avgrenses og hvordan
det forholder seg til annet familiearbeid. En kvalitativ metode egner seg for mitt prosjekt da

problemstillingen er kompleks og sammensatt og apner for et mangfold av mulige svar.
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Viktige vitenskapssyn for kvalitativ metode er hermeneutiske, fenomenologiske og sosial-
konstruksjonistiske tilnerminger og perspektiver. Et fenomenologisk vitenskapssyn tar
utgangspunkt i den subjektive opplevelsen og seker & oppnd en forsticlse av en dypere
mening i enkeltpersoners erfaringer (Thagaard, 2013). En fenomenologisk tilnzrming synes &
passe godt i min oppgave. Jeg vil undersgke ansattes erfaringer med brukt av psykoedukativt
familiesamarbeid i ACT-team. A underseke erfaringer er & utforske og beskrive dem slik de

fremstar 1 dataene, samtidig som jeg vil oppna en dypere forstaclse gjennom analysen.

En viktig mlsetting med kvalitativ forskning er & oppné forstéelse av sosiale fenomener
(Thagaard, 2013). Fenomenologisk filosofi er laeren om “det som viser seg”, det vil si tingene
eller fenomenene slik de viser seg eller fremstar for oss. Fenomenologisk forskning er &
utforske og beskrive mennesker og deres erfaringer med og forstaelse av ¢t fenomen
(Johannessen et al., 2010, s. 82). Fenomenologien bygger pa en underliggende antakelse om
at realiteten er slik folk oppfatter at den er. Jeg skal beskrive de trekk som er felles ved de
erfaringer som deltakere i mitt prosjekt gir uttrykk for. De felles erfaringer deltakerne har, gir
et grunnlag for 4 at jeg kan utvikle en forstdelse av det fenomenet jeg studerer (Thagaard,

2013).

Thagaard bruker to ord som overskrift for den kvalitative metode — systematikk og innlevelse.
Systematikk ved at forskeren foretar grundige og omfattende vurderinger knyttet til prosessen.
Innlevelse trekkes inn for & synliggjere at forskeren mé veere dpen og mottakelig for inntrykk
som kan belyse det som forskes pa (Thagaard, 2013, s. 15). Temaene refleksivitet, relevans og
validitet mé i folge Malterud vare barende for innholdet. Refleksivitet tilsier at jeg i prosess
og produkt skal vise vilje og evne til 4 sette spersmalstegn ved mine egne metoder og
konklusjoner (Malterud, 2011, s. 18). Skal oppgaven veere relevant kreves det at oppgaven
bringer ny erkjennelse som kan brukes til et eller annet (Malterud, 2011, s. 20). For god
validitet m4 jeg i oppgaven ta stilling til om hva den sier noe sant om. I hvilket felt og i
hvilken kontekst er kunnskapen innhentet og hva gjer dette i forhold til overfarbarhet?
(Malterud, 2011, s. 21).

3.2 Datainnsamling - fokusgruppeintervjuer
Jeg har valgt & gjennomfore datainnsamlingen som fokusgruppeintervijuer. I folge Malterud er

denne tilnermingen spesielt godt egnet hvis jeg vil leere om erfaringer, holdninger og
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synspunkter i et milje der mange samhandler (Malterud, 2011, s. s 133). Thagaard fremhever
at fokusgrupper kan vare nyttige for 4 {3 innsikt i holdninger og meninger hos personer
innenfor det feltet vi skal studere (Thagaard, 2013). Gruppene bestér vanligvis av 5-8
deltakere og settes sammen sd homogent som mulig slik at felles erfaringsgrunnlag kan
vektlegges i samtalen. Fokusgrupper er en rasjonell metode for innhenting av kvalitative data
og krever mindre ressursinnsats enn om hver deltaker skulle intervjues individuelt (Malterud,

2011, s. 134).

I fokusgruppeintervjuer kan gruppeleder eller moderator ha en mer styrende rolle enn i
individuelle intervjuer. Moderator styrer samtalen slik at alle kommer til ordet og at samtalen
samsvarer med teamet som skal belyses. Samtalen tas opp pa lydband eller lignende og
skrives ut i ettertid. Jeg har selv vaert moderator og tror at mitt engasjement og min kunnskap
om feltet har vaert viktig for & fa samtalen til a flyte. Jeg er kjent med faguttrykk bade fra
ACT-behandling og psykoedukativt familiesamarbeid. Samtidig tror jeg at jeg har fatt et

nzrere forhold til materialet nér jeg selv har veert til stede og aktiv i intervjuene.

I alle tre fokusgruppeintervjuene erfarte jeg at spersmal jeg stilte, skapte spennende
meningsutvekslinger mellom deltakerne. Denne meningsutvekslingen fremskaffet mer
informasjon enn intervjuguiden i utgangspunktet la opp til og viser hvilken positiv kraft

fokusgruppeintervjuer kan ha.

3.3 Utvalg

Ut fra mitt tema var det naturlig & intervjue ACT- eller FACT-team om deres erfaringer med
psykoedukativt familiesamarbeid. Metoden har som tidligere gjort rede for, en sterk
anbefaling fra Helsedirektoratet, jamfor innledningen. Da jeg pabegynte planprosessen hgsten
2015 trodde jeg at det ville veere enkelt & finne team som brukte denne metoden. I november
2015 sendte jeg en mail via min teamleder til de andre relevante teamlederne med spersmal
om deres team tilbed denne metoden til sine brukere. Jeg fikk to svar, noe som burde
bekymret meg mer enn det gjorde da. Et av teamene som svarte, bekrefiet at de tilbed denne
metoden, det andre teamet kunne tilby sine brukere tjenesten, men da fra en intern

samarbeidspartner.

Da jeg hadde ferdigstilt prosjektplanen og fatt den godkjent i april 2016, begynte jeg pd en

mer konkret rekruttering av informanter via telefonkontakt med teamledere. Det viste seg at
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langt faerre team har psykoedukativt familiesamarbeid som integrert arbeidsmaéte enn jeg
hadde trodd. Jeg métte derfor bevege meg fra et strategisk utvalg i retning av et
bekvemmelighetsutvalg der realistisk gjennomfaringsmulighet matte vektlegges (Malterud,
2011, s. 56-57). I mai 2016 gjorde jeg avtale med tre ulike team for intervju p4 starten av
hesten. Et av teamene jobber ikke oppsgkende pa samme méte som ACT/FACT og jeg vil
senere 1 oppgaven gjore rede for om dette eventuelt har skapt begrensninger for resultatet.
Gjennom intervjuene og litteratursgket fikk jeg informasjon som kan veere med & forklare
hvorfor sa fa team bruker denne modellen. Dette kommer jeg ogsé tilbake til i

diskusjonsdelen.

De tre intervjuede teamene besto av medarbeidere med tverrfaglig yrkesbakgrunn, flest med
helseutdanninger. To av teamene besto utelukkende av kvinner, et team hadde begge kjonn
representert. Teamene hadde god aldersmessig spredning og mange informanter hadde lang

erfaring fra arbeid i psykisk helsevern.

3.4 Utvikling av intervjuguide

I arbeidet med prosjektplanen la jeg vekt pa & utarbeide en intervjuguide som i mine oyne var
relativt strukturert og omfattende. Jeg var opptatt av at intervjuene i sterst mulig grad skulle
omhandle de samme temaene og at en styrende intervjueguide kunne hjelpe meg a sikre dette.
En mer dpen og overskriftspreget guide ville kanskje kunne fanget opp andre viktige ting fra
gruppene, men med bare tre intervjuer ensket jeg ikke at temaene som ble diskutert skulle

sprike alt for mye.

Gjennom egen deltakelse i PEF-kurs har jeg som nevnt blitt kjent med metoden og forskning
knyttet til den. Jeg har blitt presentert for mye som statter bruk av metoden i TIPS-
sammenheng, men lite om hvordan den fungerer i ACT-kontekst. Jeg ansket derfor at mine
spersmdl 1 intervjuene skulle fokusere spesielt pa det. I og med at dette er en kvalitativ
oppgave og ikke en kvantitativ, har jeg forsekt 4 unngs spersmal om resultat, da jeg vanskelig

kunne méle eller vurdere dette. Jeg har heller valgt & sperre etter beskrivelser og prosess.

Familiearbeid skal vare i fokus i ACT-team, men jeg ensket ogsé at spgrsmalene kunne fange
opp om PEF er noe helt annet enn ordineert” familiearbeid. Etter 4 ha erfart at feerre team enn
jeg forventet bruker metoden, ble jeg ogsa mer opptatt av & sperre etter betingelser for

oppstart av PEF i teamene.
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Jeg fikk anledning til & jobbe i gruppe med andre studenter pa VID for & bearbeide
spersmilene mine, noe ga et godt utgangspunkt for videre konkretisering. Gjennom véaren og
sommeren 2016 jobbet jeg parallelt med litteraturseksforberedelser. Dette ga meg innspill til
videre utforming av intervjuguiden. Etter gode spersmal fra min intervjuassistent for forste

intervju, ble den endelige intervjuguiden slik:

Hvordan vil dere beskrive familiearbeidet i teamet deres?
o Hvordan bruker dere psykoedukativt familiesamarbeid?
o Huvilke pasienter tilbys denne metoden og hvorfor?
o Hvilke forskjeller ser dere pa enfamiliegrupper og flerfamiliegrupper?
e Hva har vart viktig 4 gjere for teamet for 4 starte opp med arbeidet?
o Hva har leder bidratt med i oppstarten?
o Hvilke endringer har dere mattet gjore i teamet i denne prosessen?
o Hvilke ressurser har dere hatt behov for?
o Hvordan har oppl®ringen passet til deres behov?
o Hyvilket forhold har dere til manualen for gruppene?
¢ Hvordan har teamets helhetlige familiearbeid blitt pavirket av oppstart med
PEF?
o Hvordan vil dere beskrive de ulike rollene dere som teammedarbeidere kan ha
i relasjon til PEF-arbeidet med parerende og pasienter?
o Hvordan skjer kompetanseoverforingen fra dem som har fatt opplering til dem
som ikke har fétt opplering?
o Hyvis dere skulle startet pa nytt i dag, hva ville dere gjort annerledes?

3.5 Gjennomforing av intervjuene

Avtalene om intervjuer ble som nevnt over inngitt i mai 2016. P4 sensommeren hadde jeg
oppfolgingskontakt for 8 sikre at avtalene sto ved lag og at nedvendige detaljer ble avtalt. Det
ferste intervjuet ble gjort i slutten av august og de to siste i midten av september, Den forste

gruppen besto av fire deltakere, den andre gruppen tre og den tredje gruppen fire deltakere.

45



Alle intervjuene ble gjort i lokalene til de respektive teamene. Intervjudelen varte i om lag en
time, i tillegg brukte jeg noe tid til innledning om mitt prosjekt og gjennomgang av
premissene for intervjuene og litt smasnakk i ettertid. Intervjuene satte i gang tanker hos
deltakerne og det var greit, ogsa for min egen del, 4 reflektere litt over disse for jeg reiste.
Ingen deltakere blir identifisert i prosessen og jeg gjer heller ikke kjent hvilke team jeg har

intervjuet.

Jeg har brukt assistent under intervjuene. Assistenten hjalp meg med 4 registrere hvilken
informant som hadde ordet, slik at jeg lettere kunne registrere dette under transkripsjonen. For
og under forste intervju brukte jeg ogsa assistenten til & reflektere rundt og passe p& innholdet
og framdriften i intervjuguiden. Umiddelbart etter intervjuet hadde vi en felles refleksjon
knyttet til min rolle under intervjuet. Denne assistenten har kjennskap til fagfeltet og har selv
erfaring fra mastergradsstudier. Assistenten ved de to siste intervjuene har ikke kjennskap til

faget og oppdraget ble séledes mer av teknisk art.

Jeg oppdaget at det var lett 4 bli engasjert i samtalene og at jeg ved noen anledninger i forste
intervju brakte inn mine egne synspunkter i samtalen. Etter reflcksjonen med assistenten ble

jeg mer bevisst pad 4 unnga dette i de to siste intervjuene.

Lyd fra intervjuene ble tatt opp samtidig som assistenten skrev ned de ferste ordene i hver
setning fra informant 1, 2 og sa videre. Under transkripsjonen kunne jeg da stette meg til
notatene mens jeg horte lyden, slik at jeg i transkripsjonen har separert innleggene fra hver
deltaker fortlepende. Dette har vert nyttig for 4 kunne folge deltakernes argumentasjon og
ville veert vanskelig & gjennomfore uten notatene. En del av informantene hadde for meg

relativt like stemmer.

Intervjuene ble transkribert av meg i lopet av de narmeste en til to dagene etter
gjennomfering. Jeg har om lag 35 sider transkribert intervjumateriale. Transkripsjonen barer
preg av muntlig framstilling med mange sméord, halve setninger og lignende. I mine sitater
har jeg gjort spriket mer formelt, s& lojalt mot den opprinnelige meningen jeg har kunnet. Jeg

har ogsa oversatt intervjuene til bokmal. Eksempel pa transkripsjon kan sees i vedlegg 2.
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3.6 Analyse

Metoden for analyse baserte jeg pd Malteruds versjon av kvalitativ analyse — systematisk
tekstkondensering (Malterud, 2011, s. 82ff). STC, Systematic Text Condensation, er inspirert
av Giorgis fenomenologiske analyse (Wertz, 2010) og modifisert av Malterud. Metoden egner
seg for deskriptiv tverrgdende analyse av fenomener for utvikling av nye beskrivelser og

begreper.

Milet for analysen er at materialet skal lede fram til nye beskrivelser, nye begreper eller nye
teoretiske modeller. Gjennom analysen skal jeg bygge bro mellom intervjuene og resultatet
ved at jeg organiserer, fortolker og sammenfatter det transkriberte materialet. Jeg skal se det
analyserte materialet i lys av problemstillingen og avklare betydningen av min forforstielse
og teorien jeg gjor rede for. Resultatene skal jeg sa drefte opp mot aktuell teori og empiri

(Malterud, 2011, s. 91). Malterud beskriver denne prosessen i folgende fire trinn:

1. A lete etter aktuelle tema og fi et helhetsinntrykk
A finne meningsbarende enheter og knytte de til kodegrupper

A sammenfattec meningsbzerende enheter og lage kunstige sitater

BN

Bearbeide kunstige sitater slik at det som til slutt presenteres str i en sammenheng til

sitt opprinnelige materiale.

Etter at alle intervjuene var ferdig transkribert, brukte jeg noen uker der jeg leste dem pa nytt
samtidig som jeg herte pd opptakene uten & gjere noen spesielle notater. Jeg begynte den
konkrete analyseprosessen i midten av oktober. Jeg jobbet pa en papirutskrift av
transkripsjonene der jeg hadde plass til notater i venstre marg. Jeg markerte de delene av
teksten jeg syntes sa noé om temaet mitt og skrev noen fortettede ord om meningen i venstre

marg.

Etter at jeg hadde gétt gjennom alle intervjuene pa denne méten laget jeg et sammendrag der
jeg bare tok med de meningsbzrende enhetene, mine venstremargsnotater. Dette gav meg
seks sider kondensat. Ut fra disse begynte jeg prosessen med & gruppere og endte opp med
over 20 ulike interessante vinklinger. Med litt preving og feiling reduserte jeg dem til seks
ulike temaer. Jeg skrev dem ned ved siden av hverandre og plasserte s& inn mine opprinnelige

venstremargskoder under de temaene jeg synes de herer inn under. Et eksempel pa dette kan
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vare forhold knyttet til opplering, et tema som var viktig for alle. En informant sier at alle i
teamet skulle hatt denne oppleringen og en annen sier at nr vi gar pa kurs, burde vi satt av
tid til informasjon til resten av teamet. Svaert mange av mine meningsbarende enheter
omhandler ting knyttet til opplering og underveis i prosessen hadde jeg opplering som egen

kategori.

Dette var fremdeles for mye materiale & presentere og drefte, sa jeg lot alt ligge i ro pa nytt. 1
slutten av november mette jeg mine medstudenter og vi reflekterte rundt hverandres prosess.
Etter dette gikk jeg pa nytt gjennom mitt materiale og gjorde en ytterligere kondensering. N
ble opplaring som nevnt over flyttet til en subgruppe under hovedkategorien “Bruk av
modellen”. Som sluttresultat har jeg kommet fram til tre nye kategorier med tre subgrupper i
hver kategori. Nar jeg presenterer funnene i punkt 4, vil jeg stette disse ved fortlepende &
hente eksempler fra transkripsjonene. Disse er ikke bearbeidet utover hva jeg har gjort rede
for i punkt 3.5. I avslutningsfasen av oppgaveskrivingen har jeg skrevet ut et nytt blankt

eksemplar av transkripsjonene og gjennomgétt alle sitatene pa nytt for kvalitetssikring.

3.8 Forforstaelse

Alle mennesker meoter verden med kunnskap og oppfatninger som vi bruker til 4 tolke det som
skjer rundt oss (Johannessen et al., 2010). Denne forforstaelsen er nedvendig for 4 tolke
virkeligheten. Slik er det ogsa med meg som forsker. Jeg har ikke startet dette arbeidet med
blanke ark. Jeg har med en ryggsckk inn i forskningsarbeidet som pavirker maten jeg samler
inn og bearbeider materialet mitt. Innholdet i sekken er erfaringer, hypoteser, faglige

perspektiv og teoretiske referanserammer (Malterud, 2011)

Jeg ble utdannet sosionom i 1987 og min forste jobb var pa en behandlingsinstitusjon for
rusmisbrukere. Tiln®rmingen var sosialpedagogisk — vi mennesker larer i sosiale situasjoner.
Behandling tok da ogsd utgangspunkt i fellesskapet mellom klientene” og “’behandlerne”. En
vesentlig del av min arbeidskarriere har jeg fra Oslo og Kirkens Bymisjon der jeg jobbet pa et
lavterskel aktivitetshus for voksne med rusproblemer og psykiske lidelser. Vi ble godt kjent
med brukerne og mange av dem involverte oss ansatte i livets ulike sider. Jeg ble spesielt
engasjert i mange av brukernes strev med & fa tilpasset behandling fra DPS. Hverdagen deres
tilsier ikke alltid at det er mulig & folge opp en timeavtale, og det & mete brukere med péstand

om at en ikke er motivert for behandling, kan veere & vise manglende forstéelse for den som
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skal motta behandlingen. Jeg tok min videreutdanning i systemisk samhandling i denne
perioden, for 15 ér siden, og utdanningen ga meg viktige perspektiver pa & forstd meg selv,

brukerne og relasjonene vi befant oss i.

Etter & ha bodd i Molde noen &r ble jeg kjent med at det skulle etableres et behandlingstilbud
pé Molde DPS nettopp for brukere med alvorlige psykiske lidelser og samtidig ruslidelser —
ACT. Jeg visste med en gang at jeg ville jobbe der, noe jeg na har gjort i over fem &r. A vare
behandler i psykisk helsevern innenfor en sykehuskontekst, handler om & st mellom ulike
diskurser. Den medisinske diskursen er sterk og evidensbasert virksomhet er ferende.
Sosialkonstruksjonistisk tankegods kan bli oppfattet som vanskelig & integrere. Jeg ble
inspirert til & fullfere mine to siste ar pa masterutdanningen i systemisk teori og praksis
samtidig som teamet skulle implementere det psykoedukative familiesamarbeidet. Underveis i
studiet har jeg skrevet eksamensoppgave om debatten rundt evidensbasert virksomhet og jeg
ble nysgjerrig p2 om momenter fra denne diskusjonen kunne vere relevante for min

arbeidssituasjon utover at jeg dreftet dem pa eksamen.

Da jeg startet arbeidet med oppgaven hadde jeg en oppfatning om at kombinasjonen PEF og
ACT var bredere implementert i Norge enn det viste seg & vare, og at vart team var pa
etterskudd med implementeringen. Jeg trodde ogsa at jeg ville finne flere som hadde

interessert seg for systemiske betraktninger rundt PEF.

Min oppfatning av implementeringsgraden kan ha hindret meg i & veere mer dpen for &
underspke utbredelsen. Kanskje kunne en mer systematisk tilnerming gitt meg kunnskap om
hvor mange av teamene 1 Norge som faktisk tilbyr PEF i ACT. Dette kunne ogsa gitt meg et
bedre grunnlag for & gjere utvalget mitt. Jeg var innledningsvis i arbeidet med oppgaven noe
skremt av & skulle implementere kvantitativ metode. Med god forberedelse i
prosjekteringsfasen, kunne jeg kanskje klart 4 inkludere en mindre omfattende
sperreundersgkelse. Antagelsen om stor utbredelse har ogsa fatt meg til & fokusere mest pa
erfaringer i bruk av PEF i mine mal for oppgaven. Kanskje har jeg gatt glipp av viktig

informasjon ved & ha lite fokus p& implementeringsparadokset i delmél og intervjuguide.

Som en konsekvens av & gjere et masterstudium i systemisk teori og praksis, ble det viktig for
meg 4 g inn i PEF med systemiske briller. Jeg har tenkt at PEF kunne vare en tydeligere del

av familieterapitradisjonen, og en del av oppgaven gjenspeiler dette. Kanskje er jeg relativt
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ensom med slike betraktninger. Likevel har det vaert nyttig for min egen del & ga inn i mulige

relasjoner mellom PEF og den systemiske tradisjonen.

Min forforstéelse preger analyseprosessen der jeg kommer fram til nye kategorier og
subgrupper. Jeg har gétt gjennom en prosess fra analysen ble ferdigstilt fram til avslutning av
oppgaven, der bade teori og litteratursgksresultater har gitt meg nye tanker. Det er ikke sikkert
at jeg ville kommet fram til samme analyseresultat om jeg skulle gjort analysen p4 nytt, uten

at jeg skal forsgke meg pa 4 antyde andre resultater.

Rammene for et deltids masterstudium tilsier at jeg ikke har hatt anledning til 4 underseke
bredt nok, og jeg har derfor i perioder hatt falelsen av 4 drive litt nybrottsarbeid. Det finnes
helst sikkert mer der ute jeg ikke har sett. Datainnsamlingen, analysen og diskusjonen har gitt
meg nye tanker og perspektiver, mens for andre vil den kanskje bare inneholde selvsagte og

kjente ting. Likevel haper jeg & kunne inspirere leseren ved & komme med mine refleksjoner.

3.9 Forskningsetikk

I folge Helsinkideklarasjonen av 1964 (Malterud, 2011, s. 201) (Medical Ethics Maunal,
2015) heter det blant annet at medisinsk forskning er underlagt etiske standarder som fremmer
respekt for alle mennesker og beskytter deres helse og rettigheter. Medisinsk forskning som
omfatter mennesker, mé bare utferes dersom formalet er viktigere enn de risikoer og

belastninger som forskningen innebzrer for forsgkspersonene.

Min utfordring har vart 4 skape et klima under intervjuene som kunne bidra til at alle kunne
delta. Dette stilte krav til min evne til 4 skape en god samtale. Samtidig métte jeg trygge
deltakerne pa at deres integritet og anonymitet blir ivaretatt. Jeg har ikke vart ute etter 4 finne
spesielt gode eller darlige medarbeidere, men heller utdype min forstéelse av hvordan godt
familiearbeid praktiseres rundt om i teamene. I forkant av intervjuene gjorde jeg rede for
hvordan jeg skal arbeide prosjektet for ikke & skape bekymring for at datainnsamlingen blir

fordreid eller misbrukt.

Etter studie av NSD’s hjemmeside (Personvernombudet ved Norsk senter for forskningsdata)
konkluderte jeg med at min datainnsamling ikke er meldepliktig. Jeg har gjennomfert

meldeplikttesten, se vedlegg 1. Vilkarene for meldeplikt inntrer nér:
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Prosjektet ditt er meldepliktig dersom du skal behandle personopplysninger ved
hjelp av datamaskinbasert utstyr, f.eks. 1 form av dokumenter/lyd/bildefiler som
behandles pd pc, minnepenn eller smarttelefon og/eller manuell systematisering av
sensitive opplysninger, ordnet etter navn/fedselsnummer (Personvernombudet,
2016).

Jeg har ikke behandlet personopplysninger. De ulike team jeg har intervjuet er anonymisert,
ogsa med tanke pd geografisk plassering, og den enkelte deltaker i fokusgruppene er benevnt

med 1, 2 og sé videre. Lydopptakene er slettet etter transkripsjon og analyse.
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4 Funn

Jeg vil i det folgende presentere funnene slik de star under i sine tre respektive

hovedkategorier. Hovedkategoriene er nummerert fra 4.1 til 4.3 med tre underkategorier hver.

Pasienten i rommet mellom ACT og PEF
e Utvelgelse av pasienter
e Teamet som totalleverander
¢ Pasienten i mellomrommet
Bruk av modellen
¢ Organisatoriske forhold
o Alliansesamtalenes betydning
o Tilpasset utevelse og opplaring
Ringer i vannet - Spin-off effekt av PEF-arbeid
e Metodikken brukes bredere
e Psykoedukativt familiesamarbeid styrker relasjoner

¢ Flerc ansatte ensker kunnskap

4.1 Pasienten i rommet mellom ACT og PEF

Alle tre teamene har viktige tanker om hvilke pasienter som ber tilbys psykoedukativt
familiesamarbeid og hvilke som eventuelt ikke ber tilbys slikt arbeid. Manglende ressurser
gjor at det ikke er mulig & gi slikt tilbud til alle og en utvelgelsesprosess blir da viktig. Det er
ogsa viktig at utvelgelsen forankres i teamet og teamledelsen. Det blir videre stilt prinsipielle

spersmal ved om ACT er riktig sted i behandlingskjeden som leverander av PEF.

4.1.1 Utvelgelse av pasienter
Utvelgelse av hvilke pasienter og parerende som skal fa tilbud om psykoedukativt
familiesamarbeid blir beskrevet som nedvendig ut fra ressurssituasjonen i de tre teamene.

Ingen har nok ansatte til & kunne tilby metoden til alle familiene.

"Beslutningen blir tatt i fellesskap slik at det ikke kan stilles sporsmdl ved hvem
som far tilbudet.” (Informant 8)
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Flere kriterier blir trukket fram som viktige for utvelgelsen. To av teamene er opptatt av
pasienter som nylig har blitt diagnostisert med psykosesykdom og som har kommet kort i

pasientforlepet.

"Hun er ung og jo tidligere vi er inne i familien, jo bedre er det. Samtidig
etterstreber vi d komme fort pa banen. Tidlig inn i forhold til sykdomsforlopet, bde
for pasientens og pdrerendes skyld. For meg hoves det ganske fornuftig ut a tenke
ny-syke, som ikke har hatt et slikt familietilbud tidligere.” (Informant 6)

Et annet mulig inklusjonskriterium som ble dreftet, var familier som var preget av ulike
former for stress. Slik jeg viste i innledningen, kartlegges sékalt "Expressed Emotions” (EE),
uttrykte folelser, i alliansesamtalene i skjemaet “Family Questionnaire. Noen familier viser i
innledende kontakt med teamet noe som blir oppfattet som hoy EE, selv om dette ikke er
kartlagt. Dette kan da bli gjort til gjenstand for inklusjon i det psykoedukative

familiesamarbeidet.

“Noen ganger er det slik at parorende hele tiden er frampd. Pasienten har hatt
behov for det, for det er hoyt trykk fra parorende til pasienten. De scorer hayt pd
Family Questionare.” (Informant 10)

Andre inntakskriterier som ble tatt opp er pasienter som har mye kontakt med familien,
eventuelt ingen kontakt eller konfliktfylt kontakt. Kaotiske familierelasjoner har veert viktig
for et team 1 deres inntaksarbeid, vurdering av ustabilt liv for pasient, var viktig for et annet

team.

Det kan ogsé vaere grunn til & avsté fra 4 tilby psykoedukativt familiesamarbeid. Teamet med
lengst erfaring fra familiegrupper trakk fram en erfaring der pasienten s ut til 4 fa det

vanskeligere etter oppstart av enkeltfamiliegruppe.

"Naér pasienten som er hovedpersonen, ikke har effekt, bor gruppearbeidet
avsluttes.” (Informant 6)

En informant fra det samme teamet sier ogsa:

"Familiegruppe kan bli mer en tilleggsbelastning og et stress. Hvis det a skulle
mate opp her om en uke er mer slitsomt enn godt, eller hvor flere i familien er
alvorlig psykisk syke, er det ikke rett tidspunkt.” (Informant 7)
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4.1.2 Teamet som totalleverander
Alle teamene har erfaring med at egne pasienter deltar i psykoedukativt familiesamarbeid i
regi av samarbeidende enheter eller i samarbeid med slike. Samarbeidsenhetene kan ligge i

kommunen eller i eget helseforetak.

En klar positiv side av slikt samarbeid er at det gir sterre tilfang av ressurser og kompetanse.
Serlig 1 forhold til drift av flerfamiliegrupper blir ulike samarbeidsformer vektlagt. Teamene
forteller ogsd om pasienter som har fatt igangsatt psykoedukativt familiesamarbeid ved en

annen enhet for de har blir henvist ACT.

Imidlertid er det den problematiske siden av slikt samarbeid eller arbeidsfordeling som
sterkest trekkes fram i intervjuene. Det vises til at psykoedukativt familiesamarbeid skaper en
relasjon mellom familien, pasient og behandler og at den relasjonen ber ligge forankret i

teamet som ellers har ansvar for behandlingen.

"Ultfordringen blir at de sitter pd mye kunnskap om vire pasienter, kunnskap vi
egentlig burde hatt her pa teamet.” (Informant 1)

“Jeg ser det slik at hvis jeg har en pasient jeg er mye involvert i, men ikke er med
pa familiegruppe, sa kunne det veere litt dumt og uheldig.” (Informant 4)

"Sa blir det jo parallellbehandling. Det blir satt mdlsettinger i familiegruppene. Sé
kommer vi pd bespk og setter mal med pasienten. Det blir litt mye og vi gjor
Jorskjellige ting uten a vite om det.” (Informant 3)

"ACT skal tilby alt.” (Informant 3)

"De pasientene vi tenker skal ha tilbudet, fdr det av oss.” (Informant 11)

En informant lafter fram fordelen med & kjenne pasienten nér psykoedukativt

familiesamarbeid skal igangsettes.

"Jeg tror at det som er fordelen med ACT og denne modellen er at vi har innsikt i
hvilken type problemer pasientene har og vi kjenner pasientene godl fia tidligere,
sa vi kjenner mater vi kan komme inn pa ting vi allerede vet er et problem eller
noen de sliter med, som kanskje er mer vanskelig nar ikke treffer dem utenom
gruppa. Men i og med at vi kjenner pasienten sa godt fra for av, sé vet vi gjerne
noen ting som kunne veere nyttig d ta opp i en problemlosning. ” (Informant 10)

Felles drift av grupper sammen med ekstern samarbeidspartner blir ogsi nevnt som

utfordrende. Et team har erfart at det kan veere ulike meninger om tema for problemlosning og
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at det gjorde at det ble vanskelig 4 stette hverandre i samarbeidet. Ogsé behovet for fleksibel
tilneerming til avtaler ble en utfordring:

"Det er en ulempe a bli avhengig av andre. Teamet kan flytte pé ting, men det er
ikke like lett hvis man har en samarbeidsparter pé utsiden.” (Informant 8)

4.1.3 Pasienten i mellomrommet
Et team trakk fram en prinsipiell diskusjon om inklusjon i ACT og PEF. Inklusjonskriteriene
for ACT er slik at pasienten skal vaere provd i andre mindre intensive behandlingsopplegg

tidligere, uten at dette har bidratt til endring.

“Jeg haper at ACT i fremtiden skal slippe & matte tilby familiegrupper fordi vi
skal fa pasienter som allerede har fatt tilbudet tidligere i behandlingsforlapet.”
(Informant 10)

Psykoedukativt familiesamarbeid har samme anbefalelsesgrad — A — bade for ny-syke og
pasienter i langtidsforlep. Fer teamet begynte 4 tilby psykoedukativt familiesamarbeid hadde

de en diskusjon om dette var deres ansvar 4 tilby:

“Det gikk jo litt tid for vi fikk implementert det i teamet, for vi mdtte jo gé noen
runder pa det, om det passet inn i ACT-modellen.” (Informant 11)

En annen informant fra teamet sier videre:

"De pasientene som kommer til oss er de som har provd alt annet for, sé hvis de
klarer G mote til familiesamarbeid, er det da en ACT-pasient? Vi oppfatter oss selv
som siste instans. Nar alt annet er provd skal ACT pa banen.” (Informant 8)

Det hevdes med andre ord at en pasient som er tatt inn i ACT, bade skulle hatt tilbud om
psykoedukativt familiesamarbeid tidligere i sykdomsforlepet og at vedkommende pasient har
for lavt funksjonsniva til 4 kunne delta i familiegrupper. Informanter fra alle teamene sier noe
om utfordringer i forlepet med PEF — ingen team har i dag pasienter som er i

problemlesningsfasen.

"Vi har ikke kommet til problemlosning ennd. Pasienten har fétt tilbakefall. Det er
en forskjell fra ny-syke. Denne familien har et uuttommelig behov for & bearbeide
ting som skjer — for krisesamtaler.” (Informant 11)

"Det er en utfordring a fa med pasientene. De har sé darlig oppmotekompetanse,
de pasientene som vi har.” (Informant 11)
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Samtidig sier ogsa informanter fra alle teamene noe om viktigheten av & ha en god relasjon til

pasienten som grunnlag for familiegrupper.

"Seerlig fram mot problemlasningsmotene er miljokontaktene viktig. Det er det som
er mdlet og vi skal inn mot malet sammen.” (Informant 2)

"Ndr man forst fikk kontakt med pasientene med ACT-oppfolging og med familiene,

sa vil jeg tenke at det ville kunne ga greit a fa til et slikt arbeid der. Man fér en god
allianse gjennom hyppige oppfalginger, slik at nar det forst var kommet i orden, sa
kunne det veere mulig d fa til noe familiearbeid.” (Informant 6)

4.2  Bruk av modellen

Jeg har tidligere i oppgaven gjort nermere rede for hvordan metoden psykoedukativt
familiesamarbeid er bygget opp. Arbeidet har to faser, alliansesamtaler og
problemlesningsmeter, og en prosedyre for hvilke temaer som skal behandles og strukturen
for samtalene. I alle intervjuene kom det fram interessant materiale knyttet til ulike sider av
opplaring, forstaelse og praktisering av modellen. Alle var ogsa opptatt av organisatoriske

forutsetninger for 4 komme i gang og drifte dette arbeidet.

4.2.1 Organisatoriske forhold

Flere faktorer viser seg a vaere gjennomgéende for alle teamene. Noen har ogsa egne spesielle
forhold som de framhever som viktige. Et team peker direkte pa Helsedirektoratets veileder
(Helsedirektoratet, 2013) som betydningsfull for etablering. Et annet team forteller at de har
blitt oppfordret av andre i samme helseforetak til & starte med psykoedukativt

familiesamarbeid.

Gjennomgéende for alle team er ledelsens store betydning. Arbeidet er ressurskrevende og
kan ikke n alle pasientene uten 4 tilfore ekstra ressurser. Forankring i ledelse og organisasjon
har derfor stor betydning for oppstart og drift. Et team nyter godt av at helseforctaket har
ansatt en koordinator med spesiclt ansvar for & felge opp alle enhetene som tilbyr denne

arbeidsmetoden.

"Det har veert godt forankret i ledelsen. Avdelingssjefen stottet dette med
Jfamiliearbeid.” (Informant 6)

Vi har hatt sveert god hjelp av FOU-avdelingen i helseforetaket.” (Informant 5)
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"Det meldte seg forventninger fra andre steder i systemet og det er foringer for at
vi skal gi dette tilbudet.” (Informant 9)

I forhold til utvelgelse av hvilke pasienter som skal fa tilbudet om psykoedukative grupper er
ogsé ledelse viktig. ACT arbeider som team rundt pasientene, og psykoedukativt

familiesamarbeid krever en del tid for dem som driver arbeidet. En sier det slik:

"Beslutningen tas i fellesskap slik at det ikke kan stilles sparsmal ved hvem som far
tilbudet. Da er det ingen som setter spprsmalstegn ved tidsbruken.”” (Informant &)

Informanter fra flere team peker ogsa pa enkeltpersoners betydning — ildsjeler.

’

"Vi er prisgitt at vi har et spesielt engasjement selv. Det krever noen ildsjeler.’
(Informant 7)

“Jeg har veert veldig pro og tenkt at dette bor vi drive med.” (Informant 10)

“Det var to i teamet som var intevessert i psykoedukativt familiesamarbeid og da
fikk de ga pa utdanning i flerfamiliegrupper ved TIPS Helse Sor @st.”” (Informant
6)

“Da var det slik at jeg hadde et ganske stort patrykk en periode. Dette ma vi
gjore.” (Informant 10)

Veiledning og muligheten for "mengdetrening” loftes fram som viktig for 4 drive det
psykoedukative familiesamarbeidet. Alle tre teamene deltar i regelmessig veiledning.
Veiledningen oppleves som viktig for & holde fast p4 modellen og kunne reflektere rundt
eventuelle avvik som skjer underveis. Mengdetrening er viktig for & bli trygg i strukturen
modellen legger opp til. A oppnd mengdetrening vil kunne begrense hvor mange ansatte som

til en hver tid skal drive grupper.

"Vi har fatt veiledning underveis og fatt tips i forhold til G veere mer tydeligere og
pa. Jeg tror veiledningen har veert viktig for min del, men ogsa de faste
nettverksmatene som kursholder har veert med pa.” (Informant 11)

“Jeg var pa et seminar og fikk oppleering for 3-4 ar siden i enkeltfamiliearbeid og i
metoden. Hvis man skal bli god i metoden ma man ha jevnlig pafyll og repetisjoner,
og det kan man fa i manedlige veiledningsgrupper, men det er en utfordring a fa
metoden under huden, da ma man jo gjore det ganske ofte, for a bli god til noe.”
(Informant 6)

4.2.2 Alliansesamtalenes betydning

Alliansesamtalene, eller alliansearbeid, loftes fram som et viktig tilbud i seg selv.
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"I alliansesamtalene er det fokus pd hvordan familiene har det. Hvordan de har
opplevd sykdommen, kjempet en kamp og blitt motarbeidet av systemet. Vi hover pd
dem uten a ga i forsvar for systemet og far dem pa lag.” (Informant 2)

Informanter fra et team forteller at de nylig har gatt gjennom alle sakene sine for 4 se hvem

som har behov for mer alliansearbeid.

Ingen av de intervjuede teamene hadde i tidsrommet for intervjuene grupper som befant seg i
problemlgsningsfasen. To av teamene hadde aldri kommet s langt. Teamet med lengst

erfaring hadde tidligere hatt grupper i problemlgsningsfasen.

Teamene trekker fram flere forhold knyttet til at de kun driver alliansearbeid. En informant fra
et team forteller det slik:

“Pasienten har fatt tilbakefall og onsker a starte opp igjen senere.” (Informant 1)

En informant fra et annet team sier at de ikke kom til problemlesningsfasen fordi gruppen
matte avsluttes. Andre i det samme teamet peker ogsa pa at en kan jobbe parallelt med

pérerende og alliansesamtaler, selv om pasienten er for darlig til 4 kunne delta selv.

"Det tror jeg uansett vil veere med pa a redusere stress, selv om det ikke blir en del
av et strukturert familiearbeid.” (Informant 5)

Informanter fra det tredje teamet sier at ndr de har gruppe, sé er det egentlig ikke riktig,
de driver fortsatt med alliansesamtaler.

"Det har vi gjort i lang tid, for det er jo sa stort trykk i familien. Vi driver ennd med
krisesamtaler.” (Informant 10)

"Vi har brukt utrolig lang tid pa den ene gruppen vi har startet. Vi snakket om at
den kanskje kunne ga fra et halvt ar til et ar. NG har vi allerede brukt et dr pd
alliansesamtaler.” (Informant 11)

"De er pasienter hos oss uansett, sa om vi driver med alliansesamtaler eller vanlige
parorendesamtaler, sa har det ikke sa mye G si, annet enn at det blir satt av mer tid
til det.” (Informant 10)

Fra teamet som har erfaring med problemlasningssamtaler, loftet en informant fram sin gode

erfaring;

"Det var veldig nyttig a bruke problemlosningsmalen og se at det kom noe ut av
det.”” (Informant 5)
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4.2.3 Tilpasset utevelse og opplering

Informanter fra alle teamene beskriver modellen som et godt verktay. Det sies for cksempel:

“Heftet, eller manualen, er god d jobbe etter.” (Informant 7)

"Vi opplever at det er et veldig godt verktay ndr vi bruker det.” (Informant 5)

Samtidig kommer det fram at alle teamene tilpasser modellen etter behov og eget skjenn. En
informant fortalte at de har tatt opp i veiledning at de har mattet bytte rekkefolge pa en del av
elementene og at det har fungert bra. En informant forteller at heftet har en struktur som gjeor
det lett & snakke seg bort i alliansesamtalene. Da er det greit & vare to gruppeledere, forteller
informanten. Samme informant sier videre at det er flere skjemaer som er anbefalt brukt i

heftet. Et eksempel er genogram:

“Dit kom vi jo aldri. Det er fine rettledningsskjemaer, men vi har ikke fulgt dem
slavisk.” (Informant 7)

En informant fra et annet team sier det slik;

"Na som vi har hatt tilpasset undervisning, ser vi at vi kan bruke elementer av
dette, da blir det litt lettere, vi ma ikke tenke hele gruppeforigpet.” (Informant 8)

En fra samme team sier:

“Det jeg oppfattet at vi landet pa, etter det siste kurset, var at vi kan tilpasse
modellen fritt til vare behov. Plukke ut elementer etter behov.” (Informant 9)

Flerfamiliegrupper blir loftet fram som det mest nyttige for de parerende. Flerfamiliegrupper

inneberer & vare 1 problemlgsningsfasen med flere familier i samme gruppe.

“Det er godt for pdrgrende G mate andre som er i samme situasjon. Det hadde veert
bra om vi hadde fatt det til.” (Informant 1)

En annen informant sa det slik;

“Den tilbakemeldingen vi fikk da vi hadde oppleering, var at effekten av prosessen
som foregikk mellom familiene er vanskelig a fa til ndr du sitter med en familie.”
(Informant 5)
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En informant som hadde erfaring fra flerfamiliegrupper pa en annen arbeidsplass, fortalte at
foreldrene var svert stettende til de andre familienes pasienter og at det skjedde veldig mye

god ting p& den maten.

"Det tror jeg var det sterkeste limet i den flerfamiliegruppen.” (Informant 9)

Ingen av teamene driver i dag flerfamiliegrupper og har heller ikke tanker om at det er
realistisk. Slik jeg viste over, er alle teamene i fasen med alliansesamtaler. Det er ulike tanker

om hvorfor flerfamiliegrupper er urealistiske. Kapasitetsproblemer er en vesentlig faktor.

"Men skulle vi startet opp med en flerfamiliegruppe, vet jeg ikke om vi hadde hatt
kapasitet til det na.” (Informant 1)

Informanter fra teamet med lengst erfaring i psykoedukativt familiesamarbeid forteller at de
har hatt familier med i flerfamiliegrupper der ulike behandlingsenheter har samarbeidet om
rekruttering av familier og drift av gruppene. Dette var vanskelig & opprettholde, da familiene

trakk seg pé grunn av stor reiseavstand.

"Utfordringen var her i omradet er a fa nok familier. Pasientgruppen er ikke sd
stor. Opptaksomradet er relativt lite. Vi har mulighet til G bruke andre seksjoner til
Serfamiliegrupper, men da blir imidlertid reiseavstand et problem. Det gar fort en
hel dag til reise, gruppemate og hjemreise.” (Informant 5)

Informanter fra to team peker pé de store utfordringene pasientene sliter med, som

medvirkende til at det ikke er realistisk & etablere flerfamiliegrupper.

”Det er en utfordring a fa med pasientene. De har darlig oppmotekompetanse. Det
er vanskelig for dem a handtere et slikt konsept som flerfamiliegruppe i
utgangspunktet.” (Informant 11)

Alle teamene var opptatt av & kunne f opplering tilpasset egen kontekst. Serlig ble fraveer av
tema knyttet til rusproblematikk problematisert. Fra et team fortelles det at halvparten av
deres pasienter strever med rusproblematikk og at deres parerende er slitne og har valgt &

trekke seg bort fra gruppetilbud.

"Mange av dem vi kjenner orker ikke det. De har distansert seg veldig.”
(Informant 3)

Et annet teammedlem forteller dette om opplering slik vedkommende selv fikk den:
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’

“Tidligere hadde de lite om rus og ingen ting i var veiledning hadde noe om rus.’
(Informant 9)

En informant forteller om en viktig erfaring. I dette teamet hadde noen medarbeidere
utdanning i psykoedukativt familiesamarbeid da de ble ansatt, og ble ildsjeler i oppstarten. For
4 fa ekt kunnskapen til resten av teamet ble en kursholder fra TIPS invitert til 4 mote teamet

og informere om metoden.

"Det hjelper ikke om det er 3 i teamet som har familieskolen hvis ingen andre vet
hva det handler om.” (Informant 10)

De fortalte videre at kursholder var engasjert i at ACT skulle komme i gang med
psykoedukativt familiesamarbeid og at informasjonen ble tilpasset konteksten til ACT pé en

god maéte.

"Hun kom derfor og hadde en innforing. Hun gjorde det litt mer ACT-vennlig. Hun
hadde tatt inn vare utfordringer i forhold til var brukergruppe og hvordan vi
jobber.” (Informant 10)

Dette ga teamet frimodighet til & legge vekk ambisjonene om flerfamiliegrupper. Ved behov
bruker de né bare deler av metoden, og flere ansatte enn dem som har kurset, kan bruke
metoden. | etterkant av informasjonsmetet med kursholder ble det utarbeidet et intensivt
tilpasset kursopplegg som ogsa ble tilbudt leger og psykologer ved andre seksjoner i dette
helseforetaket.

"Oppleeringen ble bra etter at vi fikk et tilpasset opplegg fra kursholder. Vi har gdtt
pa forskjellige kurs, men strukturen vi leerte var vanskelig & f& til i ACT-
sammenheng.” (Informant 10)

Et team nyter godt av at egen FOU-avdeling tilbyr kurs av ulik varighet og mot ulike

malgrupper.

4.3 Ringer ivannet

Informanter i alle teamene jeg intervjuet, vektla den store betydningen psykoedukativt
familiesamarbeid har hatt for pasientene, familiene deres og teamet. Her er et sitat fra hvert av

teamene:

"Det er et veldig godt verktay nar vi bruker det.” (Informant 5)
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’

"Viktigheten av det psykoedukative og det vi far ut av familiegruppene, er sé stor.’
(Informant 1)

"Na synes vi at vi ser effekten og nytten av det psykoedukative ogsd”.
(Informant 11)

Jeg har valgt 4 kalle denne kategorien for ringer i vannet. Oppstart og drift av psykoedukativt
familiesamarbeid er krevende og meysommelig, slik informantene viste over. Imidlertid har
teamene erfart at selv om man starter i det sma med {8 ansatte, gir det positive gevinster for

hele teamet. I det felgende vil jeg peke pé tre viktige ringvirkninger.

4.3.1 Metodikken brukes bredere

Teamene forteller at det er krevende & drifte familiegrupper og at tilbudet til en hver tid gis til
et begrenset antall pasienter. Men de forteller ogsa at denne méten & jobbe pa sprer seg til
ansatte som ikke har fatt utdanningen og elementer av modellen tilflyter pasienter og familicr
som ikke har tilbud om en formell familiegruppe. Fra de ulike teamene sies det pa denne

maten:

’

“Jeg har blitt mye mer bevisst pa familiearbeidet etter at jeg tok familieskolen.’
(Informant 1)

“Familiearbeid er en ressurs, selv om man ikke kommer i gang med noe
strukturert.” (Informant 6)

Vi driver med psykoedukativt arbeid hele tiden, men det G bruke arbeidshefiet gjor
det veldig tydelig for pasientene.” (Informant 8)

Et team forteller at mange pérerende har lite kunnskap om symptomer og psykoselidelser.
Pérgrende tilnaermer seg sykdommen som et tabu og noe de vil holde hemmelig i familien.
Det psykoedukative familiesamarbeidet har heynet bevisstheten rundt opplering. Et annet
team forteller at de driver parerendeoppfelging uten at familiene ma inn i et systematisk
gruppearbeid. Dette teamet har familiearbeid som sarskilt tema pé teammeter en gang i
maneden. En annen informant foreslar at modellen kan legges til grunn for parerendearbeid
ogsd i de periodene de har lite kontakt med parerende. En informant forteller at hun bruker
clementene fra opplaringen; a kjenne igjen folelser og symptomtrykk, og hun synes at
metodeheftet gjor informasjonsarbeidet veldig tydelig overfor pasientene. En informant
uttrykker at det viktig for dem som har fatt utdanningen & sette av tid til 4 informere

kollegaene om hva dette gér ut pa.
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En informant retter fokus pa at ansatte i behandlingsteamet allerede har mye kunnskap om

familiearbeid og psykoedukasjon og ensker at dette kan tas mer i bruk:

"Jeg tenker at det er en metode som ikke er sd flern og sa langt fra det vi gjor ellers
annet enn at det gar greit nar vi kommer i gang.” (Informant 7)

En annen sier det slik:

Vi har fatt gromt lys til G bruke dette, alle sammen. Dette uten at det er en gruppe
som skal etableres.” (Informant 9)

4.3.2 Psykoedukativt familiesamarbeid styrker relasjonen til pasienten og familien
Oppstart av psykoedukativt familiesamarbeid rapporteres a styrke relasjonen mellom pasient,
familie og behandler, samtidig som arbeidet ogsa gir gkt kunnskap om den enkelte families

situasjon. En sier det pa denne méten:

’

"Jeg forstar bedre hvorfor hun er som hun er, nar jeg har hele historien.’
(Informant 1)

Et team forteller om en familie som har vaert skeptisk til behandlingen deres familiemedlem
har mottatt. Etter at familien har deltatt i psykoedukativt familiesamarbeid sier na familien at
de har noen de kan stole pa i teamet. Team to har erfaring med drift av flerfamiliegrupper. De
forteller om en tidligere gruppe der behandlerne avsluttet sin del av jobben. Gruppen valgte &

fortsette kontakten, men uten gruppeleder.

“Det G hore erfaringer fra andre familier gir en annen effekt enn G hore pa en
spesialist. ” (Informant 5)

To team har erfaringer med felles oppleringskvelder for familier, ogsa fra fer de startet opp
med det psykoedukative familiesamarbeidet. Dette har veert viktige tiltak. Familiene forteller
at de opplever a bli sett pd en god mate og at det er viktig & here andre familier snakke om
ting som er gjenkjennelig for dem. Et team har et arlig parerendeseminar for alle pasientenes
familier, uavhengig av om de skal delta i familiegrupper eller ikke. P4 disse seminarene har de
invitert inn en bruker som deler sin erfaring med 4 ha deltatt i en flerfamiliegruppe. Dette har

fatt god tilbakemelding fra deltakemne.

En informant tar opp at det kan vaere en ulempe for pasientrelasjonen at det er samme

behandler som driver psykoedukativ gruppe som ogsa er primarkontakt for pasienten.
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Informanten fremhever at det kan vaere greit for pasienten & ha en uhildet” behandler utenfor

familiegruppa som kan stette pasienten.

“Da er behandler bare for pasienten, sa er det andre som er for familien.”
(Informant 6)

En informant fra et annet team mener det motsatte:

"Hvis en pasient jeg er mye involvert i, men noen andre har familiegruppe, synes
Jjeg det ville veert litt uheldig.” (Informant 4)

Informanter fra team to forteller videre at nettopp den tette relasjonen mellom behandler og

pasient i ACT kan veere viktig for & kunne komme i gang med psykoedukative grupper.

"Ndr man forst far kontakt med pasientene og familiene i ACT, sa tenker jeg det
gar greit a fa til et slikt arbeid. Man far en god allianse gjennom hyppige
oppfolginger.” (Informant 6)

Informanter fra et annet team fremhever at de kjenner pasientene godt etter hvert og uansett
har kontakt med pérerende. Erfaringen er da at den psykoedukative tilnarmingen styrker

alliansen med familien.

4.3.3 Flere ansatte ensker kunnskap om psykoedukativt familiesamarbeid

Alle teamene er opptatt av at flere ansatte i teamene far opplaring i bruk av PEF. Det teamet
som har praktisert metoden lengst, er del av et system der alle nyansatte far tilbud om
utdanning. De to andre teamene snakker mye om behovet for at flere ansatte kan fa

utdanningen. En som ikke har fatt utdanningen sier det slik:

"Det er jo slik at vi alle jobber med familiearbeid kontinuerlig. Jeg har ikke gjort
meg sa mange tanker om utvelgelsesprosessen annet enn at jeg hdaper at 0gsd jeg
far leere noe av dette familiearbeidet.”” (Informant 3)

"Fa ledelsen pa laget for a fa alle med pa kurs. Pargrende er sa sentralt i det vi
driver med at det burde veere obligatorisk at alle burde vaere med pa en sann
utdanning.” (Informant 1)

En annen sier det p4 denne méten:
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“Hadlde alle i teamet hatt familieskolen kunne det veert enklere a gi tilbudet til flere.
Det er en ting vi kunne gjort bedre. Nar vi har veert pa kurs burde vi satt av tid til G
informere de andre bedre.” (Informant 1)

Et team har ensket & sende flere pa kurs, men ikke funnet rom for det innenfor dagens
organisering. De har i stedet valgt & invitere kursholder til teamet for & ha et dagsseminar om
psykoedukativt familiesamarbeid. Dette gjorde at hele teamet satt med samme informasjon

om metoden.

“Kursholder snakket om hvor omfattende vi ma gjore det for a komme i gang og da
ville alle ansatte veere med a finne mer ut av det.” (Informant 11)
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5 Drefting

Oppgavens hovedmadl er & eksplorere ansattes erfaringer med bruken av psykoedukativt
familiesamarbeid som behandlingsintervensjon i ACT-team. Droftingsdelen er bygget rundt
delmélene. Gjennom hele fasen med forberedelse og skriving har jeg erfart noen overordnede

temaer som berarer oppgaven. I punkt 5.4 vil jeg kort drefte disse.

Et gjennomgaende budskap fra alle teamene har vzrt den store betydningen PEF har for bade
pasientene, familien og den enkelte medarbeider i teamene. Nar PEF har blitt tatt i bruk av
teamet, har fokuset pa familiearbeidet generelt blitt styrket, entusiasmen blant medarbeiderne
har gkt og metodikken i PEF tilflyter flere enn de familiene som tilbys PEF-gruppene.
Funnene viser ogsé at oppstart av PEF og utdanning av enkeltc medarbeidere i teamene, har

skapt enske om utdanning hos flere medarbeidere.

Den lesningsfokuserte tilneermingen har formulert flere utsagn som kan belyse dette. En av de
tre reglene fra kjerneprinsippene sier at sa snart du vet hva som virker, gjer mer av det. Steve
de Shazer (Berg et al., 1998) sier ogsa at en liten forandring pé et omrade i neste omgang kan

resultere i gjennomgripende forandringer pd mange andre omréider —4 skape ringer i vannet.

5.1 Tilpasning av psykoedukativt familiesamarbeid til ACT-konteksten
Sentralt 1 utavelsen av psykoedukativt familiesamarbeid ligger arbeidsheftet eller manualen
som er utarbeidet at TIPS Ser-@st (Ser-Ost, 2013). Alle teamene beskriver modellen og
manualen som gode & arbeide etter. Likevel forteller ogsa alle at de ikke klarer 4 falge
manualen. Rekkefolgen pa temaene i manualen kan bli byttet om og skjemaer som skal fylles
ut blir utsatt. Den sterste utfordringen er at familiene som regel blir stdende fast i
alliansesamtalene. Ingen av de intervjuede teamene hadde familier i problemlgsningsfasen og
de trodde heller ikke at de ville komme dit med det ferste. Kan dette ha noe med ACT-

konteksten a gjore?

A gjore tilpasninger til manualen er ofte riktig og nedvendig. Anderson med flere (Anderson
et al., 1986) sier selv at modifiseringer til modellen alltid vil veere nedvendig og at dette stiller
krav om dyktige klinikere. I manualen fra TIPS sies det at PEF gjennomfares ved 4 folge

manualen, men at den alltid vil vaere veiledende for innhold og omfang. Nilsen (Nilsen, 2015)
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har i sin doktorgradsavhandling pekt pa at gruppeledere i PEF for forstegangsepisodepasienter
opplever det som utfordrende & folge manualen. Sytema (Sytema et al., 2014) peker i sin
undersgkelse pa det haye antall dropouts fra ACT-pasienter som ble tilbudt PEF. De anbefaler
at tilpasninger gjores for 4 nd ACT-pasientene pa en bedre méte. Seikkulas nettverksmeter
(Seikkula & Stenersen, 2012) har lite preg av oppskrift. Han er i sterre grad opptatt av
hvordan man snakker sammen og at deltakerne utvikler et felles sprik. Felles elementer
mellom Seikkula og PEF er fokus pa & vare personlig, uteve aktiv lytting og stille sirkulare

spersmal.

De tre intervjuede teamene har mange tanker om opplaring, en del av dem felles. De er alle
opptatt av at utdanningen i liten grad har vert tilpasset konteksten til ACT. Et typisk tema har
vert rus. Om lag 50% av ACT-pasienter har en samtidig ruslidelse og dettc temaet savnes i
oppleringen. Et team peker spesielt pa at de har hatt kursholder pa egen arbeidsplass og at
innholdet i kurset da fikk en tydeligere ACT-tilnzrming. Dette ble opplevd som motivasjon til
a utvide tilbudet og a kunne tilpasse innholdet til egen kontekst. Bade Minuchin (Jensen,
1994) (Schjedt & Egeland, 1989) og Imber-Black (Imber-Black, 1988) peker pa betydningen
av & vie oppmerksombhet til familiens struktur, ytre stressorer og tidligere erfaringer med
behandlingssystemer. I temaene for alliansesamtalene fra manualen er ogsa dette fremhevet.
Kan slik kunnskap vare en motivasjon til & vurdere om opplaringen i PEF ber tilpasses ulike

kontekster?

Jeg har vist over at de fleste gruppeforlapene har stoppet opp i alliansearbeidet. En
konsekvens av dette er at alliansearbeidet i lgpet av intervjuene har blitt laftet fram som noe
eget og ikke bare som en forberedelse til problemlesningsmetene. Flere perspektiv kan bidra
til 4 utdype alliansesamtalenes betydning som en egen intervensjon. Imber-Black forteller om
mange familiers erfaring med lite produktive forhold til hjelpere. Nér nytt familiearbeid
startes gjentas ofte de samme menstrene og det er fort gjort 4 bli trukket inn i det samme som
ny behandler. Minuchin sier at man som familieterapeut temporaert gir sammen med familien,

sakalt joining, og danner et nytt terapeutisk system.

Psykoedukasjon kan innebzre & innta en ekspertrolle. Dette kan skape utfordringer i arbeidet.
@degard og Bjorkly (Odegard & Bjerkly, 2012) har pekt pé forskjellene i forste- og
andreordens tilnerming til samarbeidsrollene. Familien kan forvente en ekspert, men meter en

behandler som er mer opptatt av & utforske familiens eget meningssystem. Motsatt kan
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behandler innta ekspertrollen, mens familien pa sin side har mett mange eksperter som ikke
har kunnet hjelpe. Felles oppfatning av hvilke roller som inntas, vil kunne vere et viktig
bidrag for & skape utvikling i alliansearbeidet. I en losningsfokusert tilneerming vil
behandleren vare opptatt av 4 ta avstand fra teoretiske og normative standpunkt. Et problem
har ingen sann natur, men oppmerksomheten vies de problemene som den enkelte gir uttrykk
for. Ekspertrollen blir forlatt. Seikkula vil vaere opptatt av & skape dialog mellom deltakernes
fortellinger snarere enn & pé forhénd velge ut hvem som skal forandre seg. Pasientens system
og behandlerens system meter hverandre som likeverdige parter. Tom Andersen (Andersen et
al., 2005) vil si at behandlers rolle er & ga inn 1 en dialog for & forstd hvordan den enkeltes
beskrivelse og forklaring er skapt. Han sier videre at vi i folge den postmoderne tilnzermingen
ikke kan vite noe om den andre for vi sper og lar oss informere. Arbeidsheftet fra TIPS
fremhever mange av disse viktige momentene. Temaer som herer med er lytting til tidligere
gode og darlige erfaringer med behandlingsapparatet uten a gé i forsvar for eget system,
anerkjenne familiens tidligere forsek pé mestring og handtering av situasjonen og

normalisering av sterke folelser av skyld og skam.

Alliansesamtalene foregdr med pasient og familie adskilt og skal virke som forberedelse til
problemlasningen. Alliansesamtalene kan ogsa forstds som en egen intervensjon. Nar man
arbeider med tema som nevnt over, vil ny informasjon tilferes systemet. Imber-Black
refererer til Milanogruppen. Hvert intervju, eller alliansesamtale i var betydning, er en

intervensjon i seg selv.

Selv om ingen av teamene i dag har deltakere i problemlgsningsfasen, lgftes disse fram som
viktige. Teamet som tidligere hadde problemlesningsgruppe, fortalte at det var en positiv
opplevelse & bruke manualen til det arbeidet og erfare at det var nyttig for familien. TIPS tar
utgangspunkt i at det er de dagligdagse problemene pasienten og familien opplever, som skal
loses. Behandler mé hjelpe og vere aktiv i forhold til at forventningene blir tydelige og
tilpasset pasientens sykdomsfase og symptombelastning. Problemlgsningen mé vare her-og-

na orientert og ta utgangspunkt i noe pasienten gnsker forandring pa.

I lesningsfokusert tilneerming er man opptatt av nyttiggjering. Pasientens cksisterende
ressurser, evner, kunnskap, nettverk med mer, nyttiggjares for & lede ham eller henne til det
onskede resultat. LOFT vil ogsa si at forandring er uunngaelig. Pasienten kan ikke unnga &

forandre seg, terapien blir et sparsmal om & identifisere forandringene som inntreffer naturlig
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og nyttiggjere dem for & frembringe en lesning. Minuchin arbeidet mye med fattige og andre
pé utsiden av samfunnet. Han anerkjente ogsa behovet for 4 gjenopprette familiens stabilitet i
forhold til ytre stressorer som kan pavirke den indre balansen i familien. Seikkulas
nettverksmeoter kan p& mange mater minne om problemlgsningssamtalene i PEF. Han ser ogsa
nettverksmeotet som arena for problemlesning. Som strukturell intervensjon er mélet 4 endre
den oppfatningen deltakerne har av hverandre, ikke nedvendigvis varematen. De emosjonelle
opplevelsene i motet skaper forandringen. I problemlgsningsmeatene i PEF kan det trekkes
parallell til Tom Andersens reflekterende team. Problemene oppfattes som multivers, de kan
beskrives pA mange maéter og hver deltaker skaper sin versjon av problemet. I motet inviteres
deltakerne til 4 lete etter andre beskrivelser og forklaringer som ikke er oppdaget. Styrken i
nettverkets stotte illustreres ved et team som har erfart 4 drive flerfamiliegruppe. De forteller
at gruppen fortsatte etter at behandler hadde avsluttet sin rolle og gruppa fortalte at det 4 hare

erfaringer fra andre familier gir en annen effekt enn 4 here pa en spesialist.

PEF som familiebehandlingsmetode i ACT, ser ut til 4 styrke relasjonene mellom behandlerne
1 ACT, familien og pasienten. Det bringes ogsé inn ny viktig kunnskap om den enkelte
families situasjon gjennom PEF. Behandlerne rapporterer at de forstar pasienten bedre nér de
har en bredere historie og skepsis fra familien mot ACT-teamet blir bygget ned. McFarlane
(McFarlane, 1997) fremhever PEF som en optimal metode for 4 fa en god allianse med
familien og serge for optimal familiestette for pasienten. McFarlane fremhever at det er
behandlerne i ACT som skal serge for familieinvolveringen (McFarlane, 2000). Flere
forfattere foran viser til Bateson og hans double bind som et hinder i relasjonsarbeidet med

familiene. Klandring av familien legger darlig grunnlag for  utvikle en gjensidig relasjon.

5.2  Psykoedukativt familiesamarbeid med ulike pasientgrupper

Alle de intervjuede teamene har tanker om utvelgelse av pasienter for deltakelse i PEF. Det er
en felles erkjennelse av at det ikke er ressurser til at alle pasientene kan fA tilbudet. Denne
utfordringen vil jeg drefte nedenfor. Nér det da er slik at ikke alle kan f tilbudet, m3 det
gjores en utvelgelse. Kanskje ber det ogsa vurderes om noen profitterer bedre pa tilbudet enn
andre. Alle teamene forankrer utvelgelsen i fellesskap slik at det ikke kan stilles spersmaél ved

uensket skjevfordeling av ressurser i teamet.
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Flere team peker pd at nysyke og unge pasienter ber fa tilbud om PEF. Jo tidligere man
kommer inn med familiearbeid, jo bedre er det. Opplegget fra TIPS er ogsa innrettet med
tanke pa unge med forstegangspsykose. Minuchins strukturelle familieterapi har fokus pa
livssyklustenkning og dette kan gi mening i en kontekst der det & skulle flytte hjemmefra kan
vere en utfordring for unge pasienter. Norheim med flere (Norheim et al., 2015) skriver i sin

artikkel over at familiemedlemmer ber gis informasjon om psykoselidelser tidlig.

Graden av Expressed Emotions i familien kan vaere en annen vei 4 ga for & velge ut riktig
familien & tilby PEF. Flere informanter stotter dette. I familier med hoy EE er tilbakefallsfaren
hoyere enn i andre familier (Anderson et al., 1986) og PEF er innrettet mot 4 senke EE i
familiesystemet. Dette aktualiserer spersmaélet om team som tilbyr PEF, rutinemessig bar
invitere pargrende inn til utfylling av “Family Questionnaire” nir ny pasient tas inn i teamet.
Bentsen (Bentsen, 2003) antyder i sin artikkel at effekten av PEF vil gke jo mer kontakt
pasienten har med familien. Ut fra dette kan det vaere en tanke at PEF tilbys alle pasienter som
bor sammen med parerende. Bentsen viser ogsa i sin artikkel til studier som antyder at nir
PEF blir gitt til familier med lav EE, har det gatt darligere med disse familiene, og de ber ikke
fé dette tilbudet. Anderson med flere hevder at ikke alle pasienter drar nytte av den
psykososiale komponenten i behandlingen. Pasienter som ved utskriving var tilbaketrukne,
desorganiserte, engstelige og hadde liten innsikt i egen sykdom, fikk lettere tilbakefall nar de
ble skrevet ut til behandling med haye forventninger enn om de ble latt vare i fred eller alene

(Anderson et al., 1986, s. 11).

Spersmaélet om avslutning av PEF for forlapet er slutt, tas opp av flere informanter. En
antyder at det er feil tidspunkt for PEF nér familien har mange andre stressorer. Imber-Black
peker pa at noen familier fir en folelse av hjelpelashet overfor hjelpere nar de plutselig fir et
sykt familiemedlem og mé forholde seg til et storre hjelpesystem uten 4 enske det. Familien
kan da bli opptatt av & lese sitt sekundaere problem — & kvitte seg med hjelperne. En annen
mener at gruppearbeidet ber avsluttes om pasienten ikke har effekt av tilbudet. LOFT
postulerer igjen en enkel setning som belyser dette; “Hvis det ikke virker, sa ikke gjer det om
igjen” (Berg et al., 1998, s. 40). Imber-Black viser til Watzlawick som snakker om “mer av
det samme” (Imber-Black, 1988, s. 115). Pagaende lasningsarbeid kan bidra til & holde
problemet gdende. Kopelowicz og Liberman tar opp spersmélet om dosemengde av
psykososial trening. Psykososial trening kan forarsake stress og ekte symptomer dersom den

gis uten struktur og i for store doser (Kopelowicz & Liberman, 2003).
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Som nevnt stir teamene fast i alliansearbeidet og ingen team har ved intervjutidspunktet
familier i problemlesningsfasen. Flere forhold som kan belyse dette, trekkes fram av
informantene. En sier at pasienten har fatt tilbakefall og at arbeidet med ACT-pasienter er
annerledes enn arbeid med nysyke. En annen sier at det er en utfordring & fi med pasientene
da de har dérlig oppmatekompetanse. LOFT bruker begrepet kunde om en pasient som er
engasjert 1 egen bedring. Dette er en klient som selv har startet letingen etter hva som kan fare
til en lesning. Kunden er rede til 4 ta skritt for 4 veere med & ta ansvar for problemet. Noe

innsikt i egen sykdom slik Anderson peker pé over, kan da synes ngdvendig 8 ha.

ACT er innrettet for & gi behandling til pasienter som helsevesenet tidligere ikke har klart 4
lage en arbeidsallianse med. Av dette folger det at det ogsa kan vare vanskelig 4 fa til en
behandlingsrelasjon som legger til rette for PEF. Et team tar opp dette paradokset i intervjuet
og stiller spersmal ved om PEF er rette intervensjonen i ACT. TIPS retter seg mot ny-syke og
en typisk ACT-pasient har kanskje mange ulike behandlingsforsgk bak seg. I en ideell
behandlingsverden skulle ACT-pasienter vert tilbudt PEF tidligere i sykdomsforlepet. Dette
skaper en Catch 22, et begrep hentet fra en roman av Joseph Heller. Begrepet refererer til en
paragraf 22 som er paradoksal. Om man er sinnsyk og krever fritak fra krig pd grunn av dette,
er det & be om slikt fritak et bevis pa at man ikke er syk (Heller & Svenkerud, 1985). Hvis
pasienten tidligere hadde veert tilbudt PEF, ville han eller hun da blitt en ACT-pasient eller
ville bedring pé grunn av PEF brutt forlgpet og hindret et ACT-behov? Kanskje er det nettopp

ACT-pasientene som trenger PEF, men at tilnaermingen ma vies spesiell omtanke?

Sytema med flere tar i sin artikkel (Sytema et al., 2014)opp de uteblivende resultatene da man
utstyrte ACT-team i Nederland med PEF og andre psykososiale intervensjoner. De har flere
mulige arsaksforklaringer. Mange av intervensjonene ble ikke iverksatt, herav ogsa PEF, fordi
pasientene ble vurdert & vere i for dérlig psykisk form til & delta. Pasientenc var ofte
utilgjengelige og de ncktet selv & delta. Bade lav deltakelsesgrad og hgy dropout var
antydninger om at forsterket ACT hadde problematiske sider. Flere viktige forhold ble trukket
fram. Behandlerne som skulle tilby PEF var ikke de vanlige ACT-behandlerne, men andre
med kompetansen som midlertidig ble tilknyttet teamet. Artikkelen antyder at den spesielle
relasjonen mellom pasienten og ACT ville vert avgjarende for & motivere og beholde

brukeren i tiltaket. Eksterne behandlere har ofte ikke nok trening i & engasjere pasienter som
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har problemer med relasjonsbygging. Artikkelforfatterne foreslér 4 tilpasse

stotteintervensjoner som PEF til de spesielle utfordringene ACT-pasienter har.

ACT som totalleverander av behandlingstilbudene stattes av flere av informantene. Eksternt
tilbud om PEF kan synes hensiktsmessig for & samarbeide med andre om flerfamiliegrupper,
men alliansesamtaler og enkeltfamiliegrupper skal tilbys av teamet. Kunnskap om familiene
er viktig & ha for 4 gi god behandling og deling av roller kan skape parallellbehandling. Inn
mot problemlesningsfasen er ACTs kunnskap om pasientene et godt verktey for & bidra til &
lose overkommelige problemer for pasientene. Det er ogsé praktiske grunner. Et team
fremhever at ACT er et fleksibelt tilbud og at samarbeidspartnere pa utsiden ofte ikke besitter
samme grad av fleksibilitet. Dette vil veere et hinder i1 arbeidet. Chow med flere peker pé at
den doble rollen til klinikeren som gruppeleder for PEF og som kontaktperson i ACT,

plasserer ham i en ideell posisjon til & kunne levere begge tjenester (Chow et al., 2010).

Jeg viser videre til OPUS-studiene og fenomenet der bedringseffekten av ACT ser ut til 4 avta
etter noen &r (Nordentoft et al., 2014). McFarlane viser til at effekten av PEF ser ut til 4 avta i
Family-aided ACT nér behandlingen trappes ned etter 18-24 méaneder (McFarlane et al.,
1999). Samme fenomen beskrives av Burns i en undersgkelse der effekten av ACT ikke lar
seg gjenskape i samme grad i Storbritannia som i USA (Burns, 2010). Det er en sammensatt
problemstilling at effekten av disse tiltakene kan se ut til & dabbe av etter noen &r, men det kan
indikere at det er behov for & holde intensiteten oppe i ACT-behandling for & bidra til at
pasientene holder ut i et PEF-forlap.

I oppgavens innledning bererer jeg spersmalet om PEF og ACT kan representere to ulike
vitenskapssyn og om disse kan vare problematiske & forene. @degérd og Bjerkly tar i sin
artikkel (Ddegard & Bjarkly, 2012) opp forholdet mellom fersteordens og andreordens
relasjoner mellom behandler og familie. Ekspertrollen kan lett identifiseres med den
psykoedukative tilneermingen. Likesé kan ACT med sin tilnrming med & jobbe ut fra
pasientens premisser, oppfattes som den sosialkonstruksjonistiske motsetningen. Oppgaven
har ogsa vist at evidensen for begge behandlingsmetodene ikke nedvendigvis lar seg
gjenskape i alle kontekster (Burns, 2010) (Lucksted et al., 2012) (Nordentoft et al., 2014).
Min tilnarming som systemisk student, ma bli at begge behandlingsmetoder tilbyr gode
verktoy for & skape bedring i en vanskelig livssituasjon for pasientene og deres familier.
Oppgaven blir derfor a fylle systemisk tankegods inn i alle faser av arbeidet og ikke fokusere

pa eventuelle motsetninger.
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Norcross og Wampold har vart opptatt av evidensbasert behandling og hva som virker. I
artikkelen “Evidence-based therapy relationships™ (Norcross, Wampold, & Hilsenroth, 2011)
peker de pa noen faktorer som ogsa kan belyse overstdende. Terapeutisk relasjon er
avgjerende for utfall av behandling og har sterre betydning enn valg av behandlingsméte.
Terapeutens adferd og kvalitet legger til rette for en god behandlingsrelasjon og forsek pa &
implementere den beste evidensbaserte behandlingsmetoden er ufullstendig uten 4 inkludere

relasjonen.

5.3  Oppstart og drift av psykoedukativt familiesamarbeid i ACT-team

De tre teamene peker pa viktige faktorer for oppstart og drift av PEF. Ildsjeler i teamene har
vert viktige bidragsytere. Endringsarbeid starter ofte innenfra, slik Seikkula beskriver i sin
bok. En presset psykiatritjeneste i Lappland ble ved hjelp av nyskapende nettverksarbeid,
omformet slik at behovet for innleggelser og antipsykotisk medisin ble drastisk redusert og

nye tilfeller av schizofreni i omrédet ble feerre (Seikkula & Stenersen, 2012, s. 13).

Ytre forhold synes ogsa viktig for implementering av PEF. Informantene peker p& god
forankring i ledelsen, statte fra avdelingssjef og patrykk fra andre i eget helseforetak.
Helsedirektoratets veileder for utredning, behandling og oppfelging av personer med
psykoselidelser (Helsedirektoratet, 2013) tillegges ogsé stor betydning. Nar
behandlingsmetoden PEF ogsa kan synes godt dokumentert resultatmessig (Norheim &
Mjesund, 2010) (McFarlane, 1997), reiser dette spersmél ved hvorfor integrering av PEF i
ACT-team ikke er implementert pa bred basis.

Anderson med flere peker pa at metoden er relativt enkel og rett fram, men at tilneermingen
ikke alltid er lett & implementere. Mange behandlingssteder legger ikke vekt pa langvarig
kontakt med pasientenes familie. Det er viktig & skaffe seg mandat fra egen virksomhet
(Anderson ct al., 1986, s. 295). Chow med flere tar opp utfordringen med mangel pa litteratur
knyttet til implementering av PEF i ACT-team. De undres over dette da de hevder at
dokumentasjonen pd Family-aided ACT er god. Forfatterne peker pa at selv om ACT-team er
oppsatt med gode ressurser, kan de nedvendige ekstra ressursene PEF krever, vare en
barriere. Implementeringen er tidkrevende, mobiliseringen av familiene kan vare tidkrevende
og det er ofte en misforstatt nedvendighet av & holde pé pasientenes konfidensialitet (Chow et

al., 2010).
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Begrepet “implementeringsparadokset™ tas i bruk av Lucksted med flere. 1 sin gjennomgang
av forskning pa PEF peker de pé at selv om det er dokumentasjon av behandlingsmetodens
effekt, er den kun tatt i bruk i beskjeden grad. PEF kan vurderes som lite mélbar da forlepet
gar over lang tid og ofte gis i kombinasjon med andre intervensjoner. Mange klinikere holder
fast pd sin tradisjonelle behandling og er lite villige til & preve noe nytt. I Norge har PEF blitt
forspkt implementert ved en sterre satsing og har fatt positive tilbakemeldinger fra
behandlere. Likevel er det ikke gjort forskning pa graden av implementering eller effekt
(Lucksted et al., 2012).

McFarlane, medforfatter i artikkelen over fra 2012, undres som vi ser av
implementeringsparadokset. I en annen artikkel han har skrevet tilbake i 1997, tar han til orde
for at kombinasjon av ACT og PEF kan gi en synergieffekt. Han hevder at det er god
kostnadseffektivitet ved slik kombinasjon og at implementering ikke vil medfere storre
ressurskrav enn én time pr méned per pasient (McFarlane, 1997). Dette kan synes noe i

motsetning til det Chow med flere hevder over og det flere av informantene forteller.

Opplering, veiledning, tilherighet til faglig nettverk og mengdetrening holdes fram av
informantene som viktige faktorer for 4 holde arbeidet i gang og utvikle det videre. Alle
teamene har tilbud i eget helseforetak om veiledning og nettverkstilherighet.
Behandlingsmetoden blir tilpasset etter eget skjonn og da er det en ressurs & mgte noen som
kan bidra til 4 holde fokus pd manualen. Anderson med flere peker pa betydningen av &
tilhere et nettverk (Anderson et al., 1986, s. 294) for 4 sikre stotte 0g oppmuntring.
Informantene peker pa mengdetrening som en viktig utviklingsfaktor i arbeidet. Dette kan i
lys av manglende ressurser til bred implementering, stille spersmal ved om hvor mange i

hvert team som skal uteve PEF.

Anderson med flere peker pé opplering og utvelgelse av behandlere som viktig. Bade
kunnskap om schizofreni og erfaring med familiearbeid er ngdvendig (Anderson et al., 1986,
s. 297). Et tcam nyter godt av at egen FOU-avdeling serger for nedvendig opplering til alle
som gnsker dette. Et annet team har hatt besgk av kursholder fra TIPS som har tilrettelagt
kursinnholdet til ACT-kontekst. For & nd ut til flere ACT-team kan dette muligens vare en
god satsing for & utbre implementeringen og serge for god forankring i behandlingsmetoden

PEF nér arbeidshverdagen er strevsom i etterlevelse av manualen.
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5.4 Debatten om evidensbasert praksis

ACT og PEF er som nevnt sékalte evidensbaserte praksiser (Sytema et al., 2014) (CEBP,
2011). Jeg har valgt & gé noe inn i denne debatten fordi oppgavens litteraturseksdel reiser
spersmal om evidensen for bdde PEF og ACT. Noen informanter reiser ogsa tvil om PEF

passer for ACT-pasienter.

Den amerikanske boken om PEF (Anderson et al., 1986) og flere av artikkelforfatterne, for
eksempel MacFarlane (1997 og 2000), peker pé den sterke evidensen for PEF. Andre
artikkelforfattere reiser tvil om den samme evidensen for PEF og ACT (Burns, 2010)
(Sytema et al., 2014). Informantene inntar ogsa ulike posisjoner. En informant bekrefter
viktigheten av det psykoedukative og den store nytten bide pasientene og behandlerne far fra
familiegruppene. En annen lafter fram utfordringene knyttet til 4 f4 med pasientene.
Informanten hevder at ACT-pasientene har darlig oppmetekompetanse og at det er vanskelig

for dem 4 héndtere et slikt konsept som flerfamiliegrupper.

Evidensbegrepet er omtalt i litteraturen med en enorm bredde. De ulike fag har hver sine
antagelser om evidens og begrepet sees i mange ulike kontekster. Medisinske fag har i folge
Hansen og Rieper statt sentralt i utviklingen av evidensbegrepet (Grimen & Terum, 2009). P4
1990-tallet vokste det i USA fram en bevegelse for & sikre at medisinsk behandling ble utfort
pa bakgrunn av sikker viten om god behandling og ikke pa bakgrunn av den enkelte praktikers
skjonn eller individuelle tilneerming. Denne kunnskapen skulle frembringes gjennom
vitenskapelige eksperiment og statistikk. Positivistisk vitenskapsteori har vert sentral i
utviklingen der empirisme, kvantitative metoder og i vare dager RCT-studier har blitt

anerkjent som gode nok metoder (Thomassen, 2007).

Kritikere av denne méten & forstd kunnskap og evidens pa vil hevde at det er andre og
viktigere kilder til kunnskap. En av opphavsmennene til fenomenologien, Husserl, hevder at
vi bare har kunnskap fra slik den oppleves og oppfattes av subjektet — fra den enkelte bruker
av vare tjenester (Thomassen, 2007). Gadamers og Heideggers hermeneutiske forstielse av
kunnskap tilsier at vi selv er trukket inn i forstielsens sirkel og at forstielsen derfor er preget
av vér egen forforstéelse, horisont og vare fordommer (Krogh, 2014). En
sosialkonstruksjonist vil hevde at det ikke finnes annen kunnskap enn den som oppstér i en

kontekst mellom to subjekter hvor spraklig samhandling konstruerer relasjonen mellom
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subjektene. Kunnskap eller erkjennelse skapes i den spraklige relasjonen i felleskapet
(Thomassen, 2007). Kvalitative forskningsmetoder anerkjennes som like viktige eller

viktigere enn de empiristiske.

Det er ogsé ulike syn p& hva man skal tenke om forholdet mellom teori (evidens) og praksis.
Teori er en abstrakt forenkling av virkeligheten. Teorier utsier noe allment og generelt.
Praksis er enkelthandlinger som inngar i sammenhengende handlingssckvenser rettet mot &
virkeliggjore visse mal, ifelge Ricoeur (Thomassen, 2007). En positivistisk tilnzerming kan
litt spissformulert vaere & si at det er et enveisforhold fra teori til praksis - ferst formulere en
teori for si 4 handle konkret ut fra teorien. I dette synet kan det ligge en antagelse om at det er
teori som styrer praksis og dermed kommer forst (Thomassen, 2007, s. 35). Et hermeneutisk
vitenskapssyn vil hevde at praksis er handlingserfaring heller enn vitenskap. Hvilken
kunnskap ligger til grunn for kompetent yrkesutevelse og hvordan erverver vi oss denne
kunnskapen? Aristoteles var opptatt av praktisk skjenn eller fronesis: ’Det som fremfor alt er
den klokes virke, er 4 overveie vel”. Polanyi er opptatt av taus kunnskap. Vér kunnskap bestar
av s veldig mye mer enn det vi klarer & sette ord eller en teori pa. Vi har en
bakgrunnskunnskap som vi ikke bevisst handler ut fra, men som bidrar til praktisk
handlingskompetanse (Thomassen, 2007). En informant mener at teamet driver med
psykoedukativt arbeid hele tiden, men at det & bruke arbeidsheftet gjor det tydeligere for
pasientene. En annen forteller at PEF ikke er sa fjernt fra det de ellers gjor i teamet og at det

derfor har veert lett 8 komme i gang,

Hva er sammenhengen mellom teori som abstraherer fra de konkrete enkeltfenomener og
handling 1 praksis som nettopp utfolder seg i konkrete og unike kontekster? Fra
hermeneutikkens synspunkt kan man hevde at enhver teoretisk forstaelse forutsetter en
praktisk kunnskap. Vi forstar ting og situasjoner i verden ikke gjennom & observere, men
gjennom 4 handle. Vi har alltid en praktisk kunnskap forut for en teoretisk forstielse.
Kunnskapen er ikke kontekstfri. Et bastant skille mellom teori og praksis er umulig. Det
finnes ikke noe nullpunkt forut for handling eller forstielse. Vi meter aldri situasjoner

forutsetningslest (Thomassen, 2007).

Donald Schén med sin hermeneutiske kunnskapsteori, kritiserer oppfatningen av profesjonell
praksis som en teknisk instrumentell problemlesingsprosess. I virkelighetens verden stér vi

heller overfor problemer som er uklare, forvirrende og ustabile. Utfallet av egen praksis kan
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veare usikker og mél kan vare motstridende. Problemer mé defineres underveis og jeg som
praktiker ma g inn i aktivt samspill med den situasjonen jeg meter. Evne til fleksibilitet i

konkrete situasjonsvurderinger blir kjennetegnet for en kyndig praksis (Tufte, 2011).

Evidensbasert praksis har blitt et viktig begrep i psykisk helsevern innenfor
spesialisthelsetjenesten. Folk flest har nd en ubegrenset tilgang til informasjon og vil naturlig
nok lete etter informasjon om hva som er god behandling for nettopp deres problem. Offentlig
myndigheter moter en konstant forventning om a ikke & bruke penger pa andre tiltak enn dem
man kan vite virker. Utvikling av anbudsprinsippene i offentlig sektor har ogs4 satt fart i
denne prosessen. Man kjeper en tjeneste som man kan dokumentere nytten av, til billigste
pris. Tilhengerne peker pé at evidensbasert praksis setter oss i stand til & treffe valg ved &
integrere det vi vet, med det brukeren ensker. Motsatsen beskrives da som & praktisere pa
basis av det vi mener og det vi ensker. Bjorndal kaller dette folkelig synsing” (Grimen &
Terum, 2009, s. 125). Bjerndal hevder videre at evidensbasert praksis, cller & forvalte et fag,
innebaerer 4 ha mer kunnskap enn brukeren om sannsynlige utfall av ulike handlingsvalg, slik
at den profesjonelle kan bistd i 4 treffe gode valg. Denne tilnarmingen vil sikre et kvalitetslgft
1 offentlig sektor. Evidensbasert praksis tilbyr begrunnede og dokumenterte metoder. Dette
sikrer en transparent prosess for mottaker der beslutning om metode er lgftet bort fra den
profesjonelle praktiker. Ifglge Bjgrndal har behandling blitt demokratisert og involverer
brukerne pa en ny mate. Makten har blitt overfgrt fra profesjonene til klientene. Evidensbasert
praksis gjgr det ogsa lettere for profesjonene & orientere seg i kunnskapsjungelen. Det er
dannet en ny basis for dialog mellom profesjonene og brukerne, og brukerne blir gjennom

dette mer involvert i egen bedring (Grimen & Terum, 2009, s. 140).

Lucksted med flere (2012) tar i sin artikkel opp utfordringer knyttet til evidensproblematikken
med PEF. De hevder at det er vanskelig & gjenskape samme gode resultat utenfor USA og
Australia. De fremhever viktigheten av 4 tilpasse metoden etter egen kontekst.
Kostnadsreduksjonene ved a introdusere PEF i behandlingen har ikke latt seg dokumentere.
De hevder ogsé at metodens behandlingsmessige effekt er vanskelig & male da den inntreffer
over et langt forlgp. Mange andre faktorer vil spille inn i en bedringsprosess (Lucksted et al.,
2012). Informantene rapporterer om utfordringer knyttet til implementering av modellen,
blant annet om manglende personalressurser. McFarlanes (1997) pastand om en times ekstra
arbeid i méneden virker urealistisk. Andre stiller ogsa spgrsmal ved evidensen i bide i PEF og

ACT. OPUS-studiene pekte pa at effekten av PEF sé ut til & flate ut etter noen &r, dette er ogsa
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pekt pa av McFarlane med flere (Nordentoft et al., 2014) (McFarlane et al., 1999). Pitkanen
og Puolakka (2013) peker p4 at effekten av PEF ikke kan dokumenteres og at validiteten i
RCT-studiene er tvilsom. Sytema med flere (2014) peker ogsé pa at effekten av PEF i ACT
ikke kan dokumenteres. Mélinger kompliseres av stor drop-out fra pasientene. Informantene
har pekt pa vanskene med & etterleve manualen. Dette stgttes av Nilsen (2015) og Lucksted
med flere (2012) som pekte pa behovet for & tilpasse modellen etter kontekst. @degird og
Bjgrklys betraktninger (2012) om ekspertrolle kontra andre ordens tilnerming gir mening i en
slik diskusjon. En ekspertrolle med utgangspunkt i manualen uten & fange opp familiens
behov og kontekst vil kunne lede til drop-out og frustrasjon. Manualen og Anderson (1986)
fremhever behovet for 4 gjgre egne vurderinger ut fra erfaring med familiearbeid og kunnskap

om psykisk lidelse, satt inn i kontekst — en andre ordens tilnzrming.

Béde PEF og ACT er behandlingsformer som baserer seg p4 manualer og malepunkter. Dette
gir trygghet og struktur i behandlingen og bidrar til & holde fokus p& noe som andre har erfart
virker. Samtidig er oppgavens kontekst pasienter med lange og vanskelige sykeforlap.
Bedring skjer i beste fall over mange ar og det er sveert vanskelig & peke pd og méle hva som
har bidratt til bedring eller eventuelt forverring. Kanskje er det forhold langt utenfor vart

domene som har slatt inn?

Hvis man for alvor mener at kunnskap er en sosial konstruksjon, er det meningslgst 4 snakke
om evidensbasert praksis. Tor-Johan Ekeland hevder i en kronikk pé forebygging.no at
kontekstfrie metoder ikke finnes (Ekeland, 2002). Evidensbevegelsen har samlet seg om smal
kunnskap der RCT-design rager pa toppen i en slags nypositivisme. Det forer til at andre
vitenskapstyper blir marginalisert, og at praktikerens autonomi blir svekket. Evidensbasert
praksis kan med negative briller oppfattes som en manualbasert kokeboktilnzrming.
Begrepet evidensbasert praksis brukes stadig oftere i vére ulike praksisfag uten nermere
presisering. Fremveksten av evidensbevegelsen kan forstis som en kritikk av praksisbasert
kunnskap. Jorun Vindegg viser at det i debatten er tvil om nytten av RCT-studier i sosialt
arbeid, der praksisfeltet er komplekst og mangefasettert (Grimen & Terum, 2009, s. 82).
Harde data settes opp mot taus kunnskap (Marthinsen & Tjelflaat, 2005). I dette mistes
erfaring, skjenn og brukerkunnskap. Videre stir man i fare for & neglisjere tiltak der evidens
er vanskelig 4 frembringe. Ekeland kritiserer ogsa at en i direkte overfering til praksis overser
den evidensbaserte kunnskapen sine grenser. Forsking og praksis er prinsipiclt to ulike typer

kontekster, noe som evidenstenkningen ser bort fra (Ekeland, 2002).

78



5.5 Metodediskusjon

I forarbeidene til oppgaven gjorde jeg som nevnt innledningsvis, forsek pé & bruke
problemstilling og forskningsspersmél. Jeg hadde mange forskningsspersmal og trakk dem
med meg inn mot det som i oppgaven har blitt delmil. Jeg har begrenset og forenklet dem
vesentlig, noe jeg er glad for i ettertid. Underveis var jeg bekymret for om de fi delmélene
ville hindre meg i fi et godt materiale til analysen, men intervjuguiden og ikke minst
intervjuformen ga meg mye 4 jobbe med. Jeg har i lepet av prosessen valgt & fokusere mer pé

organisatoriske forhold enn planlagt da intervjuene ga mye materiale om dette.

I metodebeskrivelsen har jeg gjort rede for min forforstielse. Prosessen med masteroppgaven
har gétt over en del tid. Jeg har underveis selv jobbet med PEF og den teori og empiri jeg har
brakt inn, har preget meg fortlopende. Jeg blir stadig mer fascinert av de muligheter og

utfordringer kombinasjonen av ACT og PEF gir.

Jeg har aldri veert i tvil om at en kvalitativ metode ville passe til min oppgave. Jeg har likevel
undret meg pé underveis hvilken utbredelse kombinasjonen av ACT og PEF har, bade i Norge
og andre nerliggende land. Dette kunne kanskje vare gjenstand for en kvantitativ tilneerming

ved en senere anledning.

Systemisk teori og praksis inntar for tiden et postmoderne stasted vitenskapsteoretisk.
Sannheter konstrueres, utvikles og utfordres livet igjennom. Fortellinger om oss selv skapes
gjennom kommunikasjon og sosiale prosesser der radende oppfatninger er at det finnes flere
mater 4 leve eller forstd verden pa. Jeg har blitt opptatt av hvordan systemisk teori og praksis
kan vaere med 4 belyse bruken av psykoedukativt familicsamarbeid. Min opplevelse er at jeg
sd vidt har skrapet borti dette i denne oppgaven. Jeg kunne like gjerne gjort denne
masteroppgaven som en teorioppgave for & gi et mer utfyllende bilde av dette. Psykoedukativt
familiesamarbeid er lite omtalt i familicterapilitteraturen og det er muligens skepsis til 4 se
PEF som en systemisk tilnerming. Jeg haper denne oppgaven i noe grad kan bidra til 4

nyansere bildet.

Litteratursgksdelen ble for meg en overveldende del. Jeg har strevd med & velge bort artikler

og jeg synes mye er relevant, men ved utskriving ser jeg at det tar mye plass. Likevel synes
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jeg det har vert viktig & ta det med, da det for en leser som ikke kjenner feltet, bidrar til & gi

en god forstéelse for jeg bringer inn funnene fra intervjuene.

Manglende rutine i denne formen for forskning ferte at jeg ikke begrenset sekene tilbake i tid.
Nar jeg nd har sett pa dateringen av treffene er ingen eldre enn 1996. Det tilsier at de
innholdsmessig er kommet til etter at PEF er etablert og de derfor sannsynligvis ikke
medfarer metodefeil. I den innledende fasen var sekingen av type prov-og-feil. Jeg gjorde
derfor ikke notater underveis, noe jeg i ettertid ser var uheldig. Noen av artiklene er resultat
av prev-og-feil og barende i argumentasjonen min. Jeg skulle derfor enske at jeg hadde
kunnet dokumentere hvordan de fremkom.

Gjennom intervjuene fikk jeg informasjon som kan vere med pa & forklare hvorfor s fi team
bruker denne modellen. En informant sier for eksempel at det tok tid fer de fikk implementert
PEF. Teamet matte g4 noen runder pa om PEF passet inn i ACT-modellen eller ikke. Dette
spersmalet brukte teamet ctt eller to ar pa. En annen informant forteller at det ma legges til
rette for PEF og at det er sveert ressurskrevende & drive. En tredje informant forteller at PEF

krever mye stotte fra ledelsen.

Helsedirektoratets veileder er gitt ut i juni 2013 og den reviderte manualen for ACT/FACT er
utgitt i januar 2014. Sett i lys av at dette fremdeles er i relativt neer fortid kan det hende mine

forventninger til utbredelsen har veert for haye.

Et av de intervjuede teamene er ikke et ACT-team. Dette apner muligheten for feilkilder i
datamaterialet. Teamet har samme pasienttyper som ACT og er kjent med ACT-modellen.
Nér jeg har gjort analysen ser jeg at dette teamet ikke bringer inn vesentlig andre synspunkter
enn de to andre. De bidrar ogsé med verdifull informasjon de andre teamene ikke kom med.
Jeg kunne valgt 4 ta dette intervjuet ut av materialet. Jeg har intervjuet sa fa team at jeg
opplevde mengden som mager om jeg skulle ekskludert det. Jeg har hatt fokus pa problemet
underveis i prosessen. Jeg gjor heller ingen forsek pa 4 generalisere noe ut fra funnene og

anser derfor ikke dette & vere en avgjerende svakhet.

Jeg oversatte all transkripsjon fortlepende til bokmél. Bokmal faller mer naturlig & jobbe med
for meg og gjorde transkripsjonsjobben mye enklere. Det er alltid en fare for & miste nyanser

av mening nar man snakker med folk med ulike dialekter, men jeg tror ikke det har pavirket
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materialet i s@rlig grad. Oversetting til bokmal reduserer ogsa muligheten til indentifisering

av informantene.

Analysen ble gjort hgsten 2016. Underveis i skriveprosessen har jeg forsekt 4 holde meg lojal
til resultatet. Likevel har jeg gjort meg tanker om jeg ville gjort analysen med samme resultat
om jeg skulle gjort den pa nytt i dag. Sannsynligvis ikke. Teori og empiri setter fortlepende

preg pé tenkingen min og ville sikkert ogsa pavirket analysen. En medforsker ville heller ikke

kommet fram til samme resultat, men forhépentligvis noe som ligner.

I lopet av prosessen har jeg bade fra pensumlesing og forelesninger fatt tanker om at jeg ogsa
kunne valgt andre fremgangsmater til min undersgkelse. Sarlig grounded theory, utviklet av
Glaser og Strauss pa 1960-tallet, har vakt min interesse (Malterud, 2011, s. 60, ff). Metoden
beskrives 4 ligge i skjeringspunktet mellom positivisme og sosialkonstruksjonisme. Den
egner seg godt nar man skal utvikle ny kunnskap om et lite beskrevet omrade der forskeren
gnsker 4 utforske prosesser og 4 komme opp med en teoretisk forklaring pé disse prosessene.
Selv om PEF og ACT er godt beskrevet ogsa i Norge, er skjeringspunktet mellom dem ikke
beskrevet s@rlig godt her og jeg er interessert i mgtet mellom evidensbaserte tilnzrminger og
sosialkonstruksjonistisk tilnerming i praksisfeltet. Utvalget av informanter i grounded theory
er mettet nar man ikke lenger far ny kunnskap om temaet ved intervju. Jeg har likevel ikke
valgt denne tilneermingen, mest av praktiske arsaker. Norge er et stort land og jeg ville ikke
hatt mulighet til 4 reise rundt i tilstrekkelig grad til 4 kunne si at jeg ville nddd en metning.
Som minste anbefaling bgr man ha atte informanter, noe som kanskje heller ville egnet seg for

et doktorgradsstudium enn en masteroppgave.

Kvalitativ forskning er en prosess pa samme méte som behandling. Hvert mete bringer inn ny
informasjon og skaper forandring. Jeg vil ikke klare & gjenskape samme resultat om jeg selv
skulle analysert intervjuene pa nytt. Diskusjonen er ogsé et produkt av i dag og vil forandres

underveis nar jeg selv forandrer meg.

En annen forsker ville kunne anvende samme intervjuguide og metode. Likevel er intervjuet
en konstruksjon mellom intervjuer og deltakere som er unik for hvert mete. Mange forhold vil
prege resultatet av analysen og den vil aldri kunne bli lik min. Jeg héper noe ville vert

gjenkjennelig.
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Jeg har lagt vekt 4 beskrive arbeidsprosessen pa en oppriktig og konkret méte. Det er ikke et
perfekt arbeid, men jeg har vist fram sterke og svake sider ved arbeidet slik at leseren kan

folge prosessen og vare enig eller uenig med meg i mine valg.

Utvalget mitt er begrenset og kvalitativ metode egner seg lite for generalisering. Jeg har vaert
opptatt av 4 finne ut hva disse tre teamene mener og fremstille det p& en metodisk og
forstielig méate der jeg diskuterer sammenhengen mellom funnene, teori og empiri. Min egen

forstdelse preger arbeidet fra start til stutt.

Jeg héper likevel at denne oppgaven kan vare et viktig bidrag og til inspirasjon for videre

arbeid av andre eller meg selv.

5.6 Implikasjoner for videre forskning og praksis

Jeg har over gjort rede for mitt begrensede utvalg for datainnsamlingen og mitt metodevalg.
Jeg var underveis opptatt av grounded theory og jeg var ogsé i startfasen inne pd tanken om &
bruke aksjonsforskning som metode. Dersom min antagelse stemmer om at kombinasjonen
PEF i1 ACT/FACT sé langt ikke er spesielt utbredt, kunne et aksjonsforskningsprosjekt for 4
bidra til gkt implementering vere nyttig. Aksjonsforskning er en strategi der man arbeider for
endring, samtidig som man bruker prosessen for a leere og utvikle ny kunnskap. Metoden
ligger i grenseomradet mellom forskning og politisk aktivitet. Jeg kunne brukt metoden til &
utbre PEF i utvalgte deler av eget helseforetak.

Dersom jeg hadde hatt tid til et sterre prosjekt kunne det vert en tanke & fa kartlagt
utbredelsen av PEF i ACT/FACT-konteksten — i Norge, eventuelt som en komparativ studie
pa tvers av landegrensene. Det kunne veert aktuelt 4 utvikle et sperreskjema, og gjort
datainnsamling om a) erfaringer om PEF i ACT/FACT, samt b) hvilke faktorer som tenkes &
pévirke dette behandlingstilbudet.

Det har veert morsomt og utfordrende & se om PEF kan sees fra et systemisk stasted. Jeg synes
jeg sé vidt har skrapet i temaet selv om teori og empiri har relativt stor plass i oppgaven. En
(teoretisk) systemisk betraktning av PEF kunne bli gjort til tema for en hel oppgave i seg selv
og kanskje fatt flere til & interessere seg for metoden. Jeg tror at PEF vil bli stadig viktigere

innenfor psykisk helsevern i tiden framover. En artikkel i Fokus p& Familien kunne vere et
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bidrag for & eke interessen fra systemiske terapeuter. Det er jevnlig samlinger for
ACT/FACT-team i regi av Helsedirektoratet. En formidling av resultatene fra denne
oppgaven kan vere til inspirasjon for nye og gamle team som lurer p4 om de skal ta metoden i

bruk.

Flere av informantene kommer inn pa at undervisningen i PEF ikke i stor nok grad reflekterer
utfordringene man har som behandler i ACT-team. De som har mottatt undervisning direkte
rettet mot ACT-konteksten, har uttalt at dette har vaert positivt og bidratt til at metoden har
veart lettere 4 implementere. Kanskje kan de ulike undervisningsstedene i helseforetakene
gripe tak i dette og legge til rette for undervisning som gjer implementeringen enklere for

ACT/FACT-team.

Gjennom oppgaven har jeg vist at effekten av PEF og ACT kan synes 4 flate ut etter tre til
fem ar. Det ville veert sveert interessant 4 se narmere pa dette fenomenct i Norge. Melau med
flere skal gjore en fem ars etterundersgkelse i Danmark (2011), kanskje kunne en lignende

undersgkelse blitt gjort i Norge.

Organisatorisk har oppgaven pekt pa at oppstart og implementering av PEF i ACT/FACT
krever mer enn opplring og beslutning om oppstart. Det nermer seg innfaring av
standardiserte pasientforlep innen psykisk helsevern og det er grunn til 4 anta at PEF vil bli et
av kravene til behandlingsinnhold. Tor Johan Ekelands begrep “’klinisk autonomi” dreftes i
artikkelen ”Du ma vite hvordan kasseapparatet virker” (Dimmen & @degard, 2012). Ut fra et
brukermedvirkningsperspektiv vil relasjonen mellom pasient og behandler vare
grunnleggende og definere handlingsrommet til terapeuten sammen med pasientens
forutsetninger og preferanser. Dette kan fort utfordres av ytre krav om spesifikke
behandlingsmetoder og ekonomiske resultatkrav. Hvordan vil dette pavirke utviklingen av

ACT og PEF?

83



6  Avslutning

Selv har jeg gjennom arbeidet med oppgaven erfart at det ikke bare er mitt team som strever
med 4 holde progresjonen oppe i PEF-forlapet. Jeg har fatt styrket troen pa at arbeidet vi gjor
er godt nok, selv om vi ikke alltid klarer & etterleve manual og temarekkefelge. Flere pasienter
blir kjent med metodikken selv om de ikke er med i et gruppeforlop og kunnskapen brer seg
utover — som ringer i vannet. Slik oppgaven peker pé, senest i forrige avsnitt, vil psykisk
helsevern bli utfordret i tiden framover. Myndighetene ensker noe som virker, er malbart og
billig. Jeg har erfart at metet mellom to eller flere mennesker basert pa apenhet og
nysgjerrighet danner grunnlag for erkjennelse og utvikling.

Jeg gikk inn 1 arbeidet med oppgaven og trodde jeg visste mye. Gjennom eksplorering og
skriving har jeg lert mye mer, bdde om kunnskapsomradet og om det 4 skrive en akademisk
oppgave. Det har vart noe krevende ved siden av full jobb, men mest morsomt. Jeg er glad
for snart 4 veere i mal, men ogsé ydmyk over 4 ha fatt veere i en slik prosess.
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Vedlegg 1 — Meldeplikttest NSD

- Per: - NSD 07.02.2017, 21.48

Skal det registreres personopplysninger?

Er du usikker p§ om prosjektet ditt er meldepliktig? Prev gjerne var uformelle meldeplikttest. Merk at testen er ment
som en veiledning og er ikke en formell vurdering.

] — ) r™YJa 1 Nei
Samles det inn direkte personidentifiserende opplysninger? - -

En person vil vaere direkte identifiserbar via navn, personnummer, eller andre personentydige kjennetegn.

Les mer om hva personopplysninger er her

NB! Selv om opplysningene skal anonymiseres i oppgave/rapport, m8 det krysses av dersom det skal
innhentes/registreres personidentifiserende opplysninger i forbindelse med prosjektet.

3Ja (¢ Nei

Skal direkte personidentifiserende opplysninger kobles til datamaterialet (via
kode som viser til koblingsnekkel)?

Merk at meldeplikten utlgses selv om du ikke fér tilgang til koblingsnekkel, slik fremgangsmaten ofte er nar man
benytter en databehandler.

Ja  FeiNei
Samles det inn bakgrunnsopplysninger som kan identifisere enkeltpersoner -
(indirekte personidentifiserende opplysninger)?

En person vil veere indirekte identifiserbar dersom det er mulig 8 gjenkjenne vedkommende via en kombinasjon
av bakgrunnsopplysninger (for eksempel bostedskommune eller arbeidsplass/skole kombinert med opplysninger
som alder, kjenn, yrke, etc). For at stemme skal regnes som personidentifiserende, m8 denne bli registrert i
kombinasjon med andre opplysninger, slik at personer kan gjenkjennes.

™1a (% Nei
Skal det registreres personopplysninger (direkte/indirekte/via IP-/epost adresse, -
etc) ved hjelp av nettbaserte spgrreskjema?

For at underspkelsen skal vaere anonym kan det ikke lagres IP-adresse, nettleserinformasjon,
informasjonskapsler eller annet som kan benyttes for & gjenkjenne respondenten.

Merk at meldeplikten utioses selv om du som student/forsker ikke f8r tilgang til kobling mot IP- eller e-
postadresse, slik fremgangsmadten ofte er ndr man benytter en databehandler.

Les mer om nettbaserte spgrreskjema her.

; ) . 0 ) ) Ja 1% Nei
Blir det registrert personopplysninger pa digitale bilde- eller videopptak? -

Side 12av 2

http:/jwww.nsd uib.no/personver
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Meldeplikitest - Personvernombudet - NSD 07.02.2017, 21.48

Bilde/videoopptak av ansikter vil regnes som personidentifiserende.

| ’ Copyright © NSD - Norsk senter for forskningsdata « Om personvern » th

RESULTAT: IKKE MELDEPLIKTIG
Du har oppgitt at hverken direkte eller indirekte personopplysninger skal registreres i prosjektet.

N&r det ikke registreres personopplysninger, amfattes ikke prosjektet av meldeplikt, og du trenger ikke sende inn
meldeskjema til oss.

Vi gjor oppmerksom p8 at dette er en veiledning basert pd hvilke svar du selv har gitt i meldeplikttesten og ikke en
formell vurdering. Vil du ha en formell vurdering av ditt prosjekt, m3 du sende inn meldeskjema med vedlegg.

Last ned resultat som PDF

htip:/fwww.nsd. uib.no/personvern/meldeplikt/meldepiikttest Side 2av 2
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Vedlegg 2 — Eksempel pa transkripsjon

Bjarne (3.35)

Kan dere starte med & beskrive teamets familiearbeid generelt?

8

Jeg kan sikkert begynne. Jeg har ikke denne utdanningen i
psykoedukativt familiesamarbeid, det har dere andre. Jeg har vaert i
teamet siden starten, sa det er min bakgrunn for 3 si noe hgyt her. leg
tenker at vi tilnaermer oss pargrende og familiene sa godt det lar seg
gjgre, pa en mate. Vi gnsker at pargrende skal ha en stemme inn i
behandlingen og sa @nsker vi at de skal fa til et samspill i familien som er
til nytte for den som er syk. S3 er det i veldig varierende grad hvordan vi
lykkes i de enkelte pasientenes kontekst med det, da. For det er jo en del
motstand mot & involvere pargrende i behandlingen. Det er noen som
ikke gnsker at vi skal snakke med pérgrende, sé er det noen som gnsker
at vi skal snakke med dem uten at de er tilstede, s& er det noen som bare
vil snakke nar de selv er tilstede. S3 vi har alle variantene og praver a
gjgre individuelle tilpasninger til hva de opplever er til det beste for dem
og hva vi tror er det beste for dem. | det senere har vi brukt metoden
mer og mer, synes jeg, og lykkes godt med det. Grunntanken var er at vi
gnsker a trekke med de pargrende der det er pargrende, og det er det
nesten i alle saker. S3 langt det lar seg gjgre gnsker vi 4 trekke med de
pargrende, fordi vi tror det er nyttig for alle.

Bjarne (5.40)

- sier noe om formen pd fokusgruppeintervjuer -

Bjarne

Det var en fin innledning. Hvordan bruker dere det psykoedukative
spesielt?

10

Vi har jo —vi har en gruppe, jeg og (4). Sa er det vel noen flere grupper.

11

Det jo litt tid for vi fikk implementert det i teamet, for vi matte jo g noen
runder pa det, om det passet inn i ACT-modellen, eller ikke. Vi holdt vel
pa med det temaet 1 &r eller 2, kanskje.

Sa ble det gjort pa en ganske fin mate, kanskje, at det ble hun som jobbet
med TIPS i vart omrade, kom til hele teamet, det var det du, (3), som
inviterte til. S3 ble det forlgsende for oss at instruktgren fra TIPS sa at vi
kunne tilpasse modellen etter kapasitet og hvordan vi jobbet. Etter det
kom vi mer i gang.

11

Det var en periode vi trodde det ikke lot seg gjgre, at det ville bli for
ressurskrevende for ACT-jobbingen, men det er noe med at det er palagt
utenifra, at mange skal ha det tilbudet. Sa var spgrsmalet, hvem skal gi
dette tilbudet? Hgrer det under ACT-modellen?. Sa landet vi p at det
burde og kunne vi fa til i en viss grad, i hvert fall. 54 gikk vi noen runder
pa hvordan vi skulle finne de aktuelle familiene, pasientene eller
klientene. Hvem skulle vi satse pa? Vi matte jo gjgre en slags utvelgelse, i
og med at vi har mange pasienter.

Bjarne (7.45)

Dette teamet har drevet i sikker 10 ar, nar var det dere startet opp med
det strukturerte psykoedukative arbeidet?

11

Det var med den familiegruppen vi har na, for omtrent halvannet ar
siden.

10

Det startet med at vi hadde ganske store diskusjoner, fordi jeg hadde
familieskolen fra tidligere jobb i et annet team, og hadde med meg en
gruppe som fulgte meg inn og som jeg hadde mens jeg jobbet her. S3
sitter jeg pa TIPS-samlinger og far tilbakemeldinger fra andre i
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| Bjarne (9.16)

helseforetaket som spgr om hvorfor tilbyr ikke ACT familiegrupper? S&
begynte jeg a lure litt pa det, jeg ogsa. Hvorfor tilbyr vi ikke det? Vi er jo
midt i malgruppen. S& hadde (4) skolen fra tidligere, og (2) og en annen
hadde tatt skolen, men ikke benyttet metoden. Da begynte diskusjonen.
Da var det slik at jeg hadde ganske stort patrykk en periode, at dette her
ma vi gje@re, sa ser jeg etter hvert at, OK; hvorfor er ikke dette gjort
tidligere. Disse pasientene er i ACT av en grunn, at det skulle vaert testet
forst, er det vi eller kommunen som skal gi tilbudet, kommunen har jo
ogsa familieskolen etter hvert. S3 hadde vi noen runder p3 det og landet
pa at vi skal prove. -

Hva handlet diskusjonen om, om ACT skulle prgve eller ikke?

11

[ 10

_Rett og slett i forhold til kapasiteten, tror jeg. Om ville ha tid eller ikke.

Ogsa litt for & se pa inntakskriteriene. De pasientene som kommer til oss
er de som har pravd alt annet fgr, s hvis de klarer & mate til
familiesamarbeid, er det da en ACT-pasient? Skulle de da hatt tilbud om
familiegrupper forankret et annet sted enn ACT? Vi oppfatter oss selv
som siste instansen. Nar alt annet er prevd skal ACT p3 banen. Vi
diskuterte om ressursbruken skulle ligge et annet sted i helsevesenet enn
hos ACT, samtidig som nar vi fikk undervisningen, si er det jo noe med &
ta det i bruk. Samtidig kjente jeg pa tidsbruken, vi har mange pasienter i
teamet, hvem skal vi velge, vi kan ikke bruke dette p3 alle. N3 som vi har
hatt undervisning ser vi at vi kan bruke elementer av dette, da blir det litt
lettere, vi ma ikke tenke hele gruppeforippet. Selv om man har prgvd
gruppe og avsluttet, s3 kan man prgve pé nytt senere. Dette er jo
pasienter som har vart i helsevesenet | mange, mange ar, som vi nd
kigrer gruppe med og at det er nyttig da, ogsd. Men s blir det en litt
annen vinkling enn at alle skal. Vi vurderer hvem som kan ha mest nytte
av det akkurat na. B

Og sa er det jo slik at pdrgrendearbeidet i noen tilfeller er intenst, fordi
pasientene er syke og de pargrende har veldig mye belastninger og trykk.
| perioder og med enkelte har vi mindre kontakt med pargrende og hvis
vi da kunne strukturere det etter en metode som man tenker er viktig og
nyttig 3 bruke, og som funker, sa var vel det et argument for & preve det
ut.

Og nér vi sier at na vi har gruppe, sé har vi jo egentlig ikke det, vi driver
fortsatt med alliansesamtaler og det har vi gjort i fang tid, for det er jo s
stort trykk i den familien. Vi driver fortsatt med krisesamtaler. Vi haper
etter hvert 3 f4 med pasienten og begynne med litt problemlgsning. Enn
sa lenge ser vi at det kommer mye ting som mé containes og gas
igiennom.

Sparsmalet om ACT skulle drive med grupper henger ogsi sammen med
at vi syntes vi hadde en metode som var nyttig, s& kanskje noen andre
skulle drive med den nye metoden.
Vi drgftet ogsa om vi skulle knytte gruppene til en i kommunen og en i
teamet for a dele pa ressursbruken. Vi brukte litt tid pa a finne ut at vi
skulle gjgre det selv. Det er en ulempe & bli avhengig av noen andre.

| Teamet kan flytte pa ting, men det er ikke like lett hvis man har en
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samarbeidspartner p3 utsiden. Vi brukte litt tid pd 3 finne ut om vi skulle
drive det selv eller om vi skulle dele p det med kommunale tjenester.

De av deres pasienter som har tilbud om grupper, de far det av dere?

| pargrende til oss, uansett. Da er det fint at vi kan gi dette tilbudet.

Vi har ogsa snakket om at noen av de nye pasientene kan forankres i
kommunen i sin helhet, for a fa familietilbud, etter hvert som mange har
fatt opplaering | kommunen. Da blir hele arbeidet liggende i kommunen, i

Hvilke andre grunner kan dere tenke dere i forhold til om tilbudet skal gis

Vi kjenner jo pasientene godt etter hvert. 53 kommer j jo trykket fra

Det er jo nyttig pa mange mater med den familien vi holder p& med.

Vi har ingen klare retningshnjer Der hvor pémrende har hatt mest behov

Og pasienten, fordi det er heyt trykk ogsa til pasienten. De scorer hwyt pa

Det med pasienten i kommunen eller her, jeg tenker jo at begge deler

| Det er ikke mange. Men det jeg oppfattet av vi landet p3, etter det siste

kurset, var at vi kan tilpasse modellen fritt til vire behov. Plukke ut
elementer etter behov. Vi har kontakt med pargrende med jevne og
vjevne behov, Jeg tenker pa det som en del av familiearbeidet, og at

S3 er det avhengig av hvor mange av oss som har familieskolen. Oss 3
som sitter her, 2 andre, hvorav den ene skal slutte og den andre gar pa
videreutdanning. For min del er det mer enn nok med en gruppe av
gangen. leg har akkurat fatt godkjenningen og har bare hatt en gruppe

Vihar nd en gruppe, sa har vi halvveis begynt pa en annen. Vi har snakket
om at vi kunne starte 2 grupper | halviret. Det var et mal vi mente var
realistisk. Vi har brukt utrolig lang tid pd den ene gruppen vi har startet.
Vi snakket om at den kanskje kunne ga fra et halvt ar til et ar. N4 har vi

_| Det er kanskje ujevne mellomrom I

Det er veldig ujevne mellomrom. Vi har tilstrebet en gang i maneden. Vi j
kunne vel tenke oss & ha hatt det litt hyppigere, men har mattet tilpasse
| det til pasienten, sa da ble det sdnn at vi matte tilpasse det underveis.

Bjarne
(11 De pasientene vi tenker skal ha tilbudet, far det av oss.
8
|
|
! - | stedet for her.
Bjarne {13.18)
av dere eller noen andre?
11
‘ 10 At vi far en allianse med familien.
| 11
| Bjarne Hvilke pasienter er det som far tilbudet?
10
for det.
11 | Og pasienten har hatt behov for det.
10
. “Family Questionare.”
|11 Uten at vi har fatt tatt den.
I 10 Uten at vi har fitt tatt den, s3 vet vi det.
9
. | kan veere bra. Det vil gke antallet pasienter som far tilbudet.
Bjarne Hvor mange pasienter er det som far tilbudet i dag?
9
|
! noen har korte [gp og noen har lange lgp. Det blir ikke de fleste.
| 10
|
tidligere. Vi ma ha kapasitet, vi ma ha folk til & drive gruppene.
11
allerede brukt et ar pa alliansesamtaler.
E
|11
|
Bjarne (16. 57) | 1 dag driver dere enkeltfamiliegrupper. Hva tenker dere om

| flerfamiliegrupper? |
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