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SAMMENDRAG: | denne oppgaven, som er en kvalitativ studie, har jeg gjennomfart et
gruppeintervju med seks behandlere i psykisk helsevern. Utgangspunktet for valg av tema er
med bakgrunn i forskning som viser til at familien og nettverket til pasienter i psykisk
helsevern har gnske om a bli anerkjent, og trukket inn, i behandlingen av deres naermeste. |
praksis opplever mange pargrende fortsatt ikke det. Jeg har gnsket a se pa hvordan behandlere
i psykisk helsevern forholder seg til dette, og hvordan de snakker om sitt mgte med pasientens
nettverk. Problemstillingen er: P& hvilken mate spraksetter og posisjonerer behandlere i
psykisk helsevern seg i forhold til matet med pasientens familie og nettverk? Det blir brukt
diskursanalyse for & besvare problemstillingen. Jeg fant at den mest dominerende maten for
behandlerne & posisjonere seg pa var som ekspert. Denne posisjonen virker lukkende for at
pargrendes stemme kan anerkjennes. Pa den annen side gir den pargrende tilgang il
ekspertisen knyttet til fagfeltet. Det framstar som en mer marginal stemme at behandlerne
posisjonerer seg som ikke-vitende. Denne posisjonen utfordrer ekspertposisjonen, og styrker
pa denne maten pargrendes posisjon. Studien viser ogsa til at diskursen om at det finnes
harmoni mellom de ulike fagfeltene, lukker for dialog mellom fagfolk. Spgrsmal som blir stilt
underveis er hvilke handlingsrom som skapes for pasientens nettverk og behandlerne nar de
posisjonerer seg innenfor ulike vitenskapelige tradisjoner. Jeg stiller ogsa spersmal til hva
som er familiens plass i psykisk helsevern. Dette drgftes i lys av systemteori og tidligere
forskning. Jeg legger vekt pa bruk av dialog som en mulighet for a dpne opp for & kunne
styrke familien og nettverkets plass.
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1.0 Innledning

LAVMALT

Ord

bare sméa

sma ord

og lavmeelt
nesten uten pust
for oss

som brukne stra
ord uten lys

0g nesten uten form,
ord som hos trer
sma halv-ord

som i sgvn

for oss

Mellom alt det store
sma, sma ord

a gjemme bort

pa baksiden av en hand
og ved din greflipp
sma ord

helt uten lys

som dyr

0g gress

Rolf Jacobsen, i Stillheten efterpa (1994).

1.1Bakgrunn for valg av tema.
Disse sma ordene, som Rolf Jacobsen viste til i et av sine dikt, er noe av bakgrunnen for

denne oppgaven. Gjennom mitt 14 ar lange yrkesliv i psykiatrifeltet har jeg blitt kjent med
mange bade sma og store ord, og stemmer som tar lite og mye plass. Denne oppgaven er viet

noen av de marginale stemmene i psykiatrifeltet.

Min farste jobb som nyutdannet sykepleier var pa en sikkerhetspsykiatrisk avdeling.
Avdelingen var lukket og styrt av strenge regler. Avstanden til verden der ute var stor.

Pargrende som kom til avdelingen tok med seg og viste, at pasienten bar med seg et liv vi som



jobbet pa avdelingen ikke kjente til. Jeg tror min interesse for det feltet som kalles

pargrendearbeid startet her.

Senere har jeg jobbet pa flere psykiatriske enheter. Jeg har jobbet i 8 ar i et psykiatrisk
akutteam. Det er mange pargrende som kontakter teamet. Dette er bade med bekymring,
gnske om rad, veiledning og stette. Teamet mgter stort sett pasientene og deres familier i
deres hjem. Jeg har mye faglig stolthet knyttet til dette arbeidet, som tilbyr noe annet enn
tradisjonell psykiatri. Vi har hatt fokus pa a apne opp for dialog nar en mater mennesker i
kriser. Som en god kollega av meg sa: & kunne sitte p& henda”. Selv nar det haster, kan en
vinne pa og ikke ha det for travelt. Jeg leerte mye av det utsagnet. Det er en tgff virkelighet for

mange pargrende. Som hjelper er det mange ganger krevende & mgte og gi dem det de trenger.

Jeg har stadig blitt konfrontert med pargrendes darlige erfaringer med psykisk helsevern bade
fra media og direkte i mgtet med pargrende. PsyKkiatrien baerer med seg en historie, som gjar
at jeg mange ganger har kjent pa ansvar i forhold til den behandlingen pasienter og pargrende
far og har fatt. Min opplevelse er at det skjer mye bra nar det gjelder tilbud til pargrende og
fokus pa dette arbeidet. Jeg opplever ogsa at det er mange gode intensjoner blant fagfolk. Til
tross for min tilknytning og lojalitet til feltet er jeg likevel usikker pa om det tilbudet
pargrende far er godt nok. For a vise til Jacobsen pa nytt; far deres sma ord pust?
Undersgkelser viser at mange pargrende ikke opplever at deres stemme blir anerkjent. Jeg har
blitt nysgjerrig pa hvorfor det er slik. Jeg opplever at de sma ordene i denne sammenhengen er
viktige ord. Finnes det mater & tilnaerme seg dette feltet som kan gi nettverkets ord stgrre

betydning?

For ett ar siden skiftet jeg jobb. Jeg beveget meg ut av psykiatrien og inn i familievernet. Jeg
opplever at det, kanskje naturlig nok, er mindre verdiladet her a snakke om familie.
Tilknytning til andre viktige personer tillegges vekt pd en annen mate. Familien og nettverket
vart er noe vi lever med pa godt og vondt. Innen familievernet opplever jeg at nettverket anses
som mulighet for endringsarbeid, mer enn som et hinder. Vi lever i samspill med hverandre.
Det har veert en viktig erfaring a se hvordan de ulike perspektivene om familiens plass
pavirker praksis. Jeg opplever at det a leve i dette fagfeltet, pa mange mater er bedre for meg
ogsa som privatperson. Min opplevelse er at det gir stgrre rom til  tenke det samme om meg
og min familie og nettverk. De mest betydningsfulle i mitt liv berarer meg og jeg dem. Mye
av mitt utgangspunkt for denne undersgkelsen er en opplevelse av at disse viktige personene i

menneskers liv fortjener plass.



1.2 Begrepsavklaring.
50 000 personer i Norge har en alvorlig psykisk lidelse. 20 000 av de 50 000 har stort behov

for stette og oppfelging hele livet. 150 000 personer plages av relativt alvorlige
personlighetsforstyrrelser, angst og depressive tilstander, alkohol- og stoffmisbruk samt
spiseforstyrrelser. Disse har i perioder behov for behandling eller sosiale stgttetiltak. 350 000
plages av lettere tilfeller av angst, depresjon og psykososiale problemer (Husom, 2003). Disse
tallene sier noe om omfanget av hvor mange som ogsa indirekte er bergrt av psykiske

utfordringer.

Ordet pargrende er en samlebetegnelse, som gir rettigheter i falge lovverket. | falge
Pasientrettighetsloven er pargrende definert som den som pasienten oppgir som dette (LOV
1999-07-02-63). Naermeste pargrende vil gjerne vaere en med familir tilknytning, men kan
ogsa vaere personer har varig og lgpende kontakt med pasienten (Helsedirektoratet, 2008). Jeg
ser pa ordet pargrende som en samlebetegnelse for den rollen familie, venner eller nettverket
havner i nar en av deres naermeste blir syk. For min del har det vert et ord jeg i begynnelsen
av min yrkeskarriere syntes var fremmed. Jeg opplevde at det skapte avstand og generaliserte
hvem denne gruppen var. Etter hvert har jeg brukt ordet mer, og brukt det med starre
selvfalgelighet. I denne oppgaven skiller jeg ordet pargrende fra lignende ord som for
eksempel familie, venn, nettverk ved at pargrende har rettigheter og oppgaver etter loven, og
helsevesenet har plikter ovenfor den som er oppnevnt som pargrende. For & belyse ulike sider
ved a sta naer noen som er i kontakt med psykisk helsevern bruker jeg ogsa ordene familie og
nettverk. Jeg har etter hvert blitt mer ukomfortabel med & bruke ordet pararende. Serlig fordi
jeg opplever at ordet knyttes til en passiv holdning, og skaper avstand til det vi egentlig

snakker om.

Det jeg gnsker a snakke om i denne oppgaven er de viktigste menneskene i pasientenes liv. |
falge lovverket har pargrende rett til informasjon, til & uttale seg og medvirke i behandling
(ibid). Personlige opplysninger er underlagt taushetsplikten, men kan gis ut dersom samtykke
er innhentet. Ellers er en avhengig av om pasienten gnsker at pargrende skal involveres eller
ikke. I en individuell plan skal det vere en oversikt over hva pargrende skal kunne bidra med
(LOV 1999-07-02-62). Offentlige faringer, som Helsedirektoratets veileder Pargrende- en
ressurs og Opptrappingsplanen for psykisk helse (Sosial og helsedepartementet) legger vekt
pa viktigheten av samarbeid med pargrende. Kari Backmann og Alice Kjellevold er i boken

Pargrende i helsetjenesten klare i sin tolkning der de sier at de statlige faringene er entydige



pa at pargrende skal involveres i utformingen og gjennomfaringen av helsehjelp (Backmann
og Kjellevold, 2010: 30), ogsa nar det oppstar interessekonflikter mellom pargrende og
pasient. Pargrendearbeidet bar i falge veilederen, Pargrende -en ressurs, innga som en del av
det som vurderes til & vaere relevant helsehjelp til den som er syk. Helsepersonell er tillagt et
ansvar for & involvere pargrende og for & innhente ngdvendig informasjon som kan ha
betydning for behandlingen (LOV 1999-07-02-64). | veilederen fra Helsedirektoratet star det at
godt og systematisk pargrendearbeid krever god organisering og at rutinene bgr gjenspeile at

pargrende anses som en ressurs i behandlingen.

| denne oppgaven bruker jeg bade begrepene psykiatri og psykisk helsevern. Disse begrepene
star for ulike faglige stasteder. Psykiatribegrepet star for en mer naturvitenskapelig tilnaerming
til feltet, og jeg vil hevde at det er en mer tradisjonell mate a omtale det pa. Personlig
foretrekker jeg begrepet psykisk helsevern. Psykiatribegrepet retter seg mot psykisk sykdom,
psykisk helsevern retter seg mot helsebegrepet. Jeg har bevisst ikke valgt bort & bruke
psykiatribegrepet i denne oppgaven, fordi det er bakgrunnen for mye av det jeg vil drofte
narmere senere. Pa lik linje vil jeg ogsa bruke begrepene psykisk lidelse og psykisk sykdom i

oppgaven. De star for to ulike tankesett knyttet til hva en tenker om arsaker og behandling.

1.3 Avgrensning og problemstilling.
Som avgrensning i oppgaven har jeg valgt & konsentrere meg om voksne pargrende. Jeg har

ikke gjort noen avgrensning til ulike typer pargrende. Jeg er inneforstatt med at for eksempel
voksne barn, sgsken, foreldre eller ektefeller vil ha ulike behov i mgte med helsevesenet. Det
kan ogsa vaere spesielle utfordringer eller behov knyttet til om mennesker har ulike
psykiatriske diagnoser eller psykiske lidelser. Jeg skriver dermed om pargrende og familie
mer generelt som gruppe. Det jeg har gnsket & ha fokus pa er hva behandlere tenker om seg
selv og sin rolle i mgte med pasientens familie og nettverk. Jeg har utelatt & skrive om barn
som pargrende. Dette er ogsa et viktig og spennende felt, som har sitt eget lovverk, og krever

en annen tilneerming enn samarbeid med voksne.

| denne oppgaven fokuserer jeg pa familiens plass i fagfeltet psykiatri. Min erfaring er at
familien og pargrende utgjgr en marginal stemme. Jeg vil komme tilbake til og vise til
forskning som underbygger denne pastanden i teorikapittelet. Psykiatrifeltet er et sammensatt

fagmilje, men min erfaring er at den medisinske tenkningen star sterkt. Ringen og Dahl



underbygger denne pastanden i artikkelen Modeller og trender i pykiatri - bar nevrobiologi
danne en felles basis? ved a vise til forskning som underbygger pastanden om at interessen
for nevrobiologi har holdt seg konstant gjennom hele forrige arhundre (Ringen og Dahl,
2002). | rapporten Holdninger, erfaringer og strukturer. Fagfolks erfaringer i psykisk
helsearbeid viser Brottveit til at den medisinske tenkningen fortsatt preger mye av
behandlingen og matet med pargrende, til tross for at det han kaller sosialpsykiatri ogsa har
fatt stgrre innpass (Brottveit, 2006). Jeg er selv utdannet sykepleier, og lert opp til & gi
mennesker behandling for deres lidelser. Mye av min tenkning har vaert preget av en lineaer
forstaelse der en setter arsak og virkning i sammenheng. En ser pa behandling av
bakenforliggende arsaker som lgsninger pa et problem (Jensen, 1997:23). Gjennom studiet i
Familieterapi og systemisk praksis har jeg blitt kjent med en ny mate og tenke pa. Gregory
Bateson var en av de farste til & introdusere den systemiske tenkningen der en blant annet er
opptatt av relasjoner (Jensen, 1997:33). Innenfor en slik forstaelse er en mindre opptatt av a se
pa arsaker, men pa at fenomener befinner seg i en sammenheng. P4 mange mater handler
denne oppgaven ogsa om hvilken plass den systemiske tenkningen har i psykiatrien. Mitt
utgangspunkt for denne undersgkelsen er hvordan behandlere forholder seg til den delen av

sitt arbeid som kalles pargrendearbeid. Hvilken plass gir de den?

Jeg har veert nysgjerrig pa hva fagfolk tenker om pargrendearbeid. Til tross for lovverk,
forskning og retningslinjer viser det seg at pargrende i mange sammenhenger ikke opplever a
bli matt og inkludert pa en god nok mate (Holte og Thorn 2006, Alfstadseter, Engmark og
Holte 2006). Hva skjer i rommet mellom denne kunnskapen og praksis? Jeg har mange ganger
undret meg over dette bruddet. | denne oppgaven vil jeg forsgke a belyse dette ved a se pa
hvilken forstaelsesramme behandlerne snakker innenfor, og trekke fram hvilke konsekvenser
det kan ha for praksis. | denne sammenhengen er diskursanalysen mitt verktay som metode.
Jeg har vert nysgjerrig pa hva som er de normative matene a tenke om familien og pargrende.

Hva kan bli sagt og gjort innenfor en slik mate & tenke pa?

Jeg har funnet en god del litteratur og forskning knyttet til parerendes opplevelser av mgtet
med psykisk helsevern. Jeg vil vaere opptatt av hvordan behandlerne posisjonerer seg spraklig

i mgte med denne kunnskapen.

Pa bakgrunn av dette har jeg kommet fram til problemstillingen:



Pa hvilken mate spraksetter og posisjonerer behandlere i psykisk helsevern seg i forhold

til mgtet med pasientens familie og nettverk?

| prosessen ble dette viktige forskningsspgrsmal:

Hva er familien og nettverkets plass i psykisk helsevern?
Kan behandlerne dra nytte av pargrende i sitt arbeid?

Kan arbeidet oppleves belastende?

1.4 Oppgavens oppbygning og teoretiske forstaelsesramme
Kapittel 2 omhandler den teoretiske rammen for oppgaven. Jeg viser til tidligere forskning

som har fatt betydning for problemstillingen i oppgaven. Deretter vil jeg med hovedvekt pa
Age Wifstads Vilkar for begrepsdannelse og praksis i psykiatri og Michel Foucault
Galskapens historie si noe om hvilken kontekst oppgaven befinner seg i (Foucault 1973,
Wifstad 2001).

Jeg gjer videre rede for hvordan en kan se dette arbeidet i et systemisk perspektiv. Jeg gnsker
a synliggjare ulike innfallsvinkler til & se pa hvordan behandlerne ser seg selv i mgte med
pasientens familie. Denne oppgaven befinner seg innenfor en postmoderne forstaelsesramme
der vitenskap og forskning ikke er entydig eller eksakt (Willig, 2008: 13). Kunnskap skapes i
relasjon til annen kunnskap. Konstruksjoner om familiens plass i psykiatrifeltet dannes i mate
med andre konstruksjoner om hvordan vi oppfatter verden. Med bakgrunn i at jeg i denne
studien ser pa hvordan behandlerne ser seg selv, er det Harlene Anderssons sier om
terapeutens rolle av betydning. Det far en sentral plass i denne oppgaven. Jeg legger vekt pa
det hun omtaler som ikke-vitende posisjon (Anderson, 2003). Seikkulas teori om
nettverksteori er ogsa en viktig forstaelsesramme, serlig med vekt pa maten han omtaler bruk
av apen dialog (Seikkula 2000 og Seikkula og Arnkil 2007).

| kapittel 3 gjer jeg rede for valg av metode, som er kvalitativ metode og diskursanalyse.
Deretter vil jeg forklare hvordan jeg har gatt fram i forberedelse, gjennomfaring,
transkribering og etterarbeid av fokusgruppeintervjuet. Jeg vil ogsa vise til etiske overveielser
jeg har gjort underveis i arbeidet. Deretter gir jeg en forklaring pa hvordan jeg har

gjennomfart og gatt fram i analysearbeidet.



| kapittel 4 og 5 vil jeg gjare rede for hva jeg har kommet fram til i analysen av
gruppeintervjuet. Jeg drgfter dette i lys av de ulike teoretiske perspektivene. Kapittel 4
handler om hva det gjgr med behandlerne, og for pasientens nettverk, nar behandlerne
posisjonerer seg innenfor en modernistisk forstaelse. Jeg legger hovedvekt pa
ekspertposisjonen. Jeg ser hvordan dette utfordrer dem i praksis, ved at fagfeltet er satt
sammen av ulike mater og tenke pa. Jeg legger hovedvekt pa hvordan dette er med pa a gjare
handlingsrommet for de pargrende mindre, de far mindre innflytelse. Pa den annen side far de

nyte godt av tilgangen til viten behandlerne har.

Kapittel 5 handler om den andre, mer marginale stemmen i materialet. Kort fortalt handler det
om en mer relativistisk inngang til viten. Det apner opp for at parerende ogsa i starre grad kan
anerkjennes. Jeg problematiserer til slutt begrepet flerstemthet. Jeg stiller spgrsmal til om

tanken om at psyKkiatrifeltet er eklektisk kan fgre til at en unngar a ga i dialog innad i fagfeltet.

Og, stiller spgrsmal til om dette virker opprettholdende for de dominerende diskursene.

Kapittel 6 er en avsluttende og oppsummerende drgfting av hva jeg har kommet fram til i
undersgkelsen. Deretter gjer jeg rede for erfaringer underveis i studien og viser til fremtidige

forskningsmuligheter.



2.0 Teori
| dette kapittelet vil jeg gjere rede for teori og forskning som er et viktig bakteppe for denne

oppgaven. Jeg vil innledningsvis vise til annen forskning pa familie og pargrende i
psykiatrien som er relevant for problemstillingen. Deretter gjar jeg rede for psykiatriens
historie og tankegods med bakgrunn i Age Wifstads Vilkar for begrepsdannelse og praksis i
psykiatri. For a bringe inn det systemiske perspektivet tar jeg deretter utgangspunkt i Seikkula
og Arnkils teorier om nettverksarbeid i psykisk helsevern og det Harlene Anderson viser til

som ikke-vitende posisjon.

2.1 Kampen for a bli hart

Her! Jeg har noe a fortelle er tittelen pa en bok av Liv Marie Austrem. Det er en bok om
pargrende og pasienters erfaringer i mgte med psykiatri (Austrem, 2006). Pargrende har noe
de vil fortelle. Og hva er sa det? Det har veert relevant i denne sammenhengen & se etter

forskning knyttet til pargrendes stemme. Hva sier den?

Folkehelseinstituttet har utgitt to rapporter som heter Diagnose bipolar affektiv lidelse.
Foreldres erfaring og Diagnose schizofreni. Foreldres erfaring. | disse rapportene beskrives
foreldrenes opplevelse som pargrende a veere preget av det de kaller objektive og subjektive
erfaringer (Holte og Thorn 2006, Alfstadsater, Engmark og Holte 2006). De objektive
erfaringene er knyttet til endring i jobb, utdannelse, gkonomi osv. De subjektive erfaringene
er knyttet til pargrendes erfaringer. Vanlige subjektive belastninger er angst, bekymringer,
skyld, stigma. Pargrende viser symptomer pa depresjon, skyldfglelse, tap og sorg nar en av
deres naermeste blir syke (Ibid). Atkinson viser til at foreldrene til pasienter med schizofreni
viser mgnstre av det han kaller kronisk sorg (Atkinson, 1994). Disse erfaringene synliggjar
den belastningen det innebzrer a vaere nar en som er psykisk syk. Det forteller noe om hva
som kan veere spesielt i mgte med de pargrende. | rapporten fra Folkehelseinstituttet er det
serlig relevant hva foreldrene sier om erfaringer i mgtet med hjelpeapparatet. Foreldrene
oppgir at de opplever at hjelpeapparatet er i en utvikling mot det bedre. De trekker fram
positive erfaringer der de har blitt mgtt som likeverdige, med forstaelse og ut fra individuelle
behov. De oppgir ogsa positive erfaringer der de har opplevd godt samarbeid og fatt
tilstrekkelig informasjon og rad. Negative erfaringer er knyttet til situasjoner der de har matte

kjempe for & bli hert, og de ikke har blitt trukket med i behandlingen. De har opplevd det som



vanskelig a fa kontakt med hjelpeapparatet. De beskriver det som en ubehagelig rolle a veere i.
Noen beskriver en fglelse av avvisning. De har fatt for lite informasjon og opplever at
taushetsplikten blir brukt ukritisk mot dem. Pargrendes gnsker for fremtiden er at deres
narmeste far god behandling, at pasienten blir hgrt. For sin egen del gnsker de seg avlastning
og at det utarbeides egne pararendeprosedyrer. Konklusjonen i rapporten er at behandlerne
trenger kunnskap om hvordan det er & vaere pargrende (Holte og Thorn, 2006). De beskriver
det & bli involvert og Iyttet til som noe de gnsker seg og anser som positivt. De er ikke
forngyde med situasjoner der de har opplevd og ikke bli hart eller nar de har kjent seg avvist.
Jeg opplever det slik at den gruppen pargrende som er intervjuet her synes de fortjener en
starre plass i mgte med fagfolk. Hva er det i sa fall som reduserer muligheten for a bli hert i

mgte med helsevesenet?

| boken Brev til en minister vises det til en undersgkelse gjort av psykolog Kari Backmann.
Hun har interessert seg for helsepersonells holdninger til pargrende til pasienter med
schizofreni (Vaaland, 2007: 78). En studie fra 1998 blant ansatte ved sju psykiatriske sykehus
viste at miljgpersonalet mente at psykologiske faktorer er den viktigste arsaken til at
sykdommen utvikler seg. Hun fant ogsa at de som sa pa forholdene i familien som arsak til
utvikling av schizofreni, ogsa hadde fiendtlige holdninger til paragrende. Arv og biologiske
faktorer som arsak til sykdommen, ble ikke ansett som like viktig som familiens rolle. Denne
forskningen viser til en sammenheng mellom synet pa arsak til sykdom og holdninger til
pargrende. Forskeren Anund Brottveit viser til at synet pa pargrende er i ferd med & bli noe
mer nyansert, men at behandlerne i liten grad er opptatt av nettverkets kompetanse (Brottveit,
2006).

| artikkelen Helbredelsestrangen ved schizofreni. Kan den kureres? har psykolog Anne-Kari
Torgalsbgen beskrevet hvordan teoriene til enkelte psykiatere ble vedtatt som sanne gjennom
hele 1900-tallet uten a veere vitenskapelig dokumentert. Familien, og seerlig madrene, ble
gjort til syndebukker. Hun hevder at teoriene om den schizofreniskapende familien fortsatt
preger holdningene bade til pasienter og deres pargrende. Hun viser til at dette skjer til tross
for at moderne forskningsarbeider peker i retning av at schizofreni med stor sannsynlighet er
biologisk betinget (Torgalshgen, 2001). Ved a si det pa denne maten avfeier man at familien
er arsak til eller medvirkende til psykisk sykdom. Ut fra et slikt syn vil familien fratas skyld,

men ogsa fratas betydning.



Dette belyses fra en annen vinkel innenfor forskning knyttet til det som kalles Expressed
Emotions (EE). I denne forskningen hevdes det at personer som er sarbare for psykose har
darligere prognose dersom de oppholder seg i miljger preget av kritikk, fiendtlig holdning og
overinvolvering (Nirvanda, 2011). Tilbudet flerfamiliegrupper er et psykoedukativt
gruppetilbud som gnsker & redusere stress og kritikk i familier sarbare for psykose. |
artikkelen Gir feerre tilbakefall av psykose vises det til at pasienter som har deltatt i
flerfamiliegrupper sjeldnere opplever tilbakefall og reinnleggelser (Berge, Fjell, Granli og
Hanestad, 2012). Familietilbudet er knyttet sammen med et medisinsk og individuelt tilbud.
Erfaringene fra flerfamiliegruppene gar i retning av at nar familieatmosferen endres reduseres
risikoen for oppblomstring av symptomer. Kombinert med at medisineringen blir bedre
etterfulgt, gker ogsa funksjonsnivaet. Artikkelforfatterne har intervjuet foreldrene om deres
erfaringer, og foreldrene anbefaler andre foreldre & delta i slike grupper (Berge, Fjell, Granli
og Hanestad, 2012). Fra dette stastedet anser en familien som medvirkende til pasientens
tilstand, men ogsa som en kilde til & skape bedring. Sammenhengen pasienten lever i tillegges
betydning.

Nirvanda m.fl.(2011) viser til at han i en studie i India fant hgy grad av Expressed Emotions
hos pararende av psykiatriske pasienter. Hva gjer i sa fall dette med evnen til a stette eller
medvirke til bedring hos pasienten? Cuijpers viser til en undersgkelse gjort i Nederland av
stattegrupper for pargrende til mennesker med alvorlige psykiske lidelser (Cuijpers, 2001).
Han anser slektninger som de viktigste omsorgspersonene for mennesker med alvorlige
psykiske lidelser. Antagelsene fra denne studien er at en kan gke slektningenes livskvalitet
ved a redusere opplevelse av stress og byrder. Ved at slektningene fikk det bedre, kunne en
ogsa styrke relasjonen til pargrende. Gerdt Henrik Vedeler inntar det samme perspektivet i sin
artikkel Familien som ressurs i psykososialt arbeid (Vedeler, 2011). Han viser til at familien
har en sentral plass ogsa som hjelpeinstans, og at offentlige instanser ikke kan overta denne

posisjonen.

2.2 Psykiatrien forstatt som vitenskap eller som et humanistisk prosjekt?
Psykiatrien er et sammensatt fagfelt. Gjennom tidene har det variert hva en har tenkt om faget

psykiatri og hvordan mgte og behandle mennesker med psykiske lidelser. Jeg opplever at



denne historien er viktig ogsa for a fa forstaelse for hvordan familiens betydning har fatt ulik
plass. Den skaper en viktig ramme for de radende forstaelsene som finnes i psykiatrifeltet i
dag. Derfor vies dette ogsa en del plass i denne studien.

| Galskapens historie stiller Michel Foucault seg kritisk til hvordan synet pa det som kalles
galskap, og maten samfunnet har forholdet seg til galskap pa, har endret seg historisk
(Foucault, 1973). | denne oppgaven blir dette serlig interessant fordi han gjer rede for ulike
diskurser om galskap/psykisk sykdom. Dette igjen har skapt ulikt rom for hva en tenker om
familiens betydning. Han beskriver at galskapen hadde starre plass i middelalderen. Den var
mer synlig, men hadde ogsa en annen anseelse knyttet til synet pa for eksempel kunst og
kultur. Foucault viser til at det skjedde en endring i synet pa galskap pa 1600-1700 tallet.
Modernismen vokste fram, der rasjonalitet og fornuft ble viktige idéer (fsti, 2010: 60).
Foucault er opptatt av hvilken plass galskap kan ha innenfor en slik forstaelse. Han hevder at
fornuftens plass i samfunnet og synet pa sannhet ble et utelukkelsesprinsipp for galskap
(Foucault, 1999: 10). | et samfunn der idealet var streben etter sannhet og fornuft ble
galskapen i stgrre grad lukket inne pa institusjoner. Interneringen var blant annet for a redde
familiens &re (Foucault, 1999: 69). Den farte til at de psykisk syke fysisk kom lenger bort fra
sine naermeste. Foucault stilte seg kritisk modernismen fordi en i begjeer etter kunnskap ogsa
mister andre tilganger til & veere i verden (Wifstad, 2001). Med bakgrunn i Foucaults
forstaelse kan en anta at vitenskapeliggjeringen av fenomenet galskap ogsa har veert med pa a
innskrenke betydningen av den sammenhengen den gale levde innenfor. Foucault viser til
ulike fortolkninger av arsaker i denne perioden, der de serlig er knyttet til indre organiske

forhold og ikke til relasjonelle forstaelser av begrepet (Foucault, 1973).

P& 1800 tallet ble en opptatt av at sinnssykdom var en tilstand der en har mistet kontakten
med gud (Wifstad, 2001). Den syke skulle mgtes med kjerlighet og fasthet, og
sinnssykdommen kunne helbredes. | denne sammenhengen vil en kunne tenke at den
humanistiske tanken ogsa omfattet pasientens familie, selv om den ikke var sentral for hva en
tenkte om hva som var bakgrunnen for sinnssykdommen. Den humanistiske tanken endret seg
pa slutten av 1800 mot et mer pessimistisk syn. Forstaelsen var mer preget av tanken pa
organiske arsaksforhold og mindre tro pa helbredelse. Fram mot 2.verdenskrig var tenkningen
mye preget av en somatisk forstaelse. | hele denne perioden vil en kunne anta at familiene til
pasientene ikke hadde en sentral plass. Deretter ble bildet mer sasmmensatt igjen. Pa 1960
tallet var det mye fokus pa sosialpsykiatri, desentralisering og rehabilitering og psykoterapi

innenfor institusjonene. Pa 1970 tallet ble det igjen en mer biologisk tilneerming. Det ble



hevdet at mental illness is a physical illness (Wifstad, 2001). Medikasjon sto sentralt. | denne

perioden ble det ikke i stor grad fokusert pa psykiske tilstander som livsproblemer.

| en periode var den dominerende tanken at arsaken til utvikling av for eksempel schizofreni
var forhold i pasientens familie. Gregory Bateson ga i 1956 ut artikkelen Towards a Theory of
Schizophrenia (@lgaard, 1991: 75). | denne artikkelen ble det hevdet at personer med
schizofreni hadde en bestemt mate & kommunisere pa. Det vil si at pasienten har utviklet en
manglende evne til & forsta hva folk egentlig mener. Som arsak til denne maten a
kommunisere pa pekes det i artikkelen pa at personen har levd i et miljg med et mgnster som
over tid er preget av motstridende pabud. Som konsekvens av denne artikkelen ble det i
ettertid rettet mer fokus pa den schizofrene familie. Det er ogsa blitt rettet kritikk mot denne
teorien ved at den har veert med pa a gke skyldfalelsen og byrdene til familiene i psykisk
helsevern (Berg, 2002: 171). Psykodynamisk tenkning har ogsa forholdt seg ulikt til
sammenhengen pasienten lever i. Filmen ”Take These Broken Wings” er en slik stemme.
Filmen, som er en dokumentar, bygger i stor grad pa en samtale med Joanne Greenberg, som
forfattet boken ”Jeg lovet deg aldri en rosenhave” (Mackler, 2008). I filmen forteller hun sin
historie om hvordan hun ble frisk etter & ha vert psykotisk i flere ar. I filmen vektlegges
betydningen av individualterapi og kontakten med terapeuten i bedringsprosessen.
Individualterapien ble viktig for at Joanne fikk innsikt i at den sammenhengen hun levde i, og

for at det psykotiske spraket fikk sin mening.

Vaaland viser til forskningen til Kari Backmann der det blant annet kommer fram at
holdninger om at familien er skyld i pasientens problemer fortsatt preger behandlingen i
psykiatrien (Vaaland, 2007). Det er i denne sammenhengen forskjell pa a tenke at arsaken til
sykdom/lidelse kommer innenifra, med en biologisk forklaring, slik Ringen og Dahl viser til
(Ringen og Dahl, 2002). Eller at den er pafert utenifra, slik Backmann viser til. En annen
innfallsvinkel er a se pa psykisk sykdom som noe som oppstar eller opprettholdes i samspill
med omgivelsene. Dette er mer i trad med teorien om Expressed Emotion (Berge, Fiell,
Grenli og Hanestad, 2012). | denne sammenhengen er synet pa arsaker og skyld interessant i
forbindelse med hva behandlerne tenker er familien og nettverkets plass. Kan sykdommen

forstas innefor en sammenheng, eller er den noe som er pafart?

Farst pa 1960-tallet ble familien invitert inn i norsk psykisk helsevern, og farst da pa Modum
Bad (Jensen, 1997: 101). | voksenpsykiatrien var det fortsatt uvanlig med familieterapeutiske

tilnserminger ogsa pa 1970-tallet.



| perioden 1975-1994 ble 70% av dagnplassene i psykisk helsevern nedlagt. Dette betyr at
personer med psykiske lidelser i stgrre grad er ute av sykehus. Det er rimelig & anta at
pargrende i starre grad er involvert og kjenner ansvar for a falge opp sine nermeste
(Helsedirektoratet, 2008). Stortingsmelding nr. 25 (1996-97) Apenhet og helhet, var den farste
stortingsmeldingen som bare gjaldt psykisk helse og tjenestene for mennesker med psykiske
lidelser.. Den dokumenterte at situasjonen i helsetjenesten for mennesker med psykiske
lidelser var utilfredsstillende, med svikt i alle ledd innen helsetjenestene, og stort behov for &
bedre tjenestetilbudet. Stortingsmeldingen ble fulgt opp gjennom Opptrappingsplan for
psykisk helse 1999-2006 (2008), hvor det ble satt mal for gkning av ressurser, omfang og
tiloud av tjenester. Evaluering av Opptrappingsplanen har fgrt til en positiv utvikling innen
psykisk helsevern med gkt tilgjengelighet og kapasitet og vekst i personell (Husom 2003 og
Gjertsen 2007). Stortingsmelding 25 og Opptrappingsplanen tar utgangspunkt i at det er bedre
for pasienten a leve naermere sitt eget miljg og nettverk, og at det ikke er helsebringende og
institusjonaliseres. Eli Herdleveer viser i sin masteroppgave til at parerende i dag, etter ti ar
med Opptrappingsplanen, til dels opplever starre omsorgsbelastning i dag (Herdlever, 2011).
Pargrende, som er intervjuet i Herdlevars undersgkelse, viser til at de kjenner seg som en

underkjent ressurs.

Veilederen fra Helsedirektoratet, som kom ut i 2008, er skrevet med bakgrunn i forskning
som viser at involvering av pargrende kan fare til & redusere faren for tilbakefall, fare til feerre
symptomer, bedre pasientens sosiale fungering og gi gkt opplevelse av mestring og tilfredshet
bade hos pasient og pargrende (Helsedirektoratet, 2008). Veilederen har som formal a sikre at
pargrende til mennesker med psykiske vansker far tilstrekkelig informasjon, stette og
avlastning, og at deres kunnskap og erfaringer brukes i pasientbehandlingen. Veilederen tar
for seg pargrendes ulike roller, som innhaver av kunnskap, som omsorgsgiver og som en del
av pasientens nzrmiljg. Det blir hevdet at samarbeid med pargrende kan dempe den psykiske

belastningen hos pargrende, og at de pa den maten kan fungere mer som en ressurs.

Wifstad viser til at professor i psykiatri, Einar Kringlen, beskriver psykiatrien i dag som
eklektisk (Wifstad, 2001: 27). Den eklektiske forstaelsen bygger pa tanken om at
vitenskapene i fagfeltet lever mer side om side. Wifstad stiller sparsmal ved dette. Er det slik
at vitenskapene kan fremtre ved siden av hverandre? Han hevder at denne maten a tenke om
fagfeltet pa gjer at viktige grunnleggende spgrsmal om hva psykiatrien skal vaere ikke blir

stilt. Jeg forstar Wifstad dit hen at han problematiserer om psykiatrien, slik den fremstar i dag,



bade kan veere en vitenskap og samtidig ha et humanistisk mandat. Hvordan pavirker dette sa
synet pa pargrende? Blir pargrende rammet av psykiatriens begrepsforvirring? Hva en tenker
om hvilken jobb en satt til & gjere for pasienten vil prege hvordan en mgater de som star
pasienten naermest. Synet pa pargrende har, som sagt, endret seg historisk. I perioder der den
biologiske tenkningen har statt sterkt har pargrende i mindre grad vert involvert i pasienters

liv og i behandling. Hva en har tenkt om drsaksforhold til psykiske lidelser har variert.

2.3 Psykiatri- sykdom eller livsproblem?
Det naturvitenskapelige paradigme har vaert utgangspunktet for psykisk helseverns forstaelse

og behandling (Wifstad, 2001). Ringen og Dahl hevder at tiden er inne for at nevrobiologi ber
vaere grunnlaget for alle psykiatriske forstaelsesmodeller (Ringen og Dahl, 2002). Foucault
viser til at forstaelsen av begrepet galskap som sykdom, som noe som burde behandles, var en
idé som dukket opp i opplysningstiden (Foucault, 1973). Naturvitenskapen vokste fram med
moderniteten i opplysningstiden, og vektlegger betydningen av rasjonalitet, vitenskap,
framskritt og frihet (dfsti, 2010: 60).

Wifstad viser til Skjervheim som tar et oppgjer med positivismen. | denne sammenhengen er
det interessant fordi han ser pa konsekvenser av a se pa psykiatrien som en naturvitenskapelig
vitenskap. Behandlerne i denne undersgkelsen posisjonerer seg ulikt til hvordan de mater
pasientens nettverk. Innefor en positivistisk forstaelse er en tilskuer. Verden er en objektiv
tilstand. Skjervheim hevder at for a ta den andre alvorlig ma en vere i en subjekt-subjekt
relasjon, der en engasjerer seg i det den andre sier (Wifstad, 2001). Objektifisering gjar
dialogen vanskelig. Skjervheim oppfordrer fagpersoner til & vaere medsubjekter i hverandres
liv. Szasz hevder at psykiatriens oppgave er sosial kontroll og undertrykkelse av avvikere
(Wifstad, 2001: 35). Han hevder at psykiatere tror de arbeider med sykdom, mens de i
virkeligheten arbeider med livsproblemer. P& denne maten blir sammenhengen pasienten lever
i mer betydningsfull, enn innefor en medisinsk forstaelse der sykdommen sees pa mer

avgrenset.

Wifstad problematiserer om den systemteoretiske og psykodynamiske tilnsermingen har
lgsrevet seg fra det naturvitenskapelige paradigme. | det psykodynamiske perspektivet sees

den psykiske lidelsen som et resultat av de intrapsykologiske mekanismer som virker i mgte



med impulser, drifter og konflikter. Den systemteoretiske tilnaermingen kom som en reaksjon
pa den individsentrerte behandlingen (Wifstad, 2001). Familien ble det nye objektet for
behandlingen. Anderson og Goolishian hevder & ha lgsrevet seg fra dette synet ved a knytte
sprak og virkelighet sammen, til det spraksystemiske. Psykiatriens utfordring i dette er at den
henter sin legitimitet fra hva et verdig liv er, og samtidig skal den veere vitenskapelig basert
(Wifstad, 2001: 70).

Wifstad viser videre til at det hevdes at det medisinske paradigme er ustabilt. Han konkluderer
med at en skjennsmessig vurdering alltid vil matte ga forut for anvendelsen av en spesifikk
metode. Et viktig spgrsmal i denne sammenhengen er om en gjer vurderinger pa bakgrunn av
verdier eller basert pa vitenskap (Wifstad, 2001: 57)? Med hvilken bakgrunn gjer behandlerne
i denne studien vurderinger i mgte med pasienten og hans/hennes familie og nettverk? Kan
kunnskap om dokumentert god behandling kombineres med etiske overveielser for pasientens

og nettverkets liv?

2.4 Nettverksarbeid
Gjennom sitt arbeid i Nord-Finland har Jaakko Seikkula gnsket a finne en familieterapimodell

som muliggjer behandling i psykiatriske sykehus. Fagmiljeet rundt Seikkula har oppnadd
gode resultater ved & implementere det han kaller Apne samtaler i mgte med mennesker med
psykiske lidelser (Vedeler, 2012). | boka Apne samtaler beskriver Seikkula sosialt nettverk
slik:
”Med begrepet sosialt nettverk mener vi vanligvis de samhandlingsforhold som gjar at
individene bevarer sin sosiale identitet. Fra disse samhandlingsforholdene far det

andelig statte, materiell hjelp, tjenester, kunnskaper og nye relasjoner”” (Marsella og
Snyder, 1981, | Seikkula 2000: 19).

Nar en definerer hvem som inngar i det sosiale nettverket er hovedsaken at individet opplever
deltagerne som viktige. De forskjellige delene av nettverket har betydning for hverandre.
Nettverket kan besta av familie, venner, representanter fra helsevesenet, skole og andre
betydningsfulle personer i pasientens liv. Slik Seikkula omtaler nettverksarbeid er det a
involvere nettverket en viktig del av behandlingen. Han avviser ikke andre mater & behandle
psykiske vansker pa, men vektlegger betydningen av nettverket som helhet. Seikkula



fokuserer pa betydningen av kontakten mellom de ulike i nettverket. Denne kontakten skapes

gjennom spraket og dialog.

Mange psykiatriske pasientene far darligere og mindre kontakt med nettverket sitt ved lange
0g mange sykehusinnleggelser. Den norske sykepleieren Brita Nilsson har skrevet om
psykiatriske pasienters opplevelse av ensomhet (Nilsson, 2009). Hun problematiserer at vi
lever i en individrettet tid. Nilsson er opptatt av at fellesskapet er det motsatte av ensomhet,
og hevder at det er i dialogen med andre at lindring kan finne sted. Med dette som
utgangspunkt, synes jeg Seikkula blir spennende. Han tar utgangspunkt i hvordan en kan
nyttiggjere seg nettverket i stedet for & utarme det ved psykiske kriser (Seikkula, 2000: 51).
Seikkula gnsker a samle nettverket i nettverksmgter. Han ser det slik at nettverket ikke er et
objekt som skal forandres, men at det er nettverket som iverksetter forandringen. Dette gjar
alle deltakerne i nettverket til aktive deltakere (Seikkula, 2000: 60). Ved hjelp av dialog
gnsker han & pavise ressurser i nettverket. Seikkula viser til Bakthin og hans beskrivelse av
dialogen. Han vil bruke dialog for & fa fram alle de ulike stemmene i nettverket.
Flerstemtheten skal anerkjennes og pa den maten kan den utvide forstaelsen av den aktuelle
situasjonen. | et nettverksmgte spgrres det alltid etter flere perspektiver. Et perspektiv skal
ikke vinne over et annet, men resultatet blir helbredende nar det skapes dialog over grensene
(Seikkula, 2000: 81). Det er ikke et mal a strebe etter enighet eller en felles forstaelse (Ibid).
Ved at flere perspektiver kommer fram, kan de perspektivene som eventuelt virker

skremmende pa pasienten framsta som mindre truende.

Slik Seikkula beskriver det, bar dialogen skape rom for aktiv lytting. Ordet representerer ikke
bare gjenstanden det beskriver. Ordet far en forstaelse nar forstaelsen av det er i dialog.
Spraket formes i mgte med andre. Via dialogen tilpasser en sitt eget utsagn til andres. Jo mer
flerstemmig man kan diskutere i nettverksgruppa desto mer sannsynlig vil det skje en endring.
Tanken rundt bruk av det Seikkula kaller Apne samtaler er at menneskelige relasjoner utgjar
en uerstattelig ressurs. Uten nettverket vil pasientens mulighet til & ordne opp i problemet
begrenses. Nettverkssentrert arbeid er en mate a formidle fagkunnskap pa slik at den far
behandlingsmessig betydning. A sgrge for at alle synspunkter aksepteres gjar at de ikke
trenger a sta i like stor konflikt med hverandre. Pa den maten kan en i starre grad nyttiggjere
seg av de ulike i nettverket. Ekspertisen til behandlere innefor denne tilnermingen er knyttet
til a legge til rette for dialog (Vedeler, 2012).



2.5 Posisjonering som behandler
Gerdt Henrik Vedeler viser i sin artikkel Familien som ressurs i psykososialt arbeid (Vedeler,

2011) til et utsagn fra Harlene Anderson der hun sier at den viktigste egenskapen som terapeut
er ”good manners”. Harlene Anderson beskriver i sin bok Samtale, sprog og terapi en
holdning til sitt arbeid og de menneskene hun mgter (Anderson, 2003: 145). Hun er opptatt av
at tilneermingen er en holdning som pavirker henne pa alle livets omrader, ikke bare i mgte
med klienter. Harlene Anderson og Harry Goolishian samarbeidet tett fram til hans ded i
1991. De tok et oppgjer med maktforholdet i terapirelasjonen og har arbeidet for et mer
likeverdig forhold mellom terapeut og klient (Hartveit, 2004: 187). Denne holdningen til
terapi, men ogsa generelt til mgte med mennesker, vil ha betydning ogsa for hvordan en mater
pasientens familie. Anderson legger betydning i at terapeuten inntar en ikke-vitende posisjon.
Med dette tar en utgangspunkt i at en ikke fullt ut kan forsta et annet menneske. | denne
sammenhengen da se&rlig i mgte med pasientenes familie. Man mgter andre med ydmykhet og
undring. Behandleren inntar en posisjon der klienten er ekspert pa sitt liv, mens terapeuten er
ekspert pa prosessen. | denne samarbeidende tilnaermingen pavirker terapeuten og klienten
hverandre. Ved a innta en slik posisjon vil terapeuten ikke kunne vere ngytral, men bidrar

med sine refleksjoner i terapien.

Holdningen er en mate & posisjonere seg til rollen som behandler, og er derfor sentral for &
forsta det behandlerne sier om seg selv i undersgkelsen jeg har gjort. Ekspertposisjonen, som
tilhgrer en modernistisk forstaelse, er den mer tradisjonelle tilneermingen for behandlere i
psykisk helsevern (Brottveit, 2006). Det gjenspeiles ogsa i denne undersgkelsen. Andersons
tilneerming vil i denne oppgaven sta for en alternativ tilnaerming til mgtet med pasientens
familie og nettverk. Hun stiller seg kritisk til en tilneerming der behandleren ser seg selv som
ekspert (Anderson, 1996). Hun stiller seg ogsa kritisk til makten i terapirommet (Hartveit,
2004: 184). Minuchin har kritisert Andersons tilneerming ved a si at makten ikke forsvinner
selv om den blir definert om til noe annet. Minuchin hevder at makten ved denne
tilneermingen er skjult og overser sosiale realiteter (Bagge, 2007: 7). Minuchin gnsker og
fremme en holdning der terapeuten er “informert usikker”. Han befinner seg innenfor en
konstruktivistisk terapiretning. Det vil si at var forstaelse av verden er et produkt av vare egne
konstruksjoner. Han har fokus pa hvordan personer i systemet pavirker hverandre. Minuchin
sier at sannheten ikke er uerkjennelig, men at den er delvis (Bagge, 2007: 8). Pa denne maten
viser Minuchin at han har et annet filosofisk stasted enn Anderson. Det som kalles den ikke-

vitende holdning blir en mate a ga inn i andres spraklige oppfatninger, og er et forsgk pa a



skape en humanisering av psykisk helsevern. Innenfor en slik forstaelse er ingen kunnskap

overordet annen kunnskap, eller har monopol pa sannhet (Anderson, 1996).

Harlene Anderson beskriver terapi som en spraklig begivenhet som foregar i det vi kaller en
terapeutisk samtale (Anderson, 2003: 109). Problemer er spraklige posisjoner som beskrives
og tolkes pa ulike mater. | denne undersgkelsen er behandlernes sprak utgangspunkt for
analysen. Spraket gir tilgang til & se pa hvordan behandlerne ser pa seg selv i mgte med
pasientens nettverk. Dette spraksynet er av betydning for analysen i denne studien. Anderson
sier at jo mer samtalepartnerne fordyper seg i sprak og meninger, desto mer vil stemmene bli
anerkjent og lyttet til. Med dette som utgangspunkt vil jeg ogsa se nermere pa hvordan
behandlerne anerkjenner pargrendes sprak og gir deres stemme plass. | denne studien har
dette betydning for hva en som behandler tenker om sin egen kunnskap i mgte med pasientens
nettverk. Anderson anser problemer som relasjonelle, og de kan forstas innenfor sin egen
sammenheng (Anderson, 2008: 47). Opplgsningen av problemer oppstar ved at man snakker

annerledes, forstar annerledes og dermed utvikler ny mening (Hartveit, 2004: 187).

Vapenstad viser i artikkelen Har du lest om meg? til hvordan en psykodynamisk terapeut kan
la seg berare i mgtet med andre, og bevege seg bort fra en ekspertposisjon (Vapenstad, 2007).
Han tar avstand fra en lineaer forstaelse av individualterapi. Han vektlegger det relasjonelle
perspektivet. Ved at terapeuten mottar klientens projeksjoner og rommer dem, kan

behandleren sende dette tilbake i en mer moderat form.

Syrstad stiller i artikkelen Nar ikke-eksperten blir eksperten sparsmal til om ikke-vitende
terapeuter kan bli for utydelige og lite bevisst hvilket ansvar de har (Syrstad 2008 og Syrstad
2011). Binder, Holgersen og Nielsen viser til sin undersgkelse, der de konkluderer med de ser
det som fordelaktig at terapeuter innehar en kombinasjon av ekspertise, ved at dette innbyr til

tillit, og likeverdighet (Binder, Holgersen og Nielsen, 2008).

Anderson hevder at ved a se pa mennesket som relasjonelle vesener, som forholder seg til
hverandre, vil vi i stgrre grad konfronteres med spgrsmal om ansvar og rettigheter (Anderson,
2003: 274). Ved & endre det mer tradisjonelle maktforholdet i terapien vil ogsa pasienten og
dens familie fa stgrre ansvar og betydning. Andersons tilnerming krever av terapeuten at en
deler ansvaret for at det skapes mening i dialogen. Et dilemma her kan vere hvordan en for
eksempel mgter en sliten og belastet familie, uten at de opplever at det legges for mye ansvar

pa dem. For mye og for lite ansvar bar vektes pa en god mate. Hvordan kan en da forvalte den



makten en har som terapeut? A vare ikke-ekspert er ikke & fraskrive seg egen kunnskap og

erfaring.

| dette kapittelet har jeg sett pa i hvilken sammenheng studiens problemstilling befinner seg i.
De ulike tilgangene til viten skaper ulikt rom for & tenke om familiens plass i psykisk
helsevern. Jeg har synliggjort den systemiske forstaelsen av familiens og nettverkets plass ved
a vise til Seikkula. Andersons tilnaeerming star for en alternativ posisjon til behandleren som
ekspert. Disse tilgangene blir drgftet nsermere i kapittel 4 og 5. Men farst vil jeg se pa
hvordan jeg metodisk har gjennomfert studien.



3.0 Metode
| dette kapittelet vil jeg gjare rede for det vitenskapelige stastedet for studien. Jeg vil deretter

redegjere for valg av metode, kvalitativ metode og diskursanalyse. Deretter vil jeg beskrive
hvordan jeg har gatt fram for & gjennomfare studien, og for etiske overveielser underveis. Jeg
redegjer jeg for begrepene validitet, reliabilitet og generaliserbarhet knyttet til denne studien.
Auvslutningsvis i kapittelet viser jeg hvordan jeg har gatt fram i analysen av det transkriberte

materialet.

3.1 Valg av forskningsdesign
Denne oppgaven bygger pa et kvalitativt fokusgruppeintervju av behandlere pa et

Distriktpsykiatrisk senter (DPS). | oppgaven belyser jeg ulike sider av det & jobbe med
pargrende til mennesker med psykisk lidelse og/eller rusavhengighet. Det jeg har gnsket &
finne mer ut av har vaert hvordan, og pa hvilken mate, terapeutene legger betydning til dette
arbeidet. Pa bakgrunn av dette valgte jeg & gjennomfare en kvalitativ studie. Den kvalitative
forskningen vektlegger betydningen av & ga i dybden (Thagaard, 2008: 16). Tilnarmingen har
gitt meg muligheten til & se neermere pa hvordan terapeutene snakker om pargrendearbeid
(Willig, 2008: 10-11). Jeg har veert interessert i nyansene i informantenes erfaringer og
opplevelser. Kvalitative studier gnsker forstaelse av sosiale fenomener. | denne oppgaven er
jeg opptatt av behandlernes tilnaerming til pargrendearbeid. Jeg har veert opptatt av
behandlernes ytringer, for a se pa hvordan de spraksetter sin posisjon (fsti, 2010). For a fa
tilgang til denne type viten matte jeg snakke med behandlere. Hadde jeg valgt en kvantitativ
studie ville studien i stgrre grad vert generaliserbar, men jeg ville ikke fatt den samme

tilgangen til den mening behandlerne knytter til dette feltet.

Vitenskapsteoretisk befinner studien seg innenfor en postmodernistisk forstaelsesramme.
Postmodernismen er en kritikk av og et oppgjer med modernismen. Postmodernismen avviser
at det finnes et skille mellom den ytre virkelig verden og den indre mentale verden (Anderson,
2003). Vi kan ikke vite noe om verden direkte, bare gjennom vare opplevelser. Forholdet til
viten blir pa denne maten bredt og komplekst (lbid). Inngangen til viten blir relasjonell og
avhengig av den konteksten en befinner seg i. Dette viser seg i analyse av viten, sannhet,
sprak, historie og synet pa selvet. Postmodernismen peker pa viten som en diskursiv praksis.
Det vil si at det finnes mange tilganger til & se verden. Mening kan bare forstas i sin

sammenheng. | denne studien er konteksten knyttet til intervjuet avgjgrende for analysen.



Konteksten har veert avgjgrende for de funnene jeg har kommet fram til. Stedet og
sammenhengen intervjuet foregikk i, informasjon gitt pa forhand og alle deltakernes bidrag
var med pa & skape samtalen til det den ble.

Den sosialkonstruksjonistiske retningen befinner seg innenfor en postmoderne forstaelse.

Gergen i Anderson beskriver sosialkonstruksjonismen som en undersgkelse:

der en principielt er optaget af at belyse de processer, der satter mennesker i stand
til at beskrive, forklare eller pa anden made redeggare for den veerden(inklusive dem
selv) de lever i~ (Gergen i Anderson 2003: 70).

Sosialkonstruksjonismen er i forskning og viten opptatt av de sosiale prosesser som gjar at vi
konstruerer var oppfattelse av verden pa ulike mater. Var adgang til a forsta verden er via
spraket. | denne studien er jeg er opptatt av hvordan mennesker, ved a danne spraklige
konstruksjoner om hvordan vi forstar verden, skaper mening i tilvaerelsen. Anderson sier at
kunnskap og sprak er relasjonelle og produktive (Anderson, 2008: 48). De skapes innenfor en
sammenheng. Det som har interessert meg, har veert a se pa hvordan behandlerne snakker om
familiens plass i psykisk helsevern og hvordan de knytter mening til det. Samtalen i
fokusgruppeintervjuet har foregatt mellom informantene og meg. Jeg ser pa
intervjusituasjonen som en prosess der vi sammen har skapt mening knyttet til
pargrendearbeid og familiens plass i psykiatrifeltet. Intervjuet var noe som foregikk der og da,
og som er spesielt i sin sammenheng. Ved a innta et sosialkonstruksjonistisk perspektiv stiller
jeg med en kritisk innstilling til hva som er selvfglgelig viten (Jgrgensen og Philips, 2002:
13). Viten er ikke noe som er, men noe vi skaper sammen. Kunnskap sees pa som noe som er
konstruert heller enn determinert (Willig, 2008: 13). I analysen av det transkriberte materiale
har spraket derfor veert min inngangsport til tilgang til de ulike konstruksjonene om
pargrendearbeid. Jeg har sett pa hvordan informantene argumenterer seg fram til ulike syn ved
a posisjonere seg pa ulike mater. Jeg har ogsa sett pa om det er enkeltord eller mater & snakke
pa som skiller seg ut eller blir synlige. Det har veert interessant a se pa hva som har blitt gitt
mye og lite oppmerksombhet i materialet. Vi skaper mening pa bakgrunn av den kjenneskap vi
har til verden til enhver tid.

Innenfor sosialkonstruksjonismen er viten og kunnskap noe som er i bevegelse. Det er en

sammenheng mellom sosial konstruksjon og sosial handling (Jergensen og Philips, 2002: 14).



Vare idéer er utslagsgivende for hvordan vi handler. Idéene skaper muligheter og
begrensninger i forhold til hvordan vi kan handle. Det er en sammenheng mellom det
behandlerne sier og hvordan dette pavirker deres mate med pasientens nettverk og familie.
Det har veert spennende a se pa flertydighetene i utsagnene og eventuelle motsigelser. Jeg har

ogsa sett pa hvordan informantene responderer pa hverandres utsagn.

Handlingsaspektet i analysen kommer fram ved at jeg ser pa ulike konstruksjoner av begreper,
for eksempel pargrendearbeid. Jeg tenker ogsa at det & snakke om sine egne idéer sammen
med andre, kan vaere med pa a apne muligheter for nye handlingsmgnstre (Neumann, 2010:
11). Jeg ser fokusgruppeintervjuet i en slik sammenheng, som en konstruksjon, men ogsa som
en mer skapende sammenheng som konstruerer nye mater a se og snakke om pargrende og
pargrendearbeid. Samtalen, eller dialogen, kan bade virke opprettholdene og utvidende for
konstruksjoner om pargrendearbeid.

3.2 Diskurs
Diskursanalysen er en retning innen sosialkonstruksjonistisk tenkning. Den bygger pa synet

om at det er gjennom spraket vi konstruerer vare oppfattelser av verden. Disse
konstruksjonene er dannet pa bakgrunn av den kulturelle og historiske sammenhengen vi
befinner oss i. Gjennom spraket danner vi representasjoner av virkeligheten. Den fysiske
verden far betydning gjennom diskursene (Jargensen og Philips, 2002: 17). De dominerende
diskursene kan sies a vaere de som vedlikeholder og anerkjenner eksisterende makt og sosiale

strukturer i verden rundt oss.

Studien jeg har gjennomfart er en diskursanalyse. Bakgrunnen for valg av diskursanalyse som
metode er at den gir meg tilgang til a se n&ermere pa ulike mater a snakke om pargrende i
psykiatrien, samtidig som den setter dette arbeidet inn i en starre samfunnsmessig
sammenheng. Diskursanalysen gir tilgang til & se pa hvordan sprakhandlingene pavirker
praksis. Jeg er opptatt av at vi lever i ulike sammenhenger som pa mange og komplekse mater
henger sammen. Psykiatrien, behandlerne eller jeg som forsker kan ikke sees pa atskilt. Vi
lever liv som flettes i hverandre pa ulike mater. Det gir mening for meg a tenke at disse

sammenhengene ikke er entydige, men ofte motsetningsfylte og krevende.



| boken A Qualitative introduction to Psychology viser Willig til Parkers definisjon av

diskurs:

“Sets of statements that construct objects and an array of subject positions” (Parker |
Willig, 2008: 112).

Definisjonen viser til at diskursene gir oss et utvalg av tilganger til & se verden, og til a veere i
verden pa. Diskursene er konstruksjoner av den verden vi lever i, som skaper et visst
handlingsrom, med muligheter og begrensninger. Diskursene danner strukturer som ogsa er
foranderlige. De vedlikeholdes og forandres i diskursive praksiser ved at vi samhandler, og
ved at det forhandles om hvilke diskurser som til enhver tid skal vere radende.
Vedlikeholdelse og forandring av menstrene sgkes i de konkrete spraklige sammenhengene
(Jargensen og Philips, 2002: 21). Diskursene sier noe om reglene for hva som kan og ikke kan

sies til enhver tid.

Filosofen Michel Foucault var den som introduserte diskursanalysen ved & utvikle teori og
begreper (Lundby, 2000: 93). Lundby viser til at Foucaults arbeid kan deles inn i tre epoker.
Den farste epoken var han opptatt av hvordan sosiale diskurser ble dannet og eksisterte. Han
var opptatt av hvilke utsagn som blir akseptert som meningsfulle i en viss historisk epoke. |
den andre epoken fokuserte Foucault pa makt (ibid). Han knytter de radende diskursene til
maktbegrepet, ved at de legitimerer ulike sosiale praksiser. De radende diskursene begrenser
vare muligheter til & snakke om eller se verden pa andre mater. Foucault henviser til makten
som produktiv. Foucault ansa ikke makt som et entydig negativt begrep, men var opptatt av pa
hvilken mate diskursene virket opprettholdende pa ulike sosiale praksiser (Wifstad, 2001). |
denne sammenhengen er makt knyttet til viten. Makten gjer at vi kan snakke om verden pa en
bestemt mate, men at andre muligheter utelukkes (Foucault, 1999: 33). Dette perspektivet har
veert sentralt for analysen av det transkriberte materialet i denne oppgaven. Jeg gnsker a
belyse hvordan diskurser apner og lukker for ulike mater a se pa og mgte familiene og
nettverket til psykisk syke. Den tredje epoken av Foucaults arbeid var knyttet til subjektivitet
(Lundby, 2000). Maten behandlerne posisjonerer seg pa i denne studien, danner ulike

tilganger for bade behandlerne og pasientens nettverk til & vere i verden pa.

Informantenes sprakhandlinger konstituerer deres syn pa feltet pargrendearbeid, men blir ogsa
konstituert i mgtet med andre. De dominerende matene a posisjonere seg pa som behandler,

kan for eksempel virke utelukkende for andre mater a tilnserme seg.



3.3 Forskerrollen
| denne studien stotter jeg meg til det Willig sier om forskerrollen. Fra et

sosialkonstruksjonistisk perspektiv, er rollen ikke kun som observatgr, men ogsa som deltager
(Willig, 2008: 13). Min intensjon som forsker pa temaet pargrendearbeid er ikke a finne
sannheter, men & utvide perspektiver pa dette feltet. Mitt gnske er a spraksette og sette
spgrsmalstegn ved det vi kan ta for gitt i hverdagen. Hvilke opprettholdende mekanismer i
samfunnet vart og i psykiatrifeltet er det som gjar at enkelte mater a tenke pa blir mer legitime

enn andre?

Mine erfaringer i livet setter sitt preg pa denne studien. Det har veert en utfordring a stille nye
og kritiske sparsmal til et felt jeg kjenner godt. | intervjusammenhengen var jeg likevel
opptatt av & framsta som sa objektiv som mulig. Jeg var opptatt av at spgrsmalene jeg stilte
skulle vaere apne og nysgjerrige, og ikke for mye preget av mine forforstaelser. Samtidig har
nok valget av tema i seg selv veert farende for hva informantene har tenkt om min intensjon
med forskningen, og veert utslagsgivende for hva informantene har delt i intervjuet. Jeg
tenker at vi sammen i intervjusituasjonen har pavirket hverandre. Informantene har i stor grad
utvidet mine perspektiver, gjort meg nysgjerrig og utfordret meg i mitt syn pa dette feltet. Jeg
har leert mye av informantene. Intervjuet er skapt i samhandling med mine informanter.
Analysen er det pa den annen side jeg som har gjort. Jeg har hatt fokus pa hvordan
behandlerne spraksetter sine ytringer, ikke pa deres personlige opplevelser. Jeg har sett pa
hvilke sprakhandlinger de gjer ved sin mate & uttrykke seg pa (9fsti, 2010). Det er derfor
viktig for meg & understreke at min tolkning av data ikke ngdvendigvis er lik det informantene
selv har ment & formidle. Jeg vil anta at min forforstaelse av at familiearbeid er viktig og

spennende arbeid har pavirket meg i analysen av intervjuet.

3.4 Utvalg
For a rekruttere informanter tok jeg kontakt med enhetslederne pa 2 poliklinikker pa et

distriktpsykiatrisk senter (DPS). | forkant hadde jeg ogsa avklart med ledelsen at jeg kunne
gjennomfare undersgkelsen pa dette DPS. Jeg draftet valg av informanter med

ressurspersoner pa pargrendearbeid pa min arbeidsplass, og kom fram til at det var naturlig a



sparre behandlere som arbeidet poliklinisk. Bakgrunnen for dette er at disse behandlerne har
kontakt og behandlingsansvar over tid. En annen antagelse er at disse personene kan mye om
pargrendearbeid og har gjort seg mange erfaringer knyttet til tema.

Begge poliklinikklederne stilte seg positive til at deres ansatte kunne delta. De responderte
begge med at de synes det var et godt initiativ, fordi de synes det var et viktig tema jeg
fokuserte pa. De ansatte ble i forkant informert om studien pa personalmgte og fikk tilsendt
informasjonsskriv om studien pa e-post (Vedlegg 2). Av praktiske arsaker var det kun ansatte
fra den ene poliklinikken som deltok i undersgkelsen. Jeg draftet dette med veileder, og ble
enig med henne om at jeg kunne avvente med a gjennomfare det andre intervjuet til jeg visste
om jeg hadde nok materiale etter det farste intervjuet. Det viste seg at materialet fra det farste
intervjuet var tilstrekkelig i omfang til & gjennomfare analysen. Jeg valgte derfor a ikke
gjennomfare et andre intervju, med bakgrunn i at det var sannsynlig at et andre intervju ville
gi en lignende tilnerming til tema. Jeg ansa det ikke som utslagsgivende for studiens

generaliserbarhet. Dette kommer jeg tilbake til senere i dette kapittelet.

En innsigelse mot framgangsmaten til & rekruttere informanter pa, er at jeg gikk via ledelsen
pa DPS. Fordi ledelsen signaliserte at tema var et omrade de satser pa, kan det veere at noen
av informantene synes det var vanskelig a si nei til & delta i studien. For & ivareta
informantene var jeg i forkant av fokusgruppeintervjuet ngye med a understreke at de nar som

helst kunne trekke seg fra undersgkelsen.

Gruppen var sammensatt av 3 kvinner og 3 menn. Av yrkesbakgrunn var det to sosionomer,
to psykologer, en lege og en sykepleier. De hadde alle flere ars erfaring fra feltet. Alle hadde
pa den maten gode forutsetninger for & ha gjort seg opp tanker og opplevelser knyttet til
temaet. Jeg ser det som en fordel for studien at informantene har ulike kjgnn og yrker, for a fa
fram ulike stasteder til problemstillingen. Jeg har valgt & kalle informantene ved fiktive navn:
Arild, Inger, Kine, Pal, Stian og Trine. Ved at sammensetningen av gruppen bestar av ulike
yrkesgrupper, ser jeg at jeg har fatt fram ulike perspektiver knyttet til problemstillingen. En
fordel ved det, er at jeg har fatt en bredde av synspunkter og stasteder til tema. Dersom
utvalget hadde hatt mindre bredde, for eksempel dersom gruppen kunne ha vaert sammensatt
av en yrkesgruppe, er det mulig at jeg hadde fatt tilgang til sterre nyanser og dybde innenfor

de ulike posisjonene.



3.5 Intervjuet
Jeg gjennomfarte et fokusgruppeintervju med seks deltagere. | forkant av gjennomfgring av

intervjuet var prosjektplanen godkjent av NSD, Norsk Samfunnsvitenskapelig datatjeneste

(Vedlegg 1). Dette gjorde jeg for a ivareta informantenes personvern.

Jeg gjennomfarte et semistrukturert intervju (Kvale, 2002). Jeg hadde utarbeidet en
intervjuguide far intervjuet, som jeg brukte som veileder under gjennomfaringen av intervjuet
(Vedlegg 3). Intervjuguiden var draftet med veileder og ogsa godkjent av NSD i forkant av
gjennomfgringen av intervjuet. | forkant av fokusgruppeintervjuet gikk jeg gjennom
spgrsmalene og prevde dem ut pa en i mitt eget nettverk, som ikke kjenner godt til feltet jeg
skulle undersgke. Dette gjorde jeg for & fa andre perspektiver inn i maten 4 stille sparsmal pa,
og for a sjekke ut om spgrsmalene ga mening. Jeg fikk noen tiloakemeldinger pa at noen av
spgrsmalene var darlig formulert, og at det jeg spurte om ble uklart. Jeg gjorde derfor om og
forenklet spraket i noen av spgrsmalene. | forkant av intervjuet var jeg i kontakt med en
representant fra Landsforeningen for pargrende i psykiatri (LPP) for & drafte min
problemstilling. Denne representanten ansa at problemstillingen var av relevans fordi de
gnsket en starre innsikt i fagfolks tilknytning til feltet pargrendearbeid.

Gjennom intervjuguiden sikret jeg at informantene svarte pa sparsmal knyttet til
problemstillingen min. Samtidig hadde jeg et gnske om at informantene skulle fa snakke sa
fritt som mulig, uten a bli for mye styrt av meg og mine forforstaelser. | intervjuguiden la jeg
vekt pa a introdusere generelt, for sa videre & ga mer spesifikt inn pa hva behandlerne tenkte
om pargrendearbeidet. Jeg fulgte guiden delvis, og lot informantene ogsa snakke en del fritt
og fulgte opp med utdypende spgrsmal. P4 denne maten gnsket jeg & ikke miste tilgang il
informasjon av betydning. Siden jeg kjenner psykiatrifeltet godt, har det veert en utfordring for
meg som forsker a stille med apne nok spgrsmal. Derfor var det ogsa viktig for meg a ha tenkt
gjennom spgrsmalene pa forhand, slik at de var apne nok.

Noen av informantene kjente til meg fra samarbeid i jobbsammenheng. For at alle
informantene skulle fa litt, og lik, kjennskap til meg, valgte jeg derfor innledningsvis i
intervjuet a informere kort om hvor jeg jobbet, hvilken fagbakgrunn jeg har og om bakgrunn
for valg av tema. Jeg introduserte tema med at dette er et arbeid jeg har veert interessert i over
tid, og som jeg ofte har opplevd utfordrende. Pa denne maten fikk informantene vite noe om
meg, uten at jeg gnsket a legge for mange faringer for mine egne synspunkter eller holdninger



til pargrendearbeid. Pa den annen side har jeg sagt noe om konteksten i det at tema blir
introdusert som noe som er viktig. Det kunne veere at noen av behandlerne ikke synes det er
viktig, men at det blir vanskelig & si dette nar det er signalisert fra leder og meg at det er et
tema det er verdt a sette av tid til. Ved at jeg sier at jeg har opplevd arbeidet som krevende,
kan jeg ha lagt en faring for & snakke om det som er vanskelig knyttet til pargrendearbeid.
Samtidig sier jeg pa denne maten ogsa noe om det a ha kjent pa egen utilstrekkelighet, som

kan ha fart til at informantene delte noen av sine egne erfaringer.

Jeg sa det som en viktig del av intervjuet at informantene kjente seg ivaretatt (Thagaard,
2008). Jeg gnsket at informantene skulle vite noe om meg for & kjenne seg trygge pa meg og
pa at det de bidro med i intervjuet ville bli handtert pa en god mate. P4 den annen side ville
jeg ikke si for mye og pa den maten virke for styrende for hva som skulle snakkes om i
intervjuet. | forkant hadde jeg tenkt gjennom at jeg @nsket a gi rom for taushet, assosiasjoner
og refleksjon. Jeg ser av transkripsjonen at jeg var noe urolig i starten. Det er flere steder jeg
gar videre med spgrsmal hvor jeg kunne ha valgt a la informantene snakke videre selv, eller
stilt utdypende sparsmal til deres ytringer. Dette skyldtes nok min iver etter a fa utfyllende
nok svar fra informantene. Utover i intervjuet ser jeg at jeg har en mer tilbakelent holdning, at
jeg stiller oppfalgingsspgrsmal til informantene, og at informantene ogsa gir mer utfyllende
og personlige beskrivelser. Jeg startet intervjuet ved a stille generelle spgrsmal som: Hvordan
jobber dere med pargrende her? Lenger ut i intervjuet stilte jeg mer spesifikke spgrsmal med
gnske om & utvide og falge opp det informantene var opptatt av a snakke om (Kvale, 2002:
80). Jeg sper for eksempel informanten Kine om a utdype hva hun legger i begrepet da hun

snakker om den private sfaeren i det terapeutiske rom.

Jeg gjennomfarte intervjuet pa informantenes arbeidsplass og i deres arbeidstid bade fordi det
var mest gjennomferbart pd denne maten, og for at de skulle kjenne seg pd "hjemmebane”. Pa
denne maten gnsket jeg a ivareta at informantene kjente seg sa komfortable med
intervjusituasjonen som mulig. Jeg hadde kjgpt inn boller og mineralvann for a prgve a skape
en god atmosfare. Informantene jobbet, pa tidspunktet intervjuet ble gjennomfart, sammen i
et team. De kjente hverandre derfor fra for. Fordelen ved det, var at de virket trygge pa
hverandre. Samtidig kan det vare en utfordring i at gruppen har dannet seg en viss mate a
snakke sammen pa, og at det kan ga pa bekostning av andre perspektiver. Det er ogsa noe av
utfordringen i gjennomfaringen av fokusgruppeintervjuer generelt (Halkier, 2010). Det

kommer jeg tilbake til.



| lgpet av intervjuet forsgkte jeg a forholde meg nysgjerrig og undrende til det informantene
snakket om. Jeg @nsket og vise at det de snakket om interesserte meg og var av verdi, uten a
legge for mye faringer for hva de snakket om. Dette ble en utfordring for meg, bade fordi jeg
er engasjert i temaet og fordi jeg kjenner godt til feltet informantene ogsa er en del av. Ved en
anledning bekreftet jeg det en av informantene fortalte ved 8 komme med et lignende
eksempel. En god relasjon til informantene var viktig for at jeg skulle fa tilgang til
informantenes kunnskap (Kvale, 2002). Om informantene kjente seg trygge var det ogsa
starre sjanse for at de ville dele mer apenhjertig, og ikke bare svare det de forventet at jeg
ville hgre. Pa den maten tror jeg det var betryggende for informantene a vite at jeg har lang

erfaring fra a jobbe i voksenpsykiatrien selv.

Det har blitt en utfordring for meg at jeg kjenner pa lojalitet til informantene og fagfeltet som
jeg ogsa har veert en del av. | analysen kan lojaliteten ha pavirket min holdning til materialet.
Jeg kjenner pa et etisk ansvar for at deres uttalelser skal behandles pa en respektfull mate, og
jeg kan i den sammenhengen std i fare for 4 bli for ”snill” i mine tolkninger. Underveis har jeg
ogsa kjent pa at det er vanskelig a stille kritiske spgrsmal til informantene. Pa den annen side
gjer det at jeg kjenner konteksten godt, at jeg kan sette informantenes utsagn inn i en
sammenheng de kjenner seg igjen i. Samtidig synes jeg at det at jeg kjenner til noen av
informantene har det gitt meg en god etisk rettesnor for & tilneerme meg materialet og

uttalelsene deres med respekt.

Bakgrunnen for at jeg valgte fokusgruppeintervju, var at jeg gnsket a fa tilgang til ulike
perspektiver pa temaet. Fokusgrupper gir ogsa mulighet til & se pa interaksjonen mellom
deltakerne (Halkier, 2010). Min tanke var at informantene i fokusgruppa kunne utfordre
hverandre i en felles diskusjon. Jeg mente at de pa den maten i mindre grad ville komme med
’flinke” svar, altsa si det som de visste ville bli forventet av dem. Bekymringen var om
gruppa i for liten grad ville ga i dybden pa problemstillingen. Det kan vere at noen tar mer
plass pa bekostning av andre, slik at ikke alle stemmer kommer fram (ibid). Samtidig vil det i
en diskursanalyse, som jeg har valgt som metode, si meg noe om hva som er radende
diskurser i denne gruppa. Min opplevelse av gruppa var at de kjente seg relativt trygge i
situasjonen. Det virker som de kjenner hverandre godt. De deltok alle i samtalen pa tvers av
kjgnn, alder og yrkesbakgrunn. Til tross for det kommer fram ulike syn, har de en vennlig og
humoristisk tone seg i mellom. Noe av utfordringen ved bruk av fokusgruppeintervju i
forskning er at materialet kan bli for generelt (Halkier, 2010: 13). Dette har jeg prgvd a sikre
ved a legge til rette for en god og apen atmosfare i gruppa.



Intervjuene ble tatt opp pa band. Jeg gjorde det for a fa direkte tilgang til det behandlerne sa i
intervjuet. | diskursanalyse ser en nermere pa sprakets betydning. Ved a velge bandopptak
har jeg gatt glipp av tilgang til informantenes kroppssprak. Flere ganger i intervjuene bruker
informantene kroppssprak for a illustrere hva de mener. | transkripsjonen har jeg forsgkt a
gjengi noe av dette, men er inneforstatt med at det meste gar tapt ved valg av band (Kvale,
2002). Kvaliteten pa bandet var heldigvis god, slik at transkriberingen gikk relativt greit.
Noen steder var det en utfordring a fa transkribert fordi informantene delvis snakket i munnen
pa hverandre. Jeg er inneforstatt med at det i oversettelsen fra muntlig til skriftlig sprak alltid
vil ga noe tapt (Ibid). Det er umulig & skape en objektiv oversettelse fra muntlig til skriftlig.
Men den skriftlige formen gir meg likevel tilgang til & gjare intervjuene mer strukturert og
egnet for analyse. Transkripsjonen har gitt meg tilgang til a ga inn i analyse av teksten (Ibid).
| teksten har jeg forsgkt & gjengi pauser, latter og spesielle dialektiske uttrykk. Pa den annen
side har jeg sett det som viktig & ivareta informantenes konfidensialitet. Dette har jeg gjort
ved a gi informantene fiktive navn og byttet om pa kjgnn i teksten. Jeg har ogsa utelatt
spraklige uttrykk som kan knyttes spesielt til enkeltpersoner. I teksten har jeg ogsa gitt andre

navn til samarbeidspartnere og institusjoner som informantene henviser til i intervjuene.

3.6 Analyseprosessen
Umiddelbart etter at gruppeintervjuet var gjennomfert skrev jeg ned notater og refleksjoner. |

etterkant av at gruppeintervjuet var transkribert leste jeg gjennom teksten utallige ganger. |
perioder har jeg lagt arbeidet med analysen til side for sa a ta det fram igjen, og har funnet ut
at jeg stadig kan se pa det pa nye mater. Jeg har ogsa delt mine tanker og arbeid med
oppgaven med mine kollegaer, familie, venner og medstudenter. Det har ogsa veert berikende
for meg nar jeg pa nytt har lest gjennom transkripsjonen av intervjuet. Jeg har derfor etter
hvert mattet foreta flere valg i forhold til mitt perspektiv for a tydeliggjere hva jeg har gnsket
a undersgke. Mye har vert interessant, men ikke ngdvendigvis relevant for problemstillingen.
| arbeidet med analysen har ogsa formuleringen av problemstillingen blitt mer tydelig. Det ble
etter hvert tydeligere for meg at det var behandlernes syn pa egen rolle jeg ville undersgke.
Underveis har jeg gulet ut bade ord og sitater som har vekket min interesse. I tillegg til a veere
en del av et fagmilje der jeg i praksis har forholdt meg til pargrendearbeid, har jeg ogsa hatt

utbytte av a lese artikler og litteratur knyttet til tema. Det var i denne sammenhengen jeg kom



fram til problemstillingen i oppgaven. Dette er i trad med det Iver Neumann formulerer som a

skaffe seg kulturell kompetanse (Neumann, 2010: 50).

| analysen av den transkriberte teksten har jeg valgt a statte meg til Willigs framstilling av
Foucaults diskursanalyse (Willig, 2008). Min problemstilling handler om diskurser knyttet til
pargrende og pargrendearbeid. Jeg har veert interessert i a se pa hvordan behandlerne
spraksetter sine konstruksjoner om pargrende og pargrendearbeid, og ogsa hvordan dette far
konsekvenser for praksis. Hvilke sprakhandlinger gjar de ved a ordlegge seg som de gjgr? Pa
bakgrunn av min problemstilling og forskningsspgrsmal ble det naturlig for meg & merke meg
de stedene i teksten der behandlerne snakker som sin rolle, pargrende og pargrendearbeid
som de diskursive objektene i teksten. Jeg merket farst alle steder i det transkriberte materialet
hvor det ble snakket om de diskursive objektene. En direkte henvisning til pargrende og

pargrendearbeid var for eksempel da informanten Inger sa:

”Sann at fra ledelsen handler det om & ha en bra holdning til parerende. ”

Et eksempel pa en implisitt uttalelse om pargrendearbeid er for eksempel nar informanten

Kine senere i intervjuet omtaler relasjonen til pasienten og sier:

”Sann pa at som et utgangspunkt om at det vi snakker om i behandlingen som mellom
o0ss. Med mindre det kommer fram ting som jeg tenker, at for at du skal fa det bedre,
bgr dette ut liksom.”

Ved a snakke om hva hun legger i behandlingen, sier hun ogsa indirekte noe om i hva hun kan
snakke med pargrende om og hvilken rolle de har i behandlingen av pasienten. | denne fasen
av analysen fant jeg mye av relevans for min problemstilling. Materialet ble bredt. Jeg tok et
valg der jeg valgte a spisse problemstillingen mot hva som sies om behandlernes posisjon i
pargrendearbeidet, for deretter & se pa hvordan behandlerne snakker om pargrende i seg selv
som en underkategori. Mye av utfordringen var a systematisere materialet videre, slik at det
kunne skape en mening. Pa denne maten kom jeg fram til at den radende diskursen i
materialet er at behandlerne posisjonerer seg som ekspert. Men at det ogsa finnes en

motstridende diskurs der behandlerne posisjonerer seg mer i retning av a veere ikke-vitende



(Anderson, 2003). De to hovedkapitlene i analyse og drafting synliggjer de to diskursene. Her

gnsker jeg a vise hvordan informantene posisjonerer seg ulikt til diskursene.

Etter & ha lokalisert de diskursive objektene i teksten, sa jeg etter hvordan det samme objektet
kan konstrueres pa forskjellige mater. Jeg sa da etter varierende og motsetningsfylte

konstruksjoner. Informanten Arild sier for eksempel:

”Nesten som en metode, & komme i kontakt med pasienten gjennom pargrende.”

Arild beskriver her et eksempel pa at pargrende kan vere en god og aktiv samarbeidspartner.
Et annet sted i teksten sier Pal:

”Kanskje far behov for & holde seg litt unna ogsa. ”

Her beskrives pargrende mer som en del av problemet. Jeg har sett pa forskjeller mellom
informantenes utsagn, som beskrevet ovenfor, men ogsa pa motsetninger i spraket innad i de
ulike uttalelsene til informantene. Jeg har ogsa sett pa steder i teksten der det brukes humor,
underdrivelser og metaforer, og ser n&ermere pa hvordan disse virkemidlene fungerer i
teksten. Videre analyserte jeg hvilke konstruksjoner som kom frem i forskjellige kontekster,
og sa pa hvorfor akkurat den konstruksjonen ble benyttet i akkurat den konteksten. Hvilke
muligheter og begrensninger for handlinger representerer de ulike diskursene og posisjonene?
Hva vil de ulike konstruksjonene pa de ulike stedene i teksten? Hva skjer for eksempel nar

man konstruerer objektet pargrende med ordet trakk?

Deretter gikk jeg videre til a se pa hvilke subjektposisjoner de ulike tilgangene apnet opp for.
Hvilket register kan en for eksempel spille pa ved a si at en som behandler ma sette grenser
for pargrende? Diskursene gjgr det mulig a veere og se verden pa en bestemt mate. Det
konstrueres sosiale og psykologisk virkeligheter. Hvilke konsekvensene far de ulike
subjektposisjoneringene? Hva kan bli fglt, tenkt og opplevd fra ulike subjektposisjoner?

| analysen har jeg ogsa latt meg inspirere av det @fsti sier om diskursens relevans for

terapeuter. Hun sier: Vi tar og far sosiale posisjoner gjennom sprakhandlinger (fsti, 2010:



22). Bfsti viser til at vi handler med spraket (@fsti, 2010: 29). Jeg har derfor gnsket a ha fokus
pa behandlernes spraklige handlinger, og pa hvilke konsekvenser de ulike posisjonene kan ha
for bade behandlerne selv og for familiene og nettverket.

3.8 Validitet, reliabilitet og generaliserbarhet
Innenfor samfunnsvitenskapen har begrepene validitet, reliabilitet og generaliserbarhet fatt

stor betydning (Kvale, 2002: 158). | denne undersgkelsen er synet pa kunnskap preget av at
oppgaven i seg selv er en konstruksjon. Disse begrepene for forskning har hjulpet meg til at

prosessen har blitt gjort pa en gjennomarbeidet og etisk forsvarlig mate.

| forhold til studiens generaliserbarhet sier den kun noe om hva informantene i dette
fokusgruppeintervjuet sier om sitt forhold til pararende og pargrendearbeid. Undersgkelsen
legger til grunn et kunnskapssyn der en ikke er ute etter allmenngyldig kunnskap, men den
kvalitative forskningen har apnet opp for a ga i dybden pa hva nettopp denne gruppen mener.
Det at undersgkelsen bestar av ett fokusgruppeintervju gjer at utvalget er lite, og er derfor
ogsa lite generaliserbart. Jeg vil likevel anta at hva denne gruppen sier, kan ha relevans til hva

andre innen fagfeltet ogsa vil hevde.

Jeg har forsgkt a ivareta validiteten i oppgaven gjennom de ulike fasene i prosessen. Det har
veert viktig for meg a veere grundig i bade forberedelse og gjennomfaring av studien. Mitt
gnske i dette arbeidet har veert at gjennomfaringen og sluttresultatet skal veere forsvarlig
kunnskap. Dette har jeg gjort bade ved & lene meg til annen teori og kunnskap, og ogsa ved a
dele teksten med mennesker som bade kjenner til fagfeltet og som ikke gjar det. Jeg har

gnsket & ha et kritisk blikk pa eget arbeid.

3.9 Redegjgrelse for analyse og drgfting
De to neste kapitlene handler om hvordan informantene i denne undersgkelsen spraksetter sin

posisjon som behandler i mgte med pasientens familie og nettverk. Jeg har vert opptatt av a
se pa hva posisjoneringen kan gjere med mgtet mellom fagfolk og pargrende. | materialet fra
den transkriberte teksten har jeg kommet fram til to hoveddiskurser. Kapittel 4 handler om
hva det gjer med behandlerne, og pasientens nettverk, nar behandleren posisjonerer seg

innenfor en modernistisk forstaelse. Jeg legger hovedvekt pa ekspertposisjonen. Diskursen om



behandleren som ekspert synliggjorde seg som den mest framtredende i teksten. Jeg innleder
kapittelet med en redegjarelse og drgfting av ekspertposisjonen. Jeg gjer deretter rede for
underdiskurser. Underkapitlene er delt inn under diskurser knyttet til henholdsvis diskursen
om behandling sett i lys av medisinsk og psykodynamisk tenkning, diskursen om familiens
skyld, grenser som ngdvendig og til slutt diskursen om sannhet. Jeg @nsker i denne delen av
oppgaven a synliggjere hvilke handlingsrom ekspertposisjonen apner og lukker for. Jeg vil ta
utgangspunkt i mgtet mellom fagfolk og pargrende, og se pa hva denne posisjonen kan gjgre

med dette mgtet.

Kapittel 5 handler om den andre diskursen i teksten, der behandlerne posisjonerer seg mer i
retning av det Harlene Anderson kaller den ikke-vitende posisjon. Denne diskursen framtrer
mer unntaksvis, som en mer marginal stemme. Kapitlene er ogsa i dette kapittelet delt inn
etter underdiskurser. Disse underdiskursene er diskursen om familien som ressurs, terapi som

holdning og diskursen om flerstemthet.

Kapittel 4 og 5 sees begge i lys av av det Willig sier om diskurser: “These constructions in
turn make available certain ways-of-seeing the world and certain ways-of-being in the world”
(Willig, 2008: 113). Med denne definisjonen i tankene vil jeg se pa hvordan behandlerne ser
seg selv og pa hvilken mate de praktiserer og utgver sin rolle. Materialet fra det transkriberte

intervjuet er sett med mine systemiske gyne.



4.0 Nar behandleren er eksperten
Jeg vil begynne dette kapittelet med et sitat fra det transkriberte materialet der informanten

Stian forteller om en erfaring han hadde med pargrende:

Stian: Jeg har vel et eksempel hvor jeg mette en pargrende som jeg ikke var behandler for
barnet til, men som co-terapeut. Hvor jeg opplevde at det i perioder var den
informasjonen og de retningslinjene som var gitt fra behandler om hva som var bra
for pasienten var denne pargrende veldig god til & forholde seg til. Men ettersom dette
var en alvorlig psykisk lidelse og bedringen tok lang tid og sann, sa ble det kanskije et
troverdighetsproblem og, og, det skjedde en god del bedring men ikke helt ut. Og det &
fa en alvorlig psykisk lidelse diagnose det ble sa teft at da ble kontakten brutt, og det
var det ogsa pargrende som sto bak da. Sa det er bade og, da. Men i en lang periode
var den stabiliteten og den utebehandlingen kjempegodt ivaretatt. ”

Inger: ”Da blir det helheten. Det blir ikke ngdvendigvis oss, men det blir i teamet pasienten,
pargrende, oss. Og de statter opp under at det blir stabilt. Kanskje fir de hit og..”

Stian: ”Og ikke minst for pasienten hvor en kunne si noe om at de og de forventningene som
du som mor har til pasienten, de er ikke realistiske. Sann at det loddet kunne tas av
pasientens skuldre og for alle.”

Stian forteller om en erfaring han har hatt. | teksten sier han implisitt ogsa noe om hvordan
han anser seg selv som behandler. Det er informasjonen og retningslinjene fra behandler som
de pargrende er gode til a forholde seg til. Stian bruker ordet bedring. Det kan se ut som dette
er et mal i mgtet med pasienten. Han anerkjenner pargrendes innsats sa lenge de forholdt seg
til det behandleren la som grunnlag for behandlingen. Stian bruker ordet utebehandling. Det
er slik 1 dag at psykiatriske pasienter 1 storre grad lever "ute”, det vil si utenfor institusjon.
Herdleveer viser ogsa til at deres omsorgbelastning har gkt etter Opptrappingsplanen
(Herdlevaer, 2011). Stian apner for at pargrende hadde en viktig rolle i denne sammenhengen,
men innenfor rammen av hva behandleren mente var god behandling. Stian beskriver at det
oppstod et troverdighetsproblem. Da de pargrende ikke lenger hadde tro pa behandleren,
valgte de & bryte samarbeidet. | siste avsnitt viser Stian hvordan han kan snakke med
pargrende. Det kan nesten hgres ut som han instruerer dem. Han er innehaver av en type
kunnskap han gir pargrende. Det hares ikke ut som han gir moren i dette sitatet anledning til &
ta stilling. Midtveis i sitatet bryter Inger inn med en kommentar om teamarbeid. Det kan se ut
som en tilsynelatende enighet, men for meg framstar dette som en annen mate a tenke om

behandlerrollen. Jeg vil komme tilbake til dette i kapittel 5.3.



Jeg oppfatter at Stian posisjonerer seg som ekspert. Det vil si at han inntar en objektiv
posisjon til pasienten. Han er den som er innehaver av den typen kunnskap som kan skape
endring hos pasienten. Ekspertposisjonen befinner seg innenfor en modernistisk tankegang og
er vanlig i medisinsk tenkning og som en posisjon i terapi (Anderson, 2003: 129). Jeg fant
denne maten a se seg selv pa som dominerende blant deltagerne i gruppeintervjuet. I falge
Wifstad er biologiske forklaringer pa frammarsj i psykiatrien (Wifstad, 2001: 24). Med det
som utgangspunkt, kan en se for seg at denne utviklingen er i trdd med maten behandlerne i
dette gruppeintervjuet omtaler seg selv. Anderson beskriver denne ekspertposisjonen som en
vanlig rolle innenfor medisinsk tenkning, og den befinner seg innenfor det modernistiske
paradigme (Anderson, 1996). Det knyttes autoritet til rollen, og den bygger opp under
hierarkiske systemer. Innenfor denne posisjonen er behandleren innehaver av en type meta-
kunnskap som ikke andre har tilgang til. Det kommer ogsa andre, mer marginale stemmer

fram i materialet, som synliggjar andre innfallsvinkler til 2 mgte nettverket til pasientene.

Ved & innta posisjonen som ekspert, far Stian mye ansvar for behandlingen. Det er han som
behandler, som vet hva som skal til for at pasienten skal komme i en bedringsprosess. Han er
uteveren av behandlingen som gis. En kan se pa behandleren som aktgr, og pasient og
pargrende som tilskuere. Han er den aktive parten, som definerer rammene for behandlingen.
| det siste sitatet snakker han direkte til paragrende. Jeg opplever at dette er en mate a vise
hvordan han utgver sin praksis. Vi tilpasser oss til at var mate a vere i verden pa stemmer
med den maten vi oppfatter verden. Det er dette Foucault kaller disiplinering. Wifstad viser til
at Foucault hevder disiplineringen ble satt i system pa 1700 til 1800 tallet (Wifstad, 2001:
240). Foucault sa psykiatrien som et slikt type system. Farst pa 1800 tallet ble de gale
klassifisert som syke. Psykiatrien har hatt som oppgave & ta seg av de psykisk syke, og sette
dem inn i en sammenheng som gir mening. Innenfor en ekspertposisjon, er behandleren den
som i stor grad rader over denne disiplineringen. Ut fra et dette stastedet vil det Stian star for

som behandler vaere det som setter rammen for hva en kan forvente av de pargrende.

Foucault viste til fornuftens plass og framvekst i vart samfunn (Foucault, 1973). Han sa
psykiatrien som et resultat av dette, og stilte seg kritisk til det. De gale disiplineres inn i en
sammenheng som gir mening gjennom vektlegging av fornuft og viten. Galskapen gis et sprak
som henger sammen med resten av var mate a vaere i verden pa. Stian tar mye av ansvaret
som en slik type meningsberer. Uttrykkene tolkes pa et vis gjennom fornuftens gyne. Det

som tilsynelatende kan virke uforklarlig, gjeres forstaelig gjennom denne maten a se verden



pa. Dette gjar Stian ved for eksempel & sette for rammen for hva som er realistisk og ikke.

Meningen knyttes til fornuften. Det rammes inn.

Ved a vaere den som tar hovedansvar, gjer han de andre involverte mer passive. Det vi ser
skjer i praksis i dette tilfellet er at pargrende bryter kontakten. Stian tillegger de pargrendes
stemme vekt, sa lenge de er i samsvar med hans oppfatning. Vi kan si det slik at det er pa
denne maten Stian konstruerer tanken om hvem han skal vaere som behandler. Innenfor
medisinen er dette en vanlig mate a tenke pa (Jensen, 1994: 30). Pargrendes posisjon blir mer
som objektet for behandling, og befinner seg innenfor en linezr forstaelse av arsak og
virkning (Jensen, 1994: 23). Stian blir utever og de pargrende, i dette tilfellet, mottagere. Ut
fra denne posisjonen kan Stian uttale seg om hva han kan gjere pa vegne av de pargrende. Det
vil veere mindre interessant a se pa hvordan pargrende kan utvide hans forstaelse. Dette til
forskjell fra det en kaller en subjekt-subjekt posisjon (Wifstad, 2001).

Dette farer oss videre til Foucaults forstaelse av diskursenes makt. Han ser at diskursene
vedlikeholder bestemte mater a se verden pa, og med det utelukker andre (Foucault, 1999:
10). I denne sammenhengen kan en se at Stian ved a ordlegge seg som han gjer er med pa a
opprettholde en diskurs der behandleren er ekspert. Posisjonen er hierarkisk der behandlerens
stemme tillegges mer vekt enn de pargrendes. Ved a gi sin egen stemme plass, innskrenker
han indirekte pargrendes innflytelse. Ved a ordlegge seg som han gjer bekrefter han ogsa sin
plass som ekspert. Gjennom disiplineringsprosesser skaper vi 0ss til sosialt integrerte
menneske-subjekter (Wifstad, 2001: 238). Disiplineringen former ogsa behandlerne sin
selvforstaelse (Wifstad, 2001: 240). | mgate, og bekreftelse, med verden finner de ogsa mening
knyttet til sin rolle.

Ved & innta denne posisjonen blir pargrendes stemme ikke sa betydningsfull. Det er ikke
avgjerende for behandlingen hva de mener. Det betyr ikke at behandlerne mener at de ikke
har en viktig rolle ovenfor de pargrende. Men, det handler om pa hvilken mate en skaper

grunnlag for samarbeid.

Jeg vil anta at det som pargrende ogsa kan vaere godt & mgte en tydelig behandler, en som vet
svar pa vanskelige spgrsmal og som kan gi hdp om bedring. Holte og Thorns undersgkelse av
foreldres erfaring var at de gnsket seg bade rad, informasjon og avlastning (Holte og Thorn,
2006 ). Det kan vaere godt a ha en a lene seg pa. Forskerne Binder, Holgersen og Nielsen har
snakket med terapeuter som har ungdom i terapi om deres erfaringer. Terapeutene fra deres

forskning delte seg i to. Den ene halvdelen vektla & innta en likeverdig holdning ovenfor



ungdommen. Den andre inntok en ekspertposisjon. | denne forskningen knyttes det
betydningen til & innta begge posisjoner. Ekspertrollen knyttes til opplevelse av trygghet
(Binder, Holgersen og Nielsen, 2008). Det er i samsvar med min erfaring ogsa, at mange

pargrende gnsker a bli matt med ekspertise nar de er i kontakt med helsevesenet.

Eksempelet Stian viser til, forteller en historie om at for de pargrende kan det bli sarbart om
de har et annet syn pa pasienten, eller behandling, enn det behandleren har. Dersom en havner
i en slik situasjon, kan de pargrende bli sittende med mye ansvar alene. Dette kan forsterke
det Herdleveer sier om pargrendes opplevelse av gkt omsorgsbelastning (Herdleveer, 2011).
Eksperten kan med sin definisjonsmakt, definerer ut de pargrendes stemme. Er pargrende i en
slik situasjon mer avhengig av at en mener det samme som behandlerne om pasienten og hva
som er god behandling? Den plassen ekspertens stemme star for, kan underbygge pararendes
opplevelse av ikke a bli hart (Alfstadsather, Engmark og Holte, 2006: 5). Det er ikke rom for
deres stemme. Dette er ogsa i samsvar med det foreldre forteller om opplevelse av avvisning

og at deres erfaringer ikke blir tillagt vekt (Holte og Thorn, 2006).

Pargrende i Stians eksempel over, valgte a trekke seg fra behandlingen. Kan det ha veert med
utgangspunkt i at bakgrunnen for samarbeidet var en tillit til ekspertens rad, og nar tilliten til
disse radene ikke lenger var der, var det ikke rom for den paragrendes opplevelse lenger? Det
kan ha kjentes vanskelig a fortsette samarbeidet pa bakgrunn av det. P4 den annen side kan
den pargrende ogsa ha opplevd situasjonen generelt som sa vanskelig at det beste var og
“overlate” pasienten til eksperten. For noen kan det ogsa kjennes som en trygghet, at noen

andre sitter med ansvaret (Binder, Holgersen og Nielsen, 2008).

| det transkriberte materialet synliggjeres det ogsa ulike innfallsvinkler til hva en tenker at
psykiske lidelser er. Jeg ser at dette ogsa far ulike konsekvenser for i hvilken grad pargrende

kan forvente a bli hgrt og implementert i behandlingen av sine naermeste.

4.1 Diskursen om sykdom
Michel Foucault viste i Galskapens historie at det & behandle psykiske lidelser, eller galskap,

historisk sett er et relativt nytt fenomen (Foucault, 1973). Alle behandlerne i dette
gruppeintervjuet befinner seg innenfor en kontekst der det utfares behandling. Gjennom ulik

type viten har en forsgkt a forsta hva de psykiske lidelsene handler om. Den



naturvitenskapelige forskningen gjar forsgk pa a sette galskapen inn i en sammenheng som
gir oss mening ut fra var forstaelse av verden. Menneskesinnet og menneskekroppen har blitt,
og blir, undersgkt for a forsgke a gi oss disse svarene. Ringen og Dahl hevder, som jeg har
vist tidligere i oppgaven, at nevrobiologi er grunnlaget for alle psykiatriske
forstaelsesmodellene (Ringen og Dahl, 2002). Det er meningsfullt & se pa hvordan denne
kunnskapen har, og kan, endre livene til de psykisk syke. Pa den annen side er det ogsa
interessant a se pa hvordan den gkte kunnskapen ogsa har fart til at vi har mistet noe. Det kan
veere at det er noen mater a se galskapen pa som ikke kommer innenfor rammen av fornuften.
Ekspertens rolle har fatt stor plass. Informantene sier ogsa noe om at de sgker etter noen andre

typer stemmer. Stian sier:

”’De gyeblikkshildene som vi tross alt far, en gang i uka eller hver fjortende dag, det er
fryktelig lite. Jeg tenkte pa det. Hva vet jeg egentlig om livet til denne pasienten her?”’

Ved a vise til, gyeblikksbildene, forstar jeg det som Stian viser til i timene han har med
pasientene. Det kan hgres ut som han avgrenser sitt ansvar ogsa til a gjelde innefor disse
timene. Dette er i trad med medisinsk tenkning. Wifstad viser til Szasz som hevder at en kan
dele menneskelig lidelse inn i to hovedbegreper; det vil si sykdom og menneskelige
livsproblemer (Wifstad, 2001: 35). Slik Stian posisjonerer seg er det ikke pasientens
livsproblemer som blir gjenstanden for behandling (Wifstad, 2001), det er pasientens sykdom.
Familien og nettverket til pasientene er en del av livet til pasienten. Livet til pasienten, blir
innenfor en slik forstaelse, ikke sentral for hva en tenker om behandling og arsak til
pasientens tilstand. Det kan med andre ord hgres ut som Stian pa denne maten ikke anser livet
ellers som en sentral del av behandlingen. Samtidig stiller Stian sparsmalstegn ved den
kunnskapen han har om pasientene han jobber med. Jeg opplever at han er ydmyk i forhold til
det utsnittet av verden han far innblikk i. Han fjerner seg fra ekspertrollen, ved a apne opp for
at det er mye han fra sitt stasted ikke har tilgang til & vite noe om. Pa den annen side er han
ikke ngdvendigvis avhengig av denne kunnskapen. Det er sykdommen som blir gjenstand for
behandlingen (ibid).

Synet pa hva en tenker psykisk sykdom er, vil ogsa vaere avgjerende for hvordan en griper an
ansvaret som behandler. Det kan som pargrende vare krevende i den forstand at spgrsmalet

om skyld kan knyttes til ansvarsbegrepet. | medisinsk tenkning slipper en a ta stilling til



ansvar i den forstand at lidelsen diagnostiseres og knyttes til sykdom. Flere vil hevde at det er
uriktig a tillegge familien ansvar for psykisk sykdom (Husom 2003, Torgalsbgen, 2001). Den
medisinske tenkningen gir tilgang til & avlaste de pargrende for skyldspgrsmalet. Kunnskapen
om familiens belastning blir behandlerens ansvar. Pa den annen side innskrenkes ogsa
familien og nettverkets betydning for behandlingen. De kan vaere god statte og hjelp, men er

ikke avgjgrende for behandlingen. Den er noe som nettverket ikke rar over.

Wifstad viser til Roth og Krolls kritikk av Szasz som handler om at han overvurderer de
fyskisk-kjemiske funn ogsa innfor somatiske tilstander, som pa den maten gjar at en i starre
grad kan sammenligne diagnostisering av psykiatriske og somatiske tilstander. Er det &
klassifisere psykisk lidelse en sosial konstruksjon (Wifstad, 2001: 64)? Eller er det en tilstand
i seg selv? | psykiatrifeltet dukker sparsmalet om skillet mellom hva som er sykdom og hva
som er unormalitet stadig opp. Dersom en ser psykiske lidelser som en konstruksjon vil dette
skillet vaere mindre interessant. Det vil veere mer interessant a sparre hva som er bakgrunnen
for hva en til enhver tid definerer som psykisk sykdom eller livsproblemer. Ut fra et systemisk
perspektiv vil det vaere utenkelig a tenke pa mennesket tatt ut av sin sammenheng. Forstaelsen
skapes i sammenhengen der vi mennesker lever. Pa den maten er ogsa psykiske lidelser en
konstruksjon. Dette er mer i trad med hvordan Harlene Anderson ogsa forholder seg til synet
pa bruk av diagnoser og psykisk sykdom (Anderson, 2003). De som er i kontakt med den som
er definert som syk, vil konstruere ulike forstaelser av lidelsen. Foucault viser til at galskap
har ulike uttrykk gjennom historien (Foucault, 1973). Synet pa den psykiske lidelsen vil fa
betydning for hvilken relevans en tillegger det pargrende sier og bidrar med.

Pal sier:

“Samtidig mad jeg minne meg selv pd at en blir litt fartsblind pa hva som er alvorlig
rus. Hva som er alvorlig i folks liv.”

Med a bruke metaforen fartsblind kan han mene at han, med sin bakgrunn, gar glipp av noe
viktig informasjon. Som behandler ser han med sine gyne, og kanskje pa bekostning av noe
annet? Men, hvordan forvalter behandlerne denne erfaringen? For a henvise til metaforen
fartshlind: Fortsetter de a kjgre, sakner de tempoet eller stopper de opp? Er det malet som er
veiviser, kan en f& inntrykk av en linear forstaelse av behandling. A stoppe opp kan i denne
sammenhengen bety og utvide perspektivene, i stgrre grad enn & snevre dem inn for a skape

forstaelse. Dersom behandlernes forstaelse gar i retning av a spesialisere sin kunnskap ved a



sgke etter arsaker, vil Foucault problematisere og stille seg kritisk til hva en mister tilgang til i

en slik prosess (Foucault, 1999).

Jeg opplever at Stian og Pal sier noe om at ekspertrollen deres utfordres. De beveger seg i
retning av en posisjon som truer diskursen om ekspertens posisjon. Det er en type kunnskap
de ikke har tilgang til. Mener de at de kan fa denne kunnskapen, eller er den utenfor deres
rekkevidde? Eller er det slik at det er et perspektiv de vet om, men ikke trenger. Jeg synes
likevel sparsmalet sier noe om en type ydmykhet for at det finnes noe der ute behandlerne
ikke rar over. En kan se pa dette som ekspertrollens begrensninger. Men, hva sa med
behandlere som dreier seg mer i retning av et psykodynamisk syn. Stilles de i samme type
dilemmaer som mer tradisjonell medisinsk tenkning? Eller skaper de noen andre typer rom for

de pargrendes ytringer eller betydning?

4.2 Individualterapi
Kine forklarer hva hun kan snakke med pasienten og pargrende om:

“Tror det er litt forskjellig fra terapeut til terapeut. Veldig sann pa at som et
utgangspunkt om at det vi snakker om i behandlingen som mellom oss. Med mindre det
kommer fram ting som jeg tenker, at for at du skal fa det bedre, bgr dette ut, liksom.
Praver jeg alltid at pasienten selv deler det, ehh.. Ofte synes jeg det er uproblematisk
a snakke om litt sann system-ting. Snakke om behandling og generelle erfaringer.

Men, de ting som vi virkelig snakker om, de dypere ting, der begynner den private
sferen. Viss det var et svar..”

Ved & bruke setningen som de ting vi virkelig snakker om opplever jeg at Kine legger trykk pa
hva hun tillegger mest betydning i behandlingen. Pa samme vis forstar jeg det nar hun bruker
ordene utgangspunkt om at det vi snakker om i behandling som mellom 0ss. Som pasienten
kan du komme hit, men ikke lenger. Her ma behandleren ogsa ta hensynet til taushetsplikten.
Grensen settes ut fra hva en tenker om god behandling. Utgangspunktet for behandlingen er at
det som snakkes om er mellom dem. Det skal tydelig komme pasienten til gode dersom
informasjon skal deles. Kine sier ogsa at det er visse ting som kan deles, altsa som pargrende
kan fa innsyn i. Det er mye informasjon som kan deles som ikke direkte bergrer pasienten. Jeg

forstar Kine slik at det unntaksvis passer seg at pargrende involveres. Det kan hgres ut som



om sammenhengen pasienten lever i ikke er av stor betydning for terapien. De ting som
virkelig snakkes om forblir mellom behandler og pasient. Det er Kine, som eksperten, som

definerer hvor denne grensen gar.

Retten til privatlivet settes hgyt fra et slikt stasted. Jeg vil tro at det ikke er kontroversielt &
hevde det i vart samfunn. Pa Farjulsseminaret til Norsk Forening for Familieterapi 2011
snakket filosofen Arne Johan Vetlesen om at en i dagens samfunn kan skille mellom den
gamle og nye skammen (Vetlesen, 2011). Den gamle maten & fgle skam pa, som samfunnet
tok et oppgjer med pa 1960 og 1970-tallet, handlet om at egeninteresser ble prioritert framfor
det kollektive. Den nye skammen har utviklet seg pa en mate der opplevelsen av skam
framtrer i situasjoner der en ikke i stor nok grad tar ansvar for eget liv og egeninteresser.
Denne endringen star i kontrast til et mer kollektivt syn. Retten til & leve sitt liv,
individualismen, kommer foran de kollektive interessene, og har blitt en radende mate a se
verden pa i vart samfunn. Ut fra et slikt syn beskytter behandleren sin pasient. Behandleren
ser det i utgangspunktet ikke som fordelaktig & dele det som det snakkes om i terapien.
Sensitiv informasjon beskyttes. Personens indre liv er det som er gjenstand for behandling.

Familien, og de kollektive interessene, kommer i annen rekke.

Minuchin hevder uklare grenser kan fare til rolleforvirring. Han fokuserer pa at for rigide
grenser kan skape for lite kontakt mellom personene i systemet (Jensen, 1994: 123). | denne
sammenhengen kan en knytte dette til hvordan behandlerne ser pa seg selv. Er det av
betydning for behandlingen at en er bevisst grensene mellom behandling og terapi og dermed
hva familien og nettverket kan forvente a bli involvert i? Kine snakker her ogsa indirekte om
sin opplevelse av hvor grensen gar. A involvere andre enn pasienten er mer unntaket enn
regelen, og ma komme pasienten klart til gode. Antagelig ville ikke Seikkula tatt avstand fra
et slikt synspunkt, men mulig vektet det annerledes. Han tar ikke avstand fra individualterapi,
men ser det som en av mange innfallvinkler til 8 magte mennesker i psykisk krise/behandling
(Seikkula, 2000). Kines mate a ordlegge seg pa viser at hun har fokus pa individet. Relasjonen
til sammenhengen pasienten lever i er av mindre betydning. Som eksperten setter hun grensen
for hvilke rom de pargrende kan forvente a involveres i. Denne posisjonen kan bunne i et
psykodynamisk syn pa terapi. Synet ligger i at endring kommer innenfra, gjennom
samarbeidet mellom pasient og behandler. Pargrende kan bli viktig fram til et visst punkt,

men blir ikke en del av det som finnes innenfor grensen, i det terapeutiske rom.



Som tidligere nevnt var Foucault i Galskapens historie opptatt av bruddet mellom galskap og
fornuft (Foucault, 1973: 17). Framveksten av fornuftens plass i vart samfunn har utelukket
andre mater a forsta galskapen. Innenfor en slik forstaelse blir det sentralt & finne arsaken til
lidelsene for & komme fram til bedringsprosesser. Familien har hatt ulik plass i disse
forstaelsene. Som Wifstad sier, forskes det i dag mye pa biologiske arsaker og behandling av
psykiske lidelser (Wifstad, 2001). Men kan en si at den psykodynamiske tradisjonen befinner

seg innenfor en modernistisk tradisjon?

Wifstad viser til Haugsjerd som ser pa den psykodynamiske tenkningen som psykiatriens vei
ut av medisinen (Wifstad, 2001: 27). Det vil si at den psykodynamiske tenkningen kan
utfordre synet pa psykisk lidelse som sykdom. Det kan hgres ut som Haugsgjerd viser til en
ny type redning. I filmen ”Take These Broken Wings” forteller Joanne Greenberg sin historie
om hvordan hun ble frisk etter & ha veert psykotisk i mange ar (Mackler, 2008). | filmen
vektlegges betydningen av individualterapi og kontakten med terapeuten i bedringsprosessen.
Individualterapien ble viktig for at Joanne fikk innsikt i den sammenhengen hun levde i, og
for at det psykotiske spraket fikk sin mening. Ut fra en slik innfallsvinkel til individualterapi,
vil familien og nettverket veere viktige som meningsberere. Pasienten i samhandling med sine
omgivelser er gjenstand for terapien. Sa selv om familien ikke er deltagere i behandlingen, er

de av betydning for & se pa pasientens tilstand.

Reznek hevder det motsatte, at psykoterapi ikke er annet enn en avansert form for
psykokirurgi (Wifstad, 2001: 62). Jeg forstar bruken av ordet psykokirurgi som at Reznek
sidestiller medisinsk og psykodynamisk forstaelse med hensyn til synet pa arsak og virkning.
De intrapsykiske konfliktene er noe som justeres i terapi. Og ved a vise til Kirurgi
objektifiserer han synet pa psykisk lidelse. Ut fra et slikt stasted befinner det psykodynamiske
perspektivet seg fortsatt innenfor det modernistiske paradigme. A gi samspillet med
omgivelsene mye plass vil kunne utelukke en mer modernistisk forstaelse av behandling, og
ogsa omvendt. Ved & gi pargrendes stemme plass kan det true grensene for ekspertens
posisjon. Den utfordrer behandlerens syn pa seg selv. Samspillet vil ikke vare avgjgrende for

behandlingen.

De ulike matene a tenke om behandling gir seg ogsa utslag i hva behandlerne sier om

taushetsplikten. Arild sier om taushetsplikten:



”Det skal ikke veere til hinder for at pasienten far hjelp. Og fa en best mulig hjelp. Sa
klart man ma forholde seg bevisst til taushetsplikten, og ikke gi ut private ting. Private
ting som man skjgnner at pasienten synes er privat. Men nar det handler om det
behandlingsmessige, det som er til nytte for at parerende ogsa skal ta del i, sa er det i
hvert fall viktig & fa innhente en form for, hva heter det, samtykkeerkleering pa at vi
har muligheten til & snakke med pargrende. ”

Her knytter Arild taushetsplikten til det & gi god hjelp. Hensynet til behandling for pasienten
kommer farst. Hva sa om en er uenig i hva god hjelp er? Er det noe av utfordringen i
handteringen av taushetsplikten? Dersom en ikke er avhengig av pargrendes perspektiv for &
gi god hjelp, vil en naturlig konsekvens vare at en tolker strengere hva en deler med

pargrende og ikke. Age Wifstad problematiserer denne begrepsforvirringen (Wifstad, 2001).

Kan vi se for oss at vi forholder oss til bade sykdom og livsproblemer pa samme tid? Eller er
den grunnleggende forstaelsen for ulik, slik at det skaper forvirring om hva en egentlig skal
gjere? Hva gjgr det med behandlerne nar deres mandat er utydelig? Er det god hjelp a sikre
pasientens integritet og selvbestemmelse? Eller er det god hjelp at pasienten har trygge
pargrende? Pa bakgrunn av blant annet dette hevder Wifstad at det medisinske paradigme i
psyKiatrien er ustabilt (Wifstad, 2001: 48).

Det kan virke som Arild i denne uttalelsen setter hensynet til pasienten hgyt, men at
samtykket er en ngkkel til ogsa a kunne involvere nettverket. Hvordan er det for behandlerne
a kombinere de ulike matene a forsta fagfeltet pa? Jeg vil tro at dette dilemmaet serlig vil
kunne vise seg i mgte med taushetsplikten, ved at en bade kan framsta usikker og at den vil
handteres ulikt fra behandler til behandler. Dette er i trad med hva pargrende ogsa sier om sin
erfaring i hvordan fagfolk handterer taushetsplikten. De opplever at den blir brukt mot dem
(Alfstadseether, Engmark og Holte 2006 og Holte og Thorn 2006). Den modernistiske
forstaelsen til behandlerne kan vaere bakgrunnen for de erfaringene der pargrende opplever at

taushetsplikten blir brukt mot dem.

Innenfor en modernistisk forstaelse er synet pa behandling knyttet til hva vi tenker om
arsaker, eller bakenforliggende faktorer, til psykisk lidelse. Psykiatrien barer med seg en
historie der familien, og serlig pasientenes mor, har fatt skylden for pasientens
sykdom/lidelse (@lgaard, 1996). I sitatet fra Stian, innledningsvis i kapittelet, kan en ogsa fa
en forstaelse for at de pargrende har en negativ innvirkning pa pasienten, om ikke
ngdvendigvis som arsak. Studien til Beckmann og Brottveit viste til at holdningen til familien

som arsak til psykiske lidelser fortsatt er tilstede (Brottveit 2006 og Vaaland 2007). Men, er



det slik at en tilnserming som vektlegger familien som arsak vil vanskeliggjere

samarbeidsklimaet for pargrende?

4.3 Familiens skyld
Kine sier:

“Jeg opplever ofte at det er en historie bak ogsa. Man blir en del av et system som
ikke fungerer tipp-topp.”

| dette sitatet sier Kine noe om hvordan hun i noen situasjoner opplever mgtet med pasienten
og nettverket hans eller hennes. Ved & henvise til historie, forstar jeg det som Kine
posisjonerer seg slik at dette er en mate a se pa hvorfor pasienten har blitt syk, eller som
opprettholdende faktor for den psykiske lidelsen. Hun er den som definerer systemet pa denne
maten. Det er systemet som ikke fungerer tipp-topp. Det kan vaere en mate & snakke om dette
pa i en humoristisk tone ved a si tipp-topp. Det gir meg en folelse av at dette er et sensitivt
tema, det er kanskje ikke helt legitimt a si, men hun sier det likevel. Dette synet er mer i trad
med Bateson artikkel Towards a Theory of Schizophrenia (dlgaard, 1996: 67). Systemet eller
miljget rundt pasienten kan veere bakgrunn for utvikling av schizofreni. Forskning knyttet til
Expressed Emotions er mer i retning av hva som virker som opprettholdende faktorer (Smeby
2009, Nirvanda 2011, Berge, Fjell, Granli og Hanestad 2012). Kine sier ogsa at hun, som
behandler, blir en del av dette systemet. Hun lar seg pavirke, og setter seg selv inn i denne
sammenhengen. Pa den maten sier hun at hun forholder seg til dette systemet, ikke kun legger
skyld. Dette kan igjen vaere mer i trad med systemisk tenkning der behandleren ser seg selv i
samspill med pasienten og omgivelsene. En kan forholde seg ulikt til dette.

Det at Kine henviser til systemet, kan ogsa vaere en mate og fremme et annet stasted som
behandler. Jeg ser det som om Kine i denne sammenhengen snakker om det a bli en del av
systemet som en type utfordring. Det kan hgres ut som det er negativt ladet nar Kine sier man
blir en del av et system som ikke fungerer tipp-topp. Det kan hgres ut som om hun snakker
innenfor en mer psykodynamisk tradisjon, der sykdommen har bakgrunn i tidligere erfaringer

i mgte med andre mennesker. Kan det vere slik at de pargrende blir mindre viktige nar



arsaken knyttes til systemet? Blir det da god hjelp a hjelpe pasienten bort fra dette systemet?
Bgckmanns studie pekte i retning av dette, ved at de pleierne som sa pa familien som
bakgrunn for den psykiske lidelsen ogsa mette pargrende med starre grad av fiendtlighet.
Brottveit viser til at holdningen om familien som skyld fortsatt eksisterer hos behandlere i
psykisk helsevern (Brottveit, 2006: 23). Hva en tenker om ordet skyld kan veere av betydning
for matet med pasientens nettverk. Det vil veere avgjgrende med hvilket utgangspunkt en
megter familien og nettverket fra et slikt perspektiv (Mevik, 1998: 102). Bar pasienten skanes
for de menneskene som er av betydning for pasientens tilstand, eller bgr de inviteres inn? Er
det av betydning & vite noe om familiens opplevelse eller beskrivelse av sin situasjon? Det
kan bli krevende & samarbeide med familien dersom en bade ser familien som arsak og bygger
behandlingssynet pa sgken etter viten/sannhet. Da blir det historien om familien som skyldig
som blir den viktigste historien. Innenfor en modernistisk forstaelse, der behandleren
posisjonerer seg som ekspert, har familiene mindre pavirkningskraft. | ytterste konsekvens
kan familien og nettverket anses som skadelig for pasienten og bar holdes pa avstand. Som
ekspert blir en den som har ansvar for a gjenopprette skaden som er gjort. Kombinasjonen av
behandleren som ekspert og familien som arsak vil begrense familiens mulighet til & hevde sin

stemme.

Jeg vil tro at det, med bakgrunn i hvordan skyld historisk har blitt lagt pa familie, kan den
medisinske forstaelsen vere en god posisjon a innta for behandlerne. De kan ta vekk skylden
fra familiens skuldre. Med bakgrunn i en slik posisjon kan det kanskje veere lettere for
eksempel & vise omsorg. Men, det er opp til eksperten a finne gode behandlingsmetoder for &
gjere pasienten frisk. Dersom pargrende utfordrer ekspertens grenser for hva de tenker at
pargrende kan forvente a bli involvert i, kan det vaere av ulike grunner. Det kan for eksempel
veere med gnske om delaktighet, i bekymring eller av nysgjerrighet. Det kan ogsa handle om
makteslgshet i forhold til hvordan en kan hjelpe. Det kan ogsa handle om et annet syn pa hva

som er god behandling, og pa hvordan en ser pa sin rolle som pargrende.

Fra et systemisk perspektiv blir dette mer komplekst. Vi har ansvar og pavirkning i forhold til
hverandre. Vi er pa et vis alle skyldige i hverandres liv. Tilbudet om Flerfamiliegrupper tar
inn over seg perspektivet pa at pasienten lever i en sammenheng (Berge, Fjell, Granli og
Hanestad, 2012). Fra & tenke pa familiens skyld, flyttes perspektivet til & se pa den
terapeutiske effekten av familiens pavirkningskraft. Det at familiene har mulighet til & gjere
pasienten bedre, brukes som en ressurs. Flerfamiliegruppene gis som et tilbud i tillegg til blant

annet bruk av medisiner. Det kan se ut som tilbudet er en kombinasjon av ulike tilganger til



tenke om psykiske lidelser. | denne sammenhengen kan en se dette som et tiloud som i mindre
grad problematiserer synet pa at psykiatrien har identitetsproblemer (Wifstad, 2001). Det kan
se ut som om tilbudet er et eksempel der vitenskaper kan leve side om side.

| andre sammenhenger i teksten kom det fram at mgtet mellom ulike tilnaerminger ogsa ble
problematisk for behandlerne. | krysningspunkt mellom ulike mater & forsta ble behandlerne

opptatt av & snakke om grenser.

4.4 Grenser er ngdvendig
| teksten ble det synlig at grenser var et tema som behandlerne var opptatt av. Trine forteller

om en side ved pargrendearbeidet som hun opplevde ngdvendig:

”Man ma faktisk sette litt grenser for seg selv ogsa. Jeg hadde en mor som ringte
kanskje fem ganger om dagen. Og nar jeg sluttet a ta telefoner fra henne, s begynte
hun og faxe mange ganger om dagen. Mange brev. Sann at da var det altsa og sette en
begrensa kontakt. Du kan ringe pa mandag klokka elleve. Da har vi en halvtime. Du
ma samle opp det du har & si til meg. Fordi det kan.. Hun var sann som ringte overalt.
Sendte brev til departementer og overalt i sin desperasjon. Sann at da ma man sette
noen grenser for pargrende, og. Du kan bli helt utmatta. Det kan bli mye mer jobb
med pargrende enn med pasienten. Man far jo pasienten helt opp i halsen for at du
blir helt utslitt, liksom. De gdelegger rett og slett litt da. Men det er jo veldig fa
tilfeller da.”

Trine innleder med & si at man ma sette grenser for seg selv ogsa. Hun viser deretter til en
personlig erfaring med pargrende. For a beskrive hvordan behandlerne kan oppleve slike
situasjoner snakker hun i du og man-form. Jeg opplever at dette er en mate & generalisere til at
dette ogsa kan gjelde andre. Det skaper ogsa avstand fra noe som kunne veert en personlig
erfaring. Jeg ser det slik at Trine kanskje er i nerheten av noe som ikke er like legitimt & si i
denne sammenhengen. Samtidig bruker hun ganske sterke uttrykk: helt utmatta, helt opp i
halsen, helt utslitt, de gdelegger rett og slett litt. Hun sier noe om en smertegrense. Grensen er
viktig for ikke & na denne smertegrensen. Hun sier den er ngdvendig bade for behandlerne og
for de pargrende. Jeg ser det slik at dette er et arlig uttrykk for hvordan de parerende kan
oppleves. Samtidig sier hun at dette er i fa tilfeller. Hun sier implisitt at det er hennes ansvar a
hjelpe bade de pargrende og seg selv til & samarbeide pa en bedre mate. En kan se grensen



som en type disiplinering (Wifstad, 2001). Det er behandlerens rolle a hjelpe de pargrende til
a innordne seg. Definisjonsmakten ligger hos Trine i dette tilfellet. Hun legger vekt pa a innta
en tydelig posisjon. De pargrende kan gdelegge for synet pa pasienten. Det ma settes en
grense for a kunne opprettholde synet pa pasienten. Grensen ma settes for at diskursen om hva
som er best for pasienten skal kunne opprettholdes. Men er dette ngdvendigvis a tre inn i

ekspertrollen?

En kan som behandler pa denne maten vise et reelt gnske om a fa til en bedre mate og
samarbeide pa. Fra pargrendes stasted kan grensene hjelpe dem til & samarbeide bedre. Jeg vil
tro at det pa mange mater er en bedre posisjon a vere i som pargrende, selv om grenser ogsa
kan oppleves krenkende. Handlingsrommet for hva en kan si og hvordan en uttrykker seg kan
bli mindre. Lystad viser i sin masteroppgave til behovet for a avklare roller og forventninger
mellom fagfolk og pargrende (Lystad, 2011: 78). Det kan se ut som det er dette Trine forsgker
og gjere. | dette tilfellet er det Trine som behandler som definerer rammene. Lystad, pa den
annen side, vektlegger bruk av dialogen for & fremme en felles forstaelse. Det utfordrer
behandlere, eller fagfolk, til & lytte til andre stemmer. For & utvide bruken av ordet dialog
viser jeg til et sitat fra Stian. Han sier noe om hvordan han mgter trykk fra pargrende, som er

noe annet enn a sette grenser:

”Men jeg opplever stort sett at pargrende kommer i krise og har stort trekk. Og sa far
det trakket ventilert seg. Og sa er mye borte, og sa fgler de at de er i dialog. Og sa vet
pasienten ogsa at det er en kontakt der, og sa blir det mindre dramatisk etter hvert. ”

Slik han fremstiller det her, opplever jeg at han objektifiserer pargrende ved a bruke ordet
trokket. Det er trgkket som skal ventilere seg. Han henviser videre til ordet dialog. En kan fa
inntrykk av det er viktig for Stian at pargrende skal fgle at de er i dialog. Ved a si fgle at de er
i dialog kan det oppfattes slik som at det er en liksom-fglelse, som er en effekt av a fa
ventilert seg. Er det viktigere at de pargrende faler at de er i dialog enn at de er det? Det kan
hares ut som om det er viktigere med en god effekt av dialog, enn dialogen i seg selv. | denne
sammenhengen kan en se fglelsen av dialog som en metode for at kontakten med pargrende
skal bli mindre dramatisk. Denne forstaelsen av dialog er noe annet enn hvordan for eksempel
Arnkil og Seikkula bruker ordet. De legger til grunn en dialogisme i samarbeidet med
pargrende (Arnkil og Seikkula, 2007: 166). For dem handler dette begrepet om a skape en

malsetning om a skape et felles sprak og gjensidig forstaelse. Dialogen er avhengig av den



responsen en far fra den andre. Dersom en forstar det slik at Stian skal vaere den som tar i mot
trokket, og at det igjen skaper en falelse av dialog, kan dette veere ut fra en mer lineaer mate a
forsta verden pa. Som behandler har man pa denne maten mye ansvar. Dette gjelder ogsa pa et

vis for pargrendes opplevelse. Du er eksperten pa pasienten, du behandler.

Kan det & skape avstand i spraket veaere en mate a beskytte seg fra den smerten en kan oppleve
i mgte med pasientens familie og nettverk? Det kan ogsa vere slik at Stian mener at trakket
ma fa lagt seg for det er mulig & ga inn i et samarbeid. En ma vise de pargrende at en kan ta i
mot det de har & si, til tross for at det oppleves som trgkk. Da kan man ogsa vere i dialog om
trokket. Det leder oss inn i en annen diskusjon, idéen om & “romme” den andres opplevelse
(Vapenstad, 2007). Dette er en situasjon der en tenker at det har en terapeutisk funksjon a vise

at en kan ta i mot den andres fortvilelse. Trine sier:

”Sann at jeg tenker at en del av funksjonen her, og, er & vare sgplebgtter. ”

Stian sier:

Qg sa far de tale at ditt hjelpebehov er helt adekvat ogsa, men det kan vi ikke
adressere her da. Det har hjulpet enkelte ganger, selv om det ma sies pa en veldig lite
krenkende mate. Og man ma kanskje bruke et par ganger pa a prave a holde fokus pa
pasienten. Det er vanskelig. Og det sgplebgatteordet er ubehagelig, men helt riktig. ”

Her bruker bade Trine og Stian metaforen sgppelbgtte. Jeg oppfatter ordet som negativt ladet.
Det legges noe igjen som en ikke har bruk for. Trine sier at dette er en del av hennes funksjon,
Stian sier at det er helt riktig. Seppelbgtten har en funksjon, og det er de som behandlere som
er den. Hvordan vil det sa vere a vare sgppelbgtte? Blir dette en mate a handtere de ulike
virkelighetsoppfattelsene pa? Skal de som behandlere ta imot, for sa a putte det i sgplebgtta?
Det de mottar fra de pargrende brukes ikke til noe, det kastes vekk. Hvilken funksjon har sa
det? Det kan vaere bygget pa en antagelse om at det hjelper a snakke med noen om sin
fortvilelse. Ved & bruke sgppelbgtteordet kommer asymmetrien i relasjonen fram. Det kan
hares ut som Kine og Stian tar inn over seg den belastningen pargrende star i (Atkinson 1994,
Cuijpers 2001, Holte og Thorn 2006), og de tar pa seg ansvaret for a hgre pa hva de pargrende

sier om dette. En kan si at de opptrer som medmennesker. Det kan vere en del av a vise



omsorg og vere en god lytter. Innenfor psykodynamisk forstaelse brukes ofte ordet
containing (Vapenstad, 2007: 1243). Jeg vil tenke at det vil veere av betydning for pargrende
hvordan de lyttes til. Anderson vektlegger at terapeuten bgr lytte pa en mate slik at den som
snakker oppfatter at det en sier tillegges verdi (Anderson, 2003: 79). | falge Anderson er dette
grunnlaget for, eller slik en inviterer, til dialog. Ved a bruke ordet sgplebgtte kan det
symbolisere at en tillegger pargrendes stemme mindre verdi. Relasjonen er ikke symmetrisk.
Det kan veere slik at Trine og Stian tar inn over seg at de pargrende er i en krevende rolle, men
at den posisjonen de star i som behandler begrenser deres mulighet til & kunne anerkjenne
deres stemme. Ekspertposisjonen har noen begrensninger. Kan det vaere slik at Trine og Stian
tenker at de pargrende kan legge igjen sin fortvilelse hos dem, og pa den maten bli kvitt den?
Jeg statter meg her igjen til at dette er en mer linezr forstaelse av en relasjon. Det far meg til &
tenke pa hvordan dette vil pavirke bade behandlerne og de pargrende. Hva gjar det med

behandlerne a ta i mot sgppel?

Vapenstad viser i sin artikkel Har du lest om meg? til at det som terapeut er umulig og ikke-
kommunisere (Vapenstad, 2007). Terapeuten kan bruke sin posisjon aktivt for & skape en
“tredje posisjon” sammen med pasienten. Her far containingen mening gjennom at terapeuten
lar seg bergre av den andres projeksjoner. Denne maten a la seg bergre, er mer i trad med det
Anderson sier om a invitere til dialog. Det som i falge VVapenstad er viktig, er at terapeuten
holder ut og forstar det som plasseres i ham/henne. En modifisert utgave kan sendes tilbake til
pasienten. Terapeuten inntar en mer aktiv rolle, relasjonen er mer asymmetrisk, enn i

Andersons tilnaerming.

Men, er ordet sgplebgtte det samme som a romme den andres opplevelse? Min forstaelse av
ordet, slik Stian og Kine bruker det, er mer i retning av en idé om at behandlerne kan romme
den andre ubegrenset. Jeg undrer meg over hva det gjer med behandlerne dersom de ikke ogsa
tar inn over seg det Anderson og Vapenstad sier om bruk av dialog. Det leder meg over til det

behandlerne sier om & sette grenser for egen del. Pal og Kine sier:

Pal:  “Kanskje far behov for & holde seg litt unna ogsa. ”

Kine: Ja, nar du sier det, nar det blir mye trakk, sa..(Latter) Kjenner at en gjemmer
seg bak taushetsplikten innimellom.”



Her er vi inne pa et omrade der behandlerne deler mer om sine egne opplevelser knyttet til
mgtet med pargrende. Det blir latter i gruppa nar det snakkes om dette. Det far meg til a tenke
pa om det er kontroversielt a si at en som behandler har behov for a gjemme seg, nar en i
utgangspunktet er den ansvarlige for behandlingen? A si at en har behov for & gjemme seg
kan gi assosiasjoner til at en er utsatt for fare. Kine knytter dette sammen med ordet trgkk. Det
kunne veert interessant & ga mer inn i hva Kine legger i ordet i denne sammenhengen. Trokket
kan vare at perspektivene fra pargrende gjar at ens egne syn blir utfordret. Disse stemmene
kan komme i veien for det Kine og Pal tenker er behandling eller terapi. Eller sa kan det igjen
veere at lidelsestrykket hos pargrende er sa stort at en for sin egen del trenger & gjemme seg,
eller som Pal sier holde seg litt unna. Pargrendegruppen er en gruppe som opplever stor
belastning (Atkinson, 1994). Ved a ordlegge seg pa denne maten kan det vaere at det & holde
seg unna eller gjemme seg kan veere en mate & holde avstand til pasientens nettverk. Det kan

slik skapes starre handlingsrom for den behandlingen man har tro pa.

Kan det ogsa vere slik at pargrendes lidelsestrykk, i tillegg til pasientens eventuelle lidelse,
blir for mye a bzre falelsesmessig for behandlerne? Kan det veere et uttrykk for en type
makteslgshet? De mangler et repertoar a handle innenfor som gir dem mening i mate med
pargrendegruppa. Dette kan handle om hva en som behandler forventer av seg selv. Er en som
behandler den som er ansvarlig for behandlingen, eksperten, kan det kanskje noen ganger bli
for mye a tale. Ansvaret og makten kan kjennes som en byrde. Som ekspert kan en bli
mottager og beerer av mye lidelse. En ma ha noe a gjemme seg bak. Som i dette tilfellet,
taushetsplikten. Dette er i samsvar med det pargrende ogsa sier i Holte og Thorns
undersgkelse (Holte og Thorn, 2006). Her viser pargrende til at de opplever at taushetsplikten
blir brukt mot dem. Kan det veere slik at det er vanskeligere & kunne ga i dialog nar en ser seg
selv som ekspert? Det kan ogsa veere slik at behandlerne vet ut fra forskning og nasjonale
faringer at hun burde forholde seg til pargrende, men at det pa et vis ikke stemmer med
praksis. Dette er i sa fall i trad med det Wifstad kaller psykiatriens identitetsproblemer
(Wifstad, 2001). Det kan veere at de gjemmer bade seg selv som person, men ogsa hensynet til
a ivareta sitt perspektiv pa hva som er god behandling. Pa denne maten opprettholdes

diskursen. Det at pargrende hevder sin rett kan oppleves som en trussel for egen mate a tenke

]

pa.

Wifstad henviser til Wulff som stiller sparsmal til om psykiatrien er en naturvitenskap eller
humanvitenskap (Wifstad, 2001: 49). Wulff hevder at det medisinske paradigme er ustabilt.
Bade latteren og det at Kine og Pal indirekte beskriver en ubehagsfalelse kan si 0ss noe om at



de beveger seg i ytterkant av diskursens grenser. De blir utfordret av at praksis ikke alltid
ngdvendigvis stemmer med deres viten. Posisjonen gir dem ikke det handlingsrommet de
trenger for & handtere falelsen av ubehag. Foucault vektlegger psykiatriens, og samfunnets
tillit til fornuften (Foucault, 1973). Kan det veere at fornuften eller kunnskapen i denne
sammenhengen ikke gir behandlerne tilstrekkelig mening til opplevelsen? Det leder oss videre

til diskusjonen om hvordan vi har tilgang til viten.

4.5 Sannhetsdiskursen
Stian forteller om en type situasjoner der han opplever at hans posisjon blir problematisk:

”Ogsa far du disse kjempe.. Meldingene fra pargrende. Og sa er sannheten sikkert et
eller annet sted midt i mellom. Sa klarer pasienten & skjerpe seg bra og sa sitter du der
og kjenner deg litt forgiftet.”

| dette eksempelet ser vi hvordan hans posisjon gjgr noe med hvordan han kan lytte til
pargrende. Her blir Stian utfordret i synet pa sannhet. Det kan se ut som han forstar sannhet
som noe som er eller ikke er. Slik han framstiller det, star ulike framstillinger i konflikt med
hverandre. Det er et syn mer i trad med modernistisk tankegang der en ser verden som
objektiv, noe som er. Det vil si at var viten om verden er sikker (Anderson, 2003: 57). Stian
legger kraft i uttalelsen ved a bruke ordet forgiftet. Jeg oppfatter ordet forgiftet som et sterkt
uttrykk, det sier noe om en fglelse. Det er noe informasjon han ikke trenger, og som virker
nedbrytende pa ham som behandler. Ut fra den maten han ser pa seg selv, kan det se ut som
informasjonen fra pargrende virker mer lukkende enn utvidende. Og det virker negativt inn pa
ham som behandler. Jeg forstar det som om informasjonen fra de pargrende truer hans
virkelighetsoppfattelse. Kan det vaere at det er synet pa hva som er sannhet som blir
forstyrrende for Stian? Ulike virkeligheter blir staende i kontrast til hverandre. Slik jeg forstar
Stian blir han opptatt av a skape et korrekt bilde av verden (Anderson, 2003: 59). Det kan
veere at han fagler han ma velge mellom pasientens og pargrendes virkelighetsoppfatning. Satt
pa spissen trenger han ikke pargrende for a utvide bildet av pasientens situasjon i alle
sammenhenger. En kan forsta det Stian sier slik at pargrendes virkelighetsbeskrivelse ogsa

noen ganger er til hinder.



Foucault stiller seg kritisk til samfunnsutviklingen i den vestlige verden. Han ser pa sgken
etter viten som en del av et utelukkelsesystem i var tid. Foucault kaller dette viljen til sannhet
(Foucault, 1999: 14). Var tids sgken etter svar og kunnskap virker begrensende eller lukkende
for andre mater a se verden pa. Den er med pa a opprettholde diskursen om seg selv. Det vi
ser i dette sitatet fra Stian er at det virker lukkende for at han kan lytte til de pargrendes
stemme. For nettverket kan det bli vanskelig & na fram med sine budskap, dersom en blir mgtt
pa den maten. Det er behandleren, som ekspert, som tar stilling til om det du kommer med er
av betydning eller ikke.

Pa den annen side kan det ogsa veere at ekspertens vurderinger vil vere til nytte for pargrende.
Nettverket kan trenge ekspertens rad. Tilbudet om Flerfamiliegrupper kan sees i en slik
sammenheng (Berge, Fjeld, Gragnli og Hanestad, 2012). Her leres familiene opp til hvordan
de pa best mulig vis kan bidra til at deres neermeste kan fa det bedre. En slags bieffekt av dette
kan ogsa veere at nettverket far det bedre, men hensikten er at pargrende skal fa innsikt i den

kunnskapen en har om hva som bedrer pasientens prognose.

4.6 Oppsummering
Dette kapittelet har veert en drgfting av den mest framtredende diskursen i materialet, der

behandlerne posisjonerer seg innenfor en modernistisk forstaelse, som ekspert. Jeg har gnsket
a belyse hvilke konsekvenser det har for praksis nar behandlerne snakker innefor en
modernistisk forstaelse av verden. Jeg opplever ikke at de gir et entydig bilde. De far mange
tilganger, men i denne sammenhengen blir jeg ogsa opptatt av hvordan posisjonen ogsa
utfordrer dem. Verdensbildet utfordres ogsa i mgte med praksis. Diskursene i materialet
mgtes av andre konkurrerende diskurser, som jeg vil vise til i neste kapittel. Hvilke andre
stemmer er det som, slik Wifstad sier, er med pa a gjere det medisinske paradigme ustabilt?

Dette gnsker jeg a vise til i kapittel 5.



5.0 Familien far plass
| artikkelen Familien som ressurs i psykososialt arbeid, del 1 legger Gerdt Henrik Vedeler

grunnlaget for artikkelen ved a vise til en grunnholdning om at han anser familien som den

mest betydningsfulle hjelpeinstans i mennesker liv (Vedeler, 2011).

Informanten Arild posisjonerer seg mer i retning av en slik type holdning til pargrende og

familiearbeid:

”Den type pargrende vet best hva han trenger. Det gjer de faktisk, samtidig som det
hittil ikke har hjulpet.”

Arild sier ogsa senere:

”Og det og sette seg ordentlig inn i deres situasjon. Se det fra deres perspektiv. Med
mine barn eller min kone sa vet jo jeg best. Jeg vil jo vite hva hun trenger. Og det er
sann de opplever det sikkert. De fleste da. Sa jeg vil jo gjerne at behandlere skal hgre
pa min erfaring og hva jeg mener er det beste. Sa viss man har det som utgangspunkt
nar man er hjelper.”

Her sier Arild noe om hvordan han ser pa pargrendes erfaringer. Pa den maten sier han ogsa
noe om seg selv som behandler i mgte med pargrende. Arild anerkjenner ogsa den
kunnskapen de sitter med. | det siste sitatet snakker han pargrendes stemme. Pa den maten
viser han at han forsgker a sette seg inn i deres situasjon. Han er opptatt av a sette seg inn i
pargrendes opplevelse, og lytte til hva de forteller. Som behandler betyr det & mate pargrende
med en holdning der en er opptatt av og nysgjerrig pa a la den andre fortelle sin opplevelse pa
sin mate. Det kan hgres ut som han tar avstand fra ekspertposisjonen. Ved at Arild sier vet
best om pargrendes erfaringer kan det se ut som han bruker et lite relativistisk sprak. Han
graderer kunnskapen. Dette kan veare en mate a spraksette sin holdning til pargrende inn i en
mer naturvitenskapelig sammenheng. Ved & male vektleggingen av pargrendes perspektiv kan

han gjare erfaringen mer gyldig i en mer medisinsk kontekst.

Jeg opplever at han indirekte henviser til behandlerens rolle og betydning. Det kan vare en
mate a si at han likestiller kunnskapen, og at det trengs ulike stemmer inn i forhold til
pasienten for & kunne hjelpe pa best mulig vis. Fra et slikt stasted vil en trenge hverandre for a

utfylle bildet. Som holdning kan dette samsvare med Andersons tenkning (Anderson, 2003). |



mgte med pargrende kan en ogsa gjgre det til en type metode, slik Seikkula beskriver det
(Seikkula 2000 og Seikkula og Arnkil 2007). Problemene opplgses i dialogen. | falge
Anderson er grunnlaget for dialogen det & vise interesse og respekt for det den andre gnsker &
si (Anderson, 2003: 79). Anderson vektlegger a skape en dialog som ”fenger”’(Anderson,
2003: 129). Dette skaper rom for eget initiativ, frihet og muligheter. Det kan se ut som det er
denne holdningen Arild forsgker a legge til grunn. Han inviterer til dialog.

Brottveit viser til at behandlere i, det han kaller den sosialpsykiatriske modellen, kan kritiseres
for at terapeutene blir for lite spesialiserte. De blir all-roundere (Brottveit, 2006: 14). Det jeg
forstar at han viser til, er at en ved en mer relativistisk holdning til ekspertkunnskap, kan st i
fare for & legge mindre vekt pa den kunnskapen og erfaringen en har. Som behandler kan en
innta en annen ytterlighet fra ekspertposisjonen ved at en tillegger andres stemme sterre verdi.
Innenfor en modernistisk forstaelse kan en forsta det slik at den ekspertisen en har som
behandler, kommer i et konkurranseforhold til nettverkets (Vedeler, 2011). Innenfor en
postmoderne forstaelse vil det Arild sier, a lytte til pargrende, forstas mer som en utvidelse av

ekspertisen.

Syrstad viser i sin artikkel Nar eksperten blir ikke-eksperten til en opplevelse av at mange
som er i klient eller pasientsituasjoner ofte oppsgker hjelp fordi de ensker eksperthjelp. Hun
stiller spgrsmal ved om postmoderne terapeuter framstar som usikre, uklare og utydelige
(Syrstad, 2011: 47). Hun viser til at rad ogsa kan gi starre frihet ved & gke kunnskapen.
Hennes gnske er at familieterapifeltet, for & unnga polarisering, apner opp for flere
tilneerminger. Anderson viser til at en ogsa ma vare kritisk til den postmoderne formen
(Anderson, 1996). | denne sammenhengen blir det da interessant hvordan behandlernes
erfaringer og kunnskap ogsa kan fa sin rettmessige plass. Ved & anerkjenne ogsa denne
erfaringen kan en utvide pasienten og familiens mulighet til & gjare gode valg pa egne vegne.
Minuchin har kritisert Anderson for & undervurdere ekspertens makt (Bagge, 2007). Minchin
sier at terapeuten er en forandrer (Minuchin, Nichols og Lee, 2007: 13). Minuchin legger i
starre grad ansvaret for forandring hos terapeuten, men tar ogsa avstand fra en rendyrket
ekspertposisjon. Den ikke-vitende posisjonen fordrer et gjensidig ansvar i relasjonen. Jeg ser
for meg at det kan veere en utfordring for en behandler, som befinner seg innenfor en ikke-
vitende posisjon, a forholde seg aktivt til den kunnskapen og erfaringen en har opparbeidet
seg ogsa. Synet pa en likeverdighet kan utfordres nar en kommer i situasjoner der en som

behandler opplever at nettverket tar valg eller kommer i situasjoner der man har klare



meninger om hva som er best. Kan dialogen romme bade nok tydelighet fra behandleren og

samtidig anerkjenne pargrendes stemme? Kan det veere lett a forveksle verdi med innflytelse?

Foucault viser til at makten ligger i diskursene (Foucault, 1999). De muliggjer ulike mater a
veere i verden pa. Ved a innta en ikke-vitende posisjon, blir handlingsrommet til behandleren
mindre pa én mate, ved at makten forskyves. Behandleren har mindre pavirkningskraft. For a
bruke Foucaults ord, blir legitimeringen i mindre grad bare en oppgave for behandleren. Hva
skal sa til for a opprettholde denne diskursen? Det kreves flere stemmer inn, for &
opprettholde denne maten a veere i verden pa. Det vil si at nettverket far et starre

handlingsrom.

Ved & apne opp for ulike stemmer, kan en ogsa stille sparsmal ved hvordan behandleren
forvalter den utvidede erfaringen. Pa denne maten utvides handlingsrommet til behandleren.
Det blir flere perspektiver og ta hensyn til. Som Syrstad viser til, kan ogsa behandlerne utvide
andres forstaelse ved & vere i dialog (Syrstad, 2011). Behandlerens rolle blir kanskje mindre
ensom? Han er en del av en sammenheng, men behandleren kan i mindre grad disiplinere de
pargrende inn i sin virkelighetsforstaelse. | motsetning til det Kine og Pal sier i kapittel 4, om
a gjemme seg, kan Arild ikke gjemme seg, ndr situasjonen blir vanskelig. Det er en krevende

tilstedeveerelse. Vi er hele tiden noe i forhold til hverandre.

Anderson viser til Gergen som sier at det er i relasjonen at viten oppstar (Anderson, 2003:
71). Sannheten er kontekstuell. Det vil si at den er unik i alle situasjoner og i mgte med ulike
mennesker. Den mer modernistiske tilgangen til viten blir i denne sammenhengen a
generalisere noe som ikke lar seg generalisere. Det kan virke som Arild i stgrre grad snakker
ut fra en sammenheng der kunnskap er relativ. Ut fra et sosialkonstruksjonistisk syn vil en
tenke at kunnskap ikke er noe som er, men en konstruksjon av virkeligheten. Dette
perspektivet utfordrer diskursen om behandleren som ekspert. Den likestiller i stgrre grad
kunnskapen. Handlingsrommet for de pargrende blir dermed stgrre. Deres erfaringer vil ikke
true behandlerens syn pa behandlingen. Behandleren blir i starre grad avhengig av nettverket
for & kunne gjare en god jobb. Arild vil miste perspektiver ved ikke a Iytte til pargrende. Dette
stastedet er mer i trad med det pargrende sier at de gnsker seg i mgte med psykisk helsevern;
de vil bli hart (Alfstadseether, Engmark og Holte 2006 og Holte og Thorn 2006).

Arild anerkjenner pargrendes erfaring som viktig. Ved a innta dette perspektivet vil en ogsa
matte lytte nar en ikke har samme oppfatning som pargrende, eller nar en opplever situasjonen

som ulik. Det er kanskje nettopp i slike situasjoner pargrende kan bidra med nye perspektiver



slik at behandleren far starre innblikk i den sammenhengen pasienten lever i. Det kan vare at
det er flere som kan vite noe om hva som er bra, men ut fra ulike perspektiver. Kanskje er det
dette Arild viser til nar han sier hittil ikke har hjulpet. Man kan vite mye som mor eller
sgsken, samtidig som man kan vite noe som pasientens lege eller sykepleier ogsa. Han sier
ogsa at pargrendes stemme ikke er nok til at det skal hjelpe. Dette er mer i samsvar med
Seikkula og Arnkils tenkning der problemer opplases gjennom dialog i nettverket (Seikkula
og Arnkil, 2007).

| kapittel 4 viste jeg til hvordan diskursen om familien som skyld i psykiske lidelser, innenfor
en modernistisk forstaelse, hadde konsekvenser for pargrende. Men, hvordan stiller dette seg
innenfor en postmoderne innfallsvinkel? Hvilket handlingsrom har behandlerne nar de
kommer i situasjoner der de bekymrer seg for om familien har negativ innflytelse pa

pasienten? Kan behandlerne definere familier som ressurssterke eller ressurssvake?

5.1 A veere en ressurs
Avrild forteller om hvordan han kan samarbeide med pasientens pargrende:

”For sann ambulant sett sa er det jo veldig alright & fele at man jobber litt i team med
pargrende. Som nettverksarbeid, og at man har nettverksmater som ikke er
ansvarsgruppemgter men som er nesten som nettverkssamtaler. Kanskje med en
fastlege eller andre involverte, men i hvert fall med pargrende, da. Det synes jeg er
veldig nyttig. ”

Avrild forteller om hvordan han via metoden nettverkssamtaler inviterer pargrende inn. P& den
maten utvider han diskursen om hva behandlerne kan tenke om behandling. Han er for
eksempel i mindre grad opptatt av relasjonen mellom behandler og pasient. | stedet for a ha
fokus pa grenser bruker han ord som team. Han fokuserer pa hva pargrende kan involveres i.
Samarbeidet defineres som en enhet, ett team. Ved a snakke om det pa denne maten framstar

det samlende.

Avrild skiller nettverksarbeid fra ansvarsgruppemeter og henviser til metoden nettverksarbeid.

Til forskjell fra ansvarsgruppemgter, der en er opptatt av ansvarsfordeling, er



nettverksarbeidet en metode der en lar de ulike stemmene komme fram for & skape en utvidet
historie (Seikkula, 2000). Arnkil og Seikkula henviser til at nettverksmetoder pa denne maten:
”Skaper interaksjon i grensegangen mellom det private og offentlige rom “(Arnkil og
Seikkula, 2007: 163). Det er interaksjonen over grensene som vektlegges i stedet for grensen i
seg selv. De hevder videre at denne maten a tenke pa utfordrer denne tradisjonelle maten a
tenke om ekspertrollen som behandler. De viser videre til Bakthin som hevder at det er i
asymmetriske relasjoner at dialogen kan oppsta. Makten i relasjonene muliggjgr ogsa endring.
Sa hvilket rom kan det veere for Arild til & invitere dialogen inn i sin sammenheng? Dialogen
kan utvide var forstaelse. Ut fra et slikt syn er en mindre opptatt av pasientens indre liv. Som
behandler blir en mer opptatt av a se pasienten i en sammenheng, og utvide fortellingene om
pasienten. Vi som mennesker blir alle ansvarlige i relasjon til hverandre. Vi lever i en
sammenheng med andre. Makten i relasjonene er mer jevnt fordelt enn i en mer tradisjonell
behandler og pasient relasjon. Det er ikke behandleren som skal kurere pasienten. Dette kan
harmonere mer med det Anderson sier om & lgpe ved siden av klienten (Anderson, 2003), og
samsvarer med en subjekt-subjekt holdning. Det er i dialogen i nettverket av private og
offentlige hjelpere at problemer kan opplases (Seikkula, 2000). | sitatet over retter Arild fokus
pa de situasjonene der nettverket virker som ressurs for behandlingen. Men, behandlerne
beskriver flere ganger i intervjuet situasjoner der de ogsa opplever det krevende & samarbeide

med pargrende.

Ressurs er et mye brukt ord i sammenheng med pargrende i psykiatrifeltet (Helsedirektoratet,
2008). Det a anerkjenne nettverkets posisjon kan veere en krevende utfordring. Det krever at

en ma hgre pa den andre, ogsa nar man er uenig. Mot slutten av intervjuet sier Inger:

For det er jo ikke alltid sann at, det har i hvert fall jeg.. | forhold til den veilederen
som heter Pargrende- en ressurs, at det er jo rett og slett ikke sann alltid, det er jo ikke
det.”

Inger sier ikke noe direkte om sin posisjon i dette sitatet. Det kan hgres ut som Inger her
snakker om et unntak. Jeg forstar henne dit hen at hun som utgangspunkt ser pa pargrende
som en ressurs, men at hun ogsa opplever det motsatte. Gerdt Henrik Vedeler henviser til at
ved a kalle en familie ressurssvak, vil en fa bekreftet nettopp det fordi det er dette fokuset

behandleren blir opptatt av (Vedeler, 2011). Han hevder at dette snevrer inn behandlerens



blikk. Det er denne gruppen pargrende Inger viser til i dette sitatet. | denne sammenhengen er

det hun som definerer at det er noen som ikke er ressurser.

Hvordan kan man forholde seg til de som det ikke er sa lett & samarbeide med? Bgr man
forholde seg til dem eller ikke? Dersom man ikke er en ressurs, hva er man da? Vedeler viser
til bruk av positiv psykologi og ressursfokus i behandlingen vil styrke familiens ressurser. Pa
et vis finner man det man leter etter. Her kan spraket ha en viktig rolle. Vedeler tilbyr a bruke
vennlig nysgjerrig framfor ekspertposisjonen (lbid). Ved a innta en nysgjerrig holdning vil det
bli mindre interessant & kategorisere eller navngi typer pargrende. | synet pa familien er han
opptatt av at behandlerne kan se familien som meningsberere fremfor arsak til lidelsen (ibid).
Den ikke-vitende posisjonen gjer at behandlerne leter etter mening framfor hvem som er
skyld i lidelsen. Jeg vil tro at det for pargrende kan oppleves som en lettelse og vaere en som
det knyttes mening til, framfor skyld.

Jeg opplever at behandlerne er @rlige pa at mgtet med pargrende ogsa kan vaere en utfordring.
Men i hvilken grad er det akseptert a si at dette arbeidet ogsa kan oppleves som belastende?
Med bakgrunn i psykiatriens historie, der en har vektlagt familiens skyld i utvikling av
psykiske lidelser, vil jeg tro at det i dag kan veere vanskelig a snakke om de vanskelige
pargrende. Ut fra en ekspertposisjon kan utfordringen veere a hjelpe nettverket til & innrette
seg best mulig (Wifstad, 2001).

Vedeler hevder at det ikke er noen grunn til & idealisere familien (Vedeler, 2011: 266). Han
hevder derfor at det er viktig & ha et nyansert syn pa den. Med utgangspunkt i familiens
betydning, der den har bade god og darlig innvirkning pa pasienten, blir den desto mer viktig
som hjelpeinstans. Det krever av behandleren at han utfordrer egne syn pa hva som kan veere
til hjelp. Pa den annen side kan en, som Seikkula hevder, se mer sammen enn hver for seg
(Seikkula, 2000). Anderson vektlegger betydningen av at en ikke skal stille seg ngytral, eller
at den ikke-vitende posisjonen innebzrer & forkaste egen erfaringer eller kunnskap (Anderson,
2003). Kunnskapen er bevegelig. Ut fra en samarbeidsorientert tilneerming, er det grunn til &
tro at de pargrendes stemme ikke er avhengig av hvordan behandleren vurderer den. Det kan
fore til at de pargrende i mindre grad faler seg evaluert eller gransket. Perspektivet kan tale at
behandlingsapparatet opplever en som vanskelig, uten a risikere at en blir definert ut av det
som er behandlingen. Det vil ogsa veere vanskeligere for nettverket a bryte kontakten med

behandlingsapparatet.



For pargrende tenker jeg at dette kan vare en krevende rolle & veere i. Det at din stemme som
pargrende blir hgrt og betyr noe, kan gjere noe med delaktigheten i behandlingen ogsa. For en
pargrende som for eksempel trenger hvile eller ro og fred for egen del, kan dette veere en
krevende posisjon & veere i. Som jeg tidligere har vist til, er dette tilfelle for mange pargrende
(Holte og Thorn, 2006). De etterlyser ogsa avlastning. Kan det vere slik at en kan lette
pargrendes byrde ved at de i stgrre grad far en opplevelse av medvirkning? Det & bli hart pa
kan gjare det vanskeligere a trekke seg ut, eller overlate ansvaret til andre. Min erfaring er
ogsa at det er vanskeligere for pargrende a overlate ansvaret for sine neermeste til andre,
dersom de ikke har tillit til behandlerne. Spgrsmalet er da hva det er som innbyr til tillit? Det
handler om hva de pargrende selv har tro pa. Som jeg tidligere har vist til, kan
ekspertposisjonen for mange virke trygg (Binder, Holgersen og Nielsen, 2008). P& den annen
side kan det postmoderne perspektivet apne opp for en gjensidighet og respekt. Dersom en gir
rom for andre stemmer, som legens eller pasienten selv, kan ansvaret fordeles, eller
tydeliggjeres, ved at en ser ulike ting fra ulike perspektiver. Jeg vil derfor anta at perspektivet
bade krever mer, men ogsa er mer avlastende. | likhet med for behandlerne, kan det kanskije
slik oppleves mindre ensomt og belastende & veere naer en som er psykisk syk? Gjennom
dialog kan behandlerne ogsa dele sine erfaringer med nettverket. Med bakgrunn i
behandlerens anbefalinger kan det ogsa veere legitimt for nettverket a trekke seg mer tilbake i
perioder, og finne ro og hvile for egen del. Behandleren kan tilby sitt stasted. Innenfor en
ekspertposisjon gir en mindre frihet til valg av perspektiv. Familien har da ikke muligheten til

& vurdere behandlerens rad.

Kine sier:

”De trenger tilstrekkelig informasjon, altsa, for & vaere trygge. ”

Her sier Kine noe om betydningen av a gi informasjon. Smeby vektlegger ogsa viktigheten av
trygge pargrende for & kunne gi pasienten stgtte (Smeby, 2009). Informasjon kan gjere det
bedre & veaere pargrende. En kan anta at en som vet mer, er mer trygg i sin rolle. Pargrende kan
bidra mer som ressurs, de gjgres sterkere. Denne uttalelsen lener seg blant annet pa forskning
som viser at trygge pargrende vil kunne vaere en bedre emosjonell stgtte (Cuijpers, 2001).

Forskningen rundt Expressed Emotions gir grunn til a tro at den emosjonelle stgtten ogsa kan



ha en terapeutisk effekt (Berge, Fjell, Granli og Hanestad, 2012). Informasjon pavirker ogsa
maktforholdet, og skaper mer likeverdighet. Ved at de ulike aktgrene deler noe av den samme
kunnskapen kan en anta at de kan avlaste hverandre for ansvar, men pa den annen side kan
informasjonen gjare at en far mer og tydeligere ansvar. Pa lik linje som behandlerne trenger
informasjon fra pargrende, trenger pargrende ogsa informasjon fra behandlerne. Dette er mer i
retning av a tenke at behandlingsapparatet ogsa forholder seg til pasienten og nettverket i en
subjekt-subjektposisjon (Wifstad, 2001).

Idéen bak flerfamiliegruppene tar ogsa inn over seg at pargrende kan oppleves som
belastende, ved at deres egne reaksjoner kan komme negativt ut ovenfor den som er syk. Her
ser en pa familiens innvirkning pa pasientens liv, og bruker dette som et utgangspunkt for
gruppene. Malsetningen for flerfamiliegruppene er de gode resultatene dette har hatt pa
pasientene, men gruppene har ogsa innvirkning pa hvordan andre familiemedlemmer har det.
Det kan lede oss fra en diskusjon om hvem som er skyld i pasientens sykdom, til & gi familien
en viktig posisjon i forhold til & hjelpe til slik at pasienten kan fa det bedre. Atkinson viser til
forskning pa at parerende til psykiatriske pasienter opplever kronisk sorg (Atkinson, 1994).
Kan den nye kunnskapen om betydningen av familien veere med pa a gi nytt hap for
familiene? Et annet viktig sparsmal er om denne kunnskapen gjenspeiles i praksis? Far den

plass i konstruksjonen av hva som skal veare god behandling?

En annen side av det & skape trygghet, som Trine viser til, henviser til den siden av
psykiatrien som omhandler det humanistiske prosjektet. Innenfor denne forstaelsen har
behandlerne ansvar for & mgte menneskelig lidelse (Wifstad, 2001). Posisjonen er mer som
medmenneske enn som ansvarlig for bedring. Vi har et etisk ansvar for hverandres liv
(Aadland, 1994: 39). Denne maten & tenke pa bunner i gnske om a gjgre godt. Men i praksis
kan disse verdiene fungere ulikt. Denne verdimessige innstillingen til pargrende samsvarer
med nasjonale faringer, og det kan se ut som det er i trad med hva pargrende forventer
(Helsedirektoratet, 2008). Men hva er sa en bra holdning til pargrende? Det vil veere preget av
det menneskesynet man har. Ved & innta en ekspertposisjon innenfor medisinsk tenkning vil
en ngdvendigvis veere opptatt av effekt og virkning (Jensen, 1994). Resultatet er viktig for
holdningen. Innenfor en ikke-vitende posisjon vil ansvaret for & informere pargrende veere

mer & anse som en holdning i mgte med andre (Anderson, 2003).

Brita Nilssons forskning er interessant i denne sammenhengen (Nilsson, 2009). Hun viser til

at mange psykiatriske pasienter opplever ensomhet. Har vi som behandlere et moralsk ansvar



for & hjelpe pasientene til & holde pa nettverket sitt? Ved a innta en posisjon som behandler
der en ikke anerkjenner pargrendes stemme, kan det ogsa fare til at familiene og pasientene
heller ikke kjenner seg viktige i pasientens liv. En kan anta at det er belastningen over tid som
gjer at en som pargrende kan kjenne behov for avstand ogsa. Jeg kan se for meg at dersom en
som pargrende i tillegg blir mgtt med en innstilling om at den erfaringen og stetten en bidrar
med er av mindre betydning, eller at det er i behandlingene mellom pasienten og behandleren
endring kan skje, kan en kanskje ogsa miste troen pa at en er viktig for pasienten.

5.2 Terapi som holdning
Diskursene viser oss som fagfolk vrangsiden av & innta den posisjonen vi gjer (Wifstad, 2001:

252). Foucault gar sa langt som til & si at psykiatrien ogsa er moralsk sadisme. Var mate a
vaere i og se verden pa, undertrykker eller utelater noen perspektiver. Diskursene blir pa en
mate moralske voktere. De sier oss implisitt noe om hva vi kan og ikke kan. | fgrste del av
intervjuet snakker informantene om egen bevissthet og holdning knyttet til parerende.
Informantene belyser dette pa ulike mater i teksten.

Inger sier:

”Sann at fra ledelsen handler det om & ha en bra holdning til parerende. ”

Nar Inger i denne sammenhengen trekker inn ordet holdning far det meg til a tenke pa om den
bra holdningen er & bli mgtt med respekt? Eller er det a bli trodd pa? Bli regnet med? Eller a
fa veere i fred? Jeg forstar det slik at Inger sier at det er viktig & ivareta den bra holdningen,
og at ledelsen ivaretar disse rammene. Jeg oppfatter henne dit at hun gir parerendearbeidet
plass og legitimitet ved a vise til ordet holdning, som jeg opplever er verdiladet. Hvem vil vel
ha en darlig holdning? Det kan bli vanskelig & argumentere mot et slikt utsagn. Holdningen
peker i retning av en diskurs. Ved at pargrendearbeidet far status som holdning, gis det
legitimitet. Det virker opprettholdende. Ved a bruke holdning kan det se ut som Inger legger
til grunn et etisk ansvar for de pargrende. Det etiske ansvaret kan ha utspring i en pliktetikk

ved a falge retningslinjer (Aadland, 1994: 74), eller et mer medmenneskelig aspekt ved at en



kjenner til pargrendes belastninger (Atkinson, 1994). Ved a ta utgangspunkt i hva en kjenner
til av belastninger for de pargrende, nsermer en seg det Wifstad sier om psykiatrien som
humanistisk prosjekt (Wifstad, 2001). Harlene Anderson legger vekt pa at hennes tilnaerming
nettopp er en holdning, og ikke en metode (Anderson, 2003). Den bra holdningen vil veere &
lytte til hva de pargrende forteller. | denne sammenhengen er det igjen ogsa interessant a se pa
det Szasz sier om skillet mellom psykiatri som sykdom eller livsproblem. Det moralske
ansvaret vil mulig vere stagrre dersom en tenker at en har med livsproblemer a gjare. Pa den
maten vil en veere opptatt av a lindre lidelse framfor a gjere pasienten frisk. Livsproblem
henviser mer til pasientens liv, og pad den méten ’blandes” familien og nettverket 1 storre grad
inn, enn om en tenker at psykiske lidelser skal behandles pa lik linje med andre somatiske
sykdommer (Wifstad, 2001: 24).

Inger knytter ordet holdning til ordet ledelse. Det kan veere en mate a si at pargrendearbeidet
ber komme tydelig fram pa alle nivaer i organisasjonen. Ved a si ledelsen kan det veaere med
bakgrunn i en tanke om at ledelsen har ansvaret, noe som overlater mindre ansvar til den
enkelte behandler. Dette bunner i en mer pliktetisk forstaelse, der en tillegger autoriteter stor
verdi (Aadland, 1994). PsyKkiatrifeltet har gatt for & vaere et fagfelt styrt av hierarkier. Dersom
en lever i et system styrt av plikt til autoritetene kan ledelsen ha stor gjennomfgringsevne. Pa
den annen side kan det veere, at det i dette tilfelle kan medfare, at behandlerne i mgte med
pargrende har for lite innsikt eller forstaelse for tiltak som settes i verk. En kan igjen
problematisere om det er viktig med denne forstaelsen sa lenge pargrende opplever a bli mgtt
pa en god mate. Jeg kan likevel se for meg muligheten for at en manglende forstaelse av
pargrendes situasjon kan gi pargrendearbeidet en annen prioritet. Dette til tross for at rammer

og retningslinjene internt er pa plass. Kine sier ogsa noe som kan knyttes til holdning:

”Men jeg synes ogsa hele veien, sa lenge jeg har veert her, alltid har veaert mye snakk
om og fokus pa sann at det blir litt inn i kulturen. Ogsa at vi skal veaere en enhet som er
litt pa tilbudssia ogsa i forhold til pargrende, er en viktig del av jobben. ”

Kine snakker her i vi-form. Hun inkluderer seg selv og sier direkte at hun oppfatter det som en
viktig del av jobben. Vi-formen virker samlende. Kine og Inger underbygger at
pargrendearbeidet er av betydning. De posisjonerer seg ytterligere ved a si at det er viktig og
at de har statte for a gjgre denne jobben. Kine sier direkte at det er en viktig del av jobben.

Hun setter dette inn i den tiden og kulturen vi lever i. Det kan se ut som om hun opplever det



som den radende mate & forholde seg til dette arbeidet pa. Hun ser denne holdningen i
samsvar med den tiden vi lever i. Jeg velger a se det slik, at hva ledelsen og sentrale faringer
sier om dette, er viktig for henne. Det kan si noe om troen pa autoriteter, og kan tyde pa at det
informanten sier ikke direkte er forankret i et grunnsyn. Behandlerne setter denne delen av
arbeidet sitt inn i en starre kulturell og samfunnssammenheng, slik Kine sier. Informantene
statter seg til Opptrappingsplanen for psykisk helse, Stortingsmelding nr 25 Apenhet og
helhet”, veilederen “Pargrende - en ressurs” som alle vektlegger betydningen av a trekke
pargrende mer inn i behandlingen av psykisk syke. Dette er fgringer som sier noe om hvordan
myndighetene gnsker at det psykiske helsevernet skal tilnaerme seg pargrende. Disse
stemmene utfordrer ogsa posisjonen som ekspert. Det & gjere pargrendearbeidet mer som en
del av kulturen kan gi en antydning om at diskursen knyttet til ikke-vitende posisjon kan true
diskursen om behandleren som eksperten. Jeg viser til denne antydningen fordi, som jeg viste
til i kapittel 4, det innenfor posisjonen som ekspert finnes et mer begrenset handlingsrom for &
integrere familiearbeid som en del av en kultur. Det at det er mye snakk om, gjar at det
snakkes fram en konstruksjon om at denne jobben er viktig. Et slikt syn befinner seg nermere
en spraksystemisk tilneerming. Spraket og samtalen opprettholder mater og tenke om
pargrende pa, og det er i samtalene at det ogsa kan apnes opp for nye forstaelser (Anderson,
2003). Ved a ga videre inn i hva ordet viktig betyr kan en komme fram til en utvidet
forstaelse. Men hva sa med denne utvidede forstaelsen? Byr den pa noen utfordringer? Dette

gnsker jeg a se nermere pa.

5.3 Diskursen om flerstemthet
| etterkant av gjennomfaring av fokusgruppeintervjuet noterte jeg ned et inntrykk av at jeg ble

overrasket over hvor greit det virket for informantene a snakke om pargrendearbeidet. Da jeg
gikk inn i analysen av det transkriberte materialet, ble dette inntrykket utfordret. Sitatet fra

Stian var et slikt eksempel:

Jeg:  “Ja, jeg tenker at barn er en egen gruppe sann sett. Men opplever dere andre a ha
mye kontakt med pargrende? Er det noe dere har mye & gjgre med?”



Stian: "Ja, ganske regelmessig egentlig. Jeg har ikke fatt med meg at det er noen
retningslinjer inn i kvalitetshandboka, det ma jeg inn & se pa. Men jeg har en klar
opplevelse uansett pa at tidsbildet vi lever i, og jobber i.. Det har gatt de siste 10
arene fra at pasienten er en hellig ku som skal beskyttes. Til tross for at deling av
informasjon vil veere til stor felles hjelp for pasienten, sa har man liksom hatt
taushetsplikten som har veert veldig hardt befestet og det har liksom veert vanskelig &
gjere det man innerst inne faler er riktig, ikke minst ogsa for pargrende med deres
bekymring. Av og til er deres bekymring overdreven, og av og til er den hgyst adekvat.
Og det sier ogsa da litt om de mgtene jeg har hatt, og kommet i kontakt med pargrende
pa, har veert i krisesituasjoner eller hvor pasienten enten har tatt opp problemer med
pargrende eller situasjon, et eller annet, som gjar at jeg spar: skal vi invitere moren
din, faren din, kona di, et eller annet sann, til et felles mgte? Og sa, forutsatt at det er
ting du ikke vil at vi skal snakke om, sa sier du i fra til meg pa forhand, sa sier jeg i fra
at det er ting vi ikke skal snakke om og ja at det..”

Her viser Stian til at han ikke kjenner til retningslinjer, men lener seg til den historiske
utviklingen for & gi pargrende mer plass. Han viser til at taushetsplikten har vaert til hinder for
a gi god hjelp. Deretter inntar han ekspertposisjonen ved & vurdere de pargrendes bekymring.
Deretter anerkjenner han viktigheten av a invitere nettverket med i behandlingen. I dette
sitatet opplever jeg at det kommer fram flere innfallsvinkler, som til dels kan veere
motstridene. Han sier bade at deling av informasjon vil kunne vere til stor felles hjelp. Pa
den annen side vurderer han ogsa pargrendes bekymring. Han anerkjenner til en viss grad
pargrendes stemme. | dette sitatet kommer det fram ulike innfallsvinklene til & se pa
pargrendes plass. Han bade trenger dem og ikke. Han vurderer pargrendes bekymring,

samtidig som han viser til det historiske bildet der familien har fatt en annen betydning.

Denne kompleksiteten kommer fram flere steder i den transkriberte teksten. Dette kan veere
det Wifstad viser til ved a si at psyKiatrien har identitetsproblemer (Wifstad, 2001). | mgtet
med den transkriberte teksten ble jeg ogsa opptatt av hva som ikke ble sagt mellom

informantene. Som for eksempel her:

Jeg: ”Du sa noen om det & unnga krenkelser.. ”

Stian: ”Ja, ja ehhh. Nei det er, jeg praver jo a fa lyttet lenge nok til at ventilasjonen har
foregatt og jeg har veert der og stemmevolumet har senket seg. Og det bruker & ga i
Igpet av en times tid, og ja, dette er taft det hgrer vi alle.”

Arild: ”0g det a sette seg ordentlig inn i deres situasjon. Se det fra deres perspektiv. Med
mine barn eller min mann sa vet jo jeg best. Jeg vil jo vite hva han trenger. Og det er
sann de opplever det sikkert. De fleste da. Sa jeg vil jo gjerne at behandlere skal hgre



pa min erfaring og hva jeg mener er det beste. Sa viss man har det som utgangspunkt
nar man er hjelper.”

| dette sitatet med Stian og Arild opplever jeg at de viser to ulike tilneerminger uten at dette
blir problematisert. Stian viser hvordan han tar i mot pargrendes fortvilelse. Arild, pa den
annen side, snakker om hvordan han kan anerkjenne de pargrende sin stemme. Jeg ble opptatt
av hvordan Arild ikke argumenterer mot Stians tilneerming, men heller snakker fra sin
posisjon som om de skulle ha snakket om det samme. Dette framstar i teksten som den mest
framtredende maten & snakke sammen pa. Dette viser seg ogsa nar informantene snakker om
syn som star for grunnleggende ulikheter. Jeg blir opptatt av at det ikke argumenteres for ulike
syn. Hvorfor blir de ikke uenige? De stiller ikke spgrsmal til hverandres utsagn eller
tilnserminger. Enigheten framstar som normativ. Dette kan vare i trad med det Kringlen sier
om at det rader en holdning hvor vitenskapene kan leve side om side i psykiatrien i dag
(Wifstad, 2001). Innefor postmoderne forstaelse vil det ogsa legges vekt pa at de ulike
stemmene skal fram (Anderson, 2003). Men, er dette det samme som a forholde seg ngytral til
de ulike stastedene? Tanken om den eklektiske modellen kan skape en idé om at de
grunnleggende ulikhetene kan leve ved siden av hverandre uten at det blir problematisk.
Innenfor et postmoderne syn bestar verden av ulike konstruksjoner. De ulike konstruksjonene
trengs for & skape mening. Men, i dette tilfellet farer enigheten til at den lukker for a se pa
hvordan disse konstruksjonene virker pa hverandre. Kan denne posisjonen fare til at
behandlerne blir mindre interessert eller nysgjerrige pa hverandres posisjonering? De gar ikke
i debatt med hverandre for a utvide hverandres syn. Denne tilsynelatende enigheten kan fare
til, som Wifstad sier, at viktige sparsmal ikke blir stilt (Wifstad, 2001). Kan det veere slik at

denne normative maten a snakke sammen pa gjar det vanskeligere for pargrende a bli hart?

Det stilles for eksempel ikke spgrsmal i teksten til om pargrendearbeid er viktig. Det kan se
ut som dette synet blir tatt for gitt, og pa den maten utfordrer ikke behandlerne hverandre i
spgrsmalet om hva de egentlig mener er en god mate a handtere dette arbeidet pa.
Perspektivet om viktighet blir satt pa siden av andre perspektiver som ogsa kan veere
motstridende. Jeg stiller meg spersmal om den manglende dialogen om hvordan
fagomradende virker pa hverandre, kan gjere at anerkjennelsen av pargrendes plass mister sin
kraft. Dette er i trad med Foucaults syn pa makt som produktiv (Foucault, 1999). Den
tilsynelatende utjevningen av makt mellom tilneermingene kan gjgre at ingen av dem blir

anerkjent fullt ut. Dialogen, slik Seikkula og Arnkil viser til den, star i motsetning til hvordan



jeg opplever at behandlerne snakker sammen (Seikkula og Arnkil, 2007). Maten behandlerne

er i verden pa bergrer hverandre i begrenset grad.

Brottveit viser til at behandlere i psykisk helsevern i stgrre grad enn tidligere anerkjenner
pargrendes stemme. Pa den annen side utfordrer de i liten grad den medisinske diskursen om
behandling (Brottveit, 2006). Brottveit viser til at anerkjennelsen av nettverksperspektivet
ikke far plass, fordi den medisinske modellen fortsatt er radene. Den medisinske diskursen
utelukker andre stemmer fra 8 komme fram. Er det slik at denne tilsynelatende enigheten er en
mate a opprettholde maktstrukturene slik de fungerer i psykiatrien i dag? Kan manglende

dialog virke opprettholdende pa de radende diskursene i fagfeltet?



6.0 Avslutning

6.1 Er det rom for galskapen i psykiatrien?
Mange ganger i mitt yrkesliv har jeg blitt matt med sparsmalet: Er det ikke sgrgelig a jobbe i

psykiatrien? Jeg har virkelig ofte blitt bergrt av triste historier. Likevel sitter jeg mest av alt
igjen med en opplevelse av at dette arbeidet er rikt. Det er her jeg finner mitt faglige
engasjement. Arbeidet har gitt meg tilgang til 8 mgte ulike mater a leve i verden pa som jeg
ikke ville sett andre steder. Innenfor denne forstaelsen gir Foucaults forstaelse av diskursene
mening for meg. | arbeidet med denne oppgaven har det blitt tydeligere for meg hvordan ulike

mater & veere i verden pa pavirker praksis.

| denne studien har jeg sett pa hvordan behandlere pa et DPS spraksetter sitt mgte med
nettverket til pasienter i psykisk helsevern. Brottveit viser til at pargrende og nettverksarbeid
er lite tilstede i behandling i psykisk helsevern, til tross for at pargrendes kunnskap ogsa
anerkjennes (Brottveit, 2006: 26). Denne utviklingen er ogsa i samsvar med hvordan
informantene i denne studien spraksetter sitt mgte med pargrende. Det jeg ser pd som en
utvidelse i denne sammenhengen, er hvordan behandlerne viser at deres posisjon som ekspert
ogsa begrenser dem, eller gjgr det vanskelig for dem i mgte med familien og nettverket. Den
systemiske forstaelsen gir en, etter min erfaring, annen tilgang til & nzerme seg en del av
dilemmaene knyttet til praksis. Dette viser seg i forhold til diskursen om familiens skyld og

om grenser som ngdvendig.

Den dominerende diskursen i materialet er at behandlerne posisjonerer seg som eksperter.
Studien viser til at denne posisjonen utfordrer behandlerne i praksis. Behandlerne virker
entydige pa at pargrendearbeid er en del av deres funksjon, men rollen som ekspert lukker for
a anerkjenne denne stemmen. Pa den annen side gir posisjonen ogsa muligheter for at
nettverket far tilgang til den ekspertisen behandlerne sitter pd. Det postmoderne perspektivet
er en alternativ stemme. Den forsgker a finne sin plass innenfor en modernistisk tenkning.
Den utfordrer ogsa diskursen om behandleren som ekspert. Min bekymring for psykiatrifeltet
er at tilgangen til disse forstaelsene skal bli mindre. Familien og nettverket er en slik stemme.
| begjeeret etter a forsta, kan vi miste noe. Ekspertposisjonen utelukker mange mater a se feltet

pa. For a vise til Foucault: Har sa fornuften vunnet over galskapen?

Foucault viser til at det vestlige samfunn har gjort galskapen mer forstaelig ved a sette den inn
i rammer basert pa fornuft. Den modernistiske tanken er med pa a lukke for en utvidet mate a

tenke om psykiske lidelser. Ekspertposisjonen begrenser familiens plass og handlingsrom. Det



begrenser ogsa behandlernes mulighet til a tillegge deres stemme betydning. Behandlerne
beskriver en krevende rolle. De posisjonerer seg ut fra verdier pa den ene siden og ut fra
vitenskap pa den annen side.

Materialet fra gruppeintervjuet viser at det finnes alternative stemmer til den modernistiske
forstaelsen. Behandlerne viser at de forholder seg til disse forstaelsene, og at dette matet
mellom ulike forstaelser utfordrer grensene for ekspertposisjonen. Det kan gi hap for at
pargrende i psykiatrien kan oppleve respektfulle mater, og i starre grad blir invitert med inn i

behandlingen av deres narmeste.

Det har veert gnske om starre dialog mellom fagfolk og parerende for a styrke familien og
nettverkets plass i psykisk helsevern (Lystad, 2011). Jeg vil ogsa stille sparsmal ved behovet
for en starre debatt eller dialog innad i fagfeltet. Diskursen om at det finnes harmoni mellom
de ulike fagfeltene kan virke lukkende for en &pen samtale ogsa mellom fagfolk. Det kan se ut
som denne diskursen igjen virker opprettholdende pa eksisterende maktforhold. Brottveit
viser til at fagfolk i psykisk helsevern i liten grad stiller spgrsmalstegn ved den medisinske
diskursen (Brottveit, 2006). Den postmoderne idéen om flerstemthet kan ogsa settes pa preve,
slik jeg avslutter med i kapittel 5. Er det naivt og snakke om flerstemthet nar en ser tilbake pa
psykiatriens historie? Kan ideen om det flerstemte, der alles stemme er like mye verdt,
forveksles med hvilken makt og innflytelse som er knyttet til de ulike stemmene i nettverket?

22/7 har satt fart pa diskusjonen om hva psykiatrien er. Det kan ogsa gi hap om at dialogen
apnes bade utad og innad i fagfeltet. Min bekymring er om diskusjonen lukkes pa nytt, ved at
det konkluderes med at psykiatrien handler om eksakt viten. Mitt hap er at en kan finne en
mate a snakke med hverandre pa i psykisk helsevern der ulike syn ikke blir erstatning for
hverandre. Erfaringer knyttet til Flerfamiliegrupper er blant annet et eksempel pa at ulike

forstaelser kan mates (Berge, Fjell, Grenli og Hanestad, 2012).

6.2 Erfaringer underveis
Denne oppgaven er basert pa ett gruppeintervju. Jeg har interessert meg mye i hva

informantene sier i intervjuet. Det har veert en stor jobb a spisse hva det egentlig er jeg ensker
a finne ut av i denne studien. Det jeg fryktet var et lite utvalg, viste seg a gi tilgang til mye.

Dette er en liten studie, som ser pa store spgrsmal i psykiatrifeltet. Jeg vil understreke at jeg er



ydmyk for dobbeltheten i dette. Likevel er dette mitt bidrag inn i diskusjonen om familien og
nettverkets plass i psykisk helsevern. Oppgavens betydning for meg personlig er et oppgjer
mot & bruke et reduksjonistisk sprak pa noe som er sa mangfoldig som galskap. Det utfordrer
meg i hvilke sprakhandlinger jeg gjer i bade profesjonelle og private mgter. Min erfaring er at
psykisk helsevern i dag er under press for gkt dokumentasjon pa effekt,
pasientgjennomstrgmning og dokumentasjon pa tiltak og vurderinger. Finnes det da rom for
dialogen? Den kan vere en mate og sette lys pa noen av de sma ordene, som jeg viste il
innledningsvis i Rolf Jacobsen sitt dikt. De alternative stemmene kan pa den maten bidra til

hva fagfeltet skal veere.

Underveis i prosessen med denne studien har jeg stilt meg mange spgrsmal. Arbeidet med
diskursanalysen har veert mer krevende enn jeg innledningsvis trodde. Hva er diskurser og
ikke? Jeg ser hvordan jeg har vert forvirret i psykiatriens sprak. | denne studien har jeg
mange ganger trukket linezre slutninger i forsgket pa a forsta hva mgtet med pasientens
familie handler om. For & henvise til Wifstad; jeg kan ogsa vere begrepsforvirret. Mine
spraklige handlinger spriker i mange retninger. Diskursanalysen har hjulpet meg til a stille
meg mer Kritisk til hvordan mine spraklige ytringer virker pa hverandre. Denne studien er
blant annet preget av den betydningen jeg knytter til familie og nettverk. Jeg har respekt for at
det er veldig mange tilganger til & tenke om disse begrepene, og ogsa ulike mater for hvordan

mennesker definerer og forholder seg til sine nermeste.

Arbeidet med diskursene har hjulet meg med a se at det som er sa selvfalgelig ikke er det.
Det har for eksempel bergrt meg a se hvilke falger de ulike behandlerposisjonene har for
praksis. Det er kanskje innlysende at den maten man er i verden pa far konsekvenser i
virkeligheten. Mgtet med informantene, teori og analysen har hjulpet meg til & se dette. Min
erfaring i mgte med denne teksten har gitt meg en annen innsikt. Det undret meg
innledningsvis i denne oppgaven at det finnes brudd mellom kunnskap om pargrendes
opplevelser og praksis. Denne studien har apnet opp dette rommet. Det tok tid underveis far
jeg sa at maten jeg stilte spgrsmalet pa i seg selv var linezrt. Det finnes ikke ett svar, men
ulike innfallsvinkler til & snakke om dette. Det har blitt en viktig og ny forskjell for meg at det
er noe annet a hevde sitt stasted som fagperson enn det er 4 ga i dialog. Det er et vagestykke.
Det krever ogsa av meg at jeg vager a bli bergrt. Hvordan kan de marginale stemmene styrkes?
Og pa hvilken mate kan vi som behandlere forholde oss til eksisterende maktforhold?

Utfordringen blir og stille de vanskelige sparsmalene til det vi i det daglige tar for gitt. For



meg aktualiserer det den innflytelsen en har som behandler. Hvordan kan vi forvalte den

posisjonen? I hvilke situasjoner apner og lukkes det for at ulike stemmer slippes til?

6.3 Videre forskning
Denne studien har skapt mange nye spgrsmal. Jeg stiller avslutningsvis spgrsmal ved dialogen

innad i psyKkiatrifeltet. Det kunne veert interessant & se mer pa hva det er som apner og lukker
for at fagfeltene innad i psykisk helsevern i stgrre grad kan veere i dialog med hverandre.
Hvilke erfaringer finnes? Og hvordan stiller fagfolk, pasienter og deres familier seg til det?

| den studien har jeg rettet fokus pa hvordan fagfolk bidrar i relasjon til psykiatriske pasienters
familie og nettverk. Jeg har funnet lite forskning knyttet til brukernes egne opplevelser av at
familier involveres i behandling. Hvilke erfaringer knytter de til nettverket sitt? Pasienten
brukes i mange sammenhenger som et argument for ulike tilneerminger. Jeg blir nysgjerrig pa

a bli mer kjent med den stemmen.
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Vedlegg 1: Godkjenning av studie
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Personvernombudet for forskning (ﬂ)

Prosjektvurdering - Koemmentar

22770

Utvalget bestir av 5-8 behandlere som arbeider ved et Distrikipsykiatrisk senter. Datamaterialet
samles inn ved gruppeinterviu, Det gis skrifilig informasjon til utvalget, og innhentes skrifilig
samtyklke. Personvernombudet finner informasjonsskriver tilfredsstillende slik det foreligger per 6.
nowvember 2000,

Behandlingen av pecsonopplysninger kan hiemles i personopplysningsloven § 8 ferste alterativ
(samtvkke).

Dt forutsettes at bruken &v prival pe tlkoblet Internett er 1 trid med akonhjemmet Hogskoles
interne retningslinjer for informasjonssikkerhet.

Innen prosjekisiutt 30, juli 20011 anonvmiseres datamaterialet, Ombudet minner om at med
anonyme opplysninger forsths opplysninger som ikke pd noe vis kan identifisere enkelipersoner i et
datamateriale, verken direkte, indirekte gjennom bakgrunnsvariabler eller gjennom
navnelistekoblingsmekkel eller kode, Lydopplak slettes.



Vedlegg 2: Forespgrsel om deltagelse i studie.

Forespgrsel om deltagelse i studie

Jeg heter Mette Arnestad og er for tiden i gang med masterstudie i familieterapi pa Diakonhjemmet
haggskole. Jeg veiledes av familieterapeut Ellen Syrstad og studieleder Anne @fsti. Til daglig jobber

jeg som psykiatrisk sykepleier pa Enhet for akutteam og avlastning, Vinderen DPS.

Jeg skal i forbindelse med mitt studie gjennomfare en undersgkelse der jeg ser pa hvilke tanker
behandlere i voksenpsykiatriens gjer seg om pargrendearbeid. Jeg vil gjare en kvalitativ studie. Jeg
gnsker & komme i kontakt med 5-8 deltagere som sier seg villige til & delta i 2 gruppeintervjuer.
Intervjuene vil bli gjennomfart i vanlig arbeidstid. Intervjuene vil bli tatt opp pa band, jeg vil ogsa
skrive notater underveis. Prosjektet er meldt til Personvernombudet for forskning, Norsk
Samfunnsvitenskapelig Datatjeneste.

Min interesse for & snakke med behandlere om dette tema stammer fra at jeg arbeider i feltet selv. Jeg
har flere ars erfaring som psykiatrisk sykepleier fra ulike DPS og psykiatriske avdelinger. | egen jobb
er jeg mye i kontakt med pargrende. Jeg opplever at det er mange utfordringer i samarbeidet med
pargrende, og i & gi god statte og informasjon. Mitt utgangspunkt for oppgaven er en interesse for a fa
fram ulike syn pa hva behandlere i voksenpsykiatrien opplever utfordrende og hvilke dilemmaer de

eventuelt star ovenfor i mate med pargrende.

Jeg har kommet fram til forskningssparsmalene: Hvilke diskurser finnes og styrer maten
behandlere i voksenpsykiatrien mgter pargrende pa? Hvilke utfordringer opplever behandlerne

knyttet til pargrendearbeid?

All informasjon som kommer fram i intervjuet vil veere strengt fortrolig, og du vil holdes fullstendig

anonym i alle publikasjoner. Personvernet ivaretas videre pa falgende mate:

e Alt som blir sagt mellom oss er konfidensielt.
e Ingen andre vil kunne lese mine notater. De er selvfglgelig anonymisert. Ditt navn vil

ikke bli brukt i notater eller publikasjoner.



e Bandopptak og transkripsjon av dette vil bli slettet, senest innen 30.07.2011.
Gruppeintervjuet er 100 % frivillig. Det trengs ikke & gi noen begrunnelse for evt. reservasjon, bade
for vi starter og dersom du gnsker a trekke deg underveis. Denne oppgaven vil munne ut i en

masteroppgave som vil bli ferdig i april 2011. Denne vil jeg overlevere dere som deltar.

Mvh Mette Arnestad

Mailadresse: mette.arnestad@diakonsyk.no

Telefon: 47018444/ 22498990.
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Vedlegg 3: Intervjuguide.

Intervjuguide

Innledning, introduksjon

e Introdusere meg selv og studiet jeg gar pa, samt min profesjonelle bakgrunn

e Gjenta formalet med undersgkelsen og problemstillingen som gitt i
introduksjonsbrevet

o Si litt om hva jeg tenker om gjennomfaringen av gruppeintervjuet

e Samtykkeerklaring

e Om det er noen spgrsmal i den forbindelse?

e Cabmin

Innledende runde, starte generelt:

1. Hvordan arbeider dere med pargrende hos dere?
2. Hvaslags forhold har dere til veilederen fra Helsedirektoratet?

Gi eksempler:

1. Kan dere huske et spesielt mgte med en pargrende som har fatt betydning for maten dere
jobber med pargrende pa i dag? Utdypende sparsmal

2. Hva vektlegger du i farste mgtet med pargrende?

Hva er ideelt pargrendearbeid?
Hva kan veere hindringer?
Hvilke forventninger har du til deg selv?

Hvilke forventninger har du til pargrende?

N o gk~ w

Er det spesielle utfordringer? Taushetsplikt, allianse, vanskelige falelser hos
behandler(makteslgshet), skyldsparsmalet, er pararende en del av problemet?

8. Dilemmaer?



9. Etiske overveielser?

10. Hva synes dere om denne delen av jobben deres?

HVORDAN KNYTTER DE MENING TIL ARBEIDET? HVA STYRER DEM?
HVORDAN SNAKKER DE OM PARGRENDE

Reservespgrsmal

Hva er behandlernes rolle ovenfor pargrende? Hva er behandlernes ansvar ovenfor pargrende?
Er det spesielle situasjoner dere tenker er viktig a involvere pargrende?

I et sykdomsforlgp, nar tenker behandlerne det er viktigst & ha kontakt med pargrende?

Er det spesielle situasjoner det er viktig & utelate pargrende?

Stiller ulike pasientgrupper/diagnoser forskjellige krav til hvordan behandlernes forholder seg til

pargrende?

Stiller ulike pargrendegrupper forskijellige krav til behandlerne? Eks mor, far, sgsken, venner, tanter,

voksne barn

Hva tenker behandlerne om hva det vil si & veere profesjonell i mgte med pargrende
Pargrendes opplevelse, hva tenker behandlerne om det

Hva er behandlernes opplevelse av pargrendes sorg/smerte?

Hva tenker behandlerne om kritikken fra media og pargrendeorganisasjoner? Er psykiatrikritikken
rettferdig?

Hva har skjedd i bevegelsen psykiatri til psykisk helsearbeid?



Oppsummering: Noe mer dere gnsker a si?



Vedlegg 4: Samtykkeerkleering.

SAMTYKKEERKLARING

Behandlere i voksenpsykiatriens forhold til pargrendearbeid.

Navn pa ansvarlig

for undersgkelsen: Mette Arnestad
TIf.: 4701 84 44

E-post: mette.arnestad@diakonsyk.no

Jeg, samtykker til fglgende punkter:

1. Jeg samtykker til & vere deltaker i denne undersgkelsen.

2. Jeg kan trekke meg fra deltakelse nar jeg matte gnske, uten begrunnelse, og uten at
det far konsekvenser juridisk eller pa annen mate.

3. Jeg har lest informasjonsskrivet, og er kjent med formalet med undersgkelsen.

4. Jeg godkjenner at intervjuet vil bli tatt opp pa band, og at dette bandet vil bli
makulert etter at undersgkelsen er ferdigstilt.

5. Mitt bidrag vil bli anonymisert og min identitet vil ikke bli gjort kjent i den
ferdigstilte undersgkelsen.

Navn pa deltager Dato

Mette Arnestad Dato






