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Sammendrag

Forfatter: Ingrid Engeseth Brakstad.
Tittel: Medisinfri behandling av alvorlige psykiske lidelser - En kvalitativ undersekelse av
erfaringer fra miljopersonalet pd en medisinfri degnavdeling.

Veileder: Odd Arne Tjersland

Bakgrunn og mal: Medisinfri behandling (MFB) av psykiske lidelser er en dagsaktuell,
kontroversiell og lite utforsket behandlingsform. Psykofarmakologisk behandling av en rekke
psykiske lidelser er utbredt praksis i Norge i1 dag. Saerlig gjelder dette for psykose og
alvorlige affektive lidelser. I de senere ar har det vokst frem en bevegelse som stiller seg
kritisk til denne praksisen og det vitenskapelige grunnlaget den bygger pa. I Norge har
brukerorganisasjoner fatt gjennomslag for at Helse- og omsorgsdepartementet ga de regionale
helseforetakene frist til 1. juni 2016 med a etablere egne avdelinger for medisinfri behandling
av psykiske lidelser. Malet med oppgaven har vert 4 underseke hva “medisinfrihet”
innebarer pa én slik avdeling, hva som kjennetegner behandlingen og pasientene som
benytter seg av den, hvordan det er for pasientene & ga gjennom en slik behandling og

hvordan det er for miljopersonalet & jobbe med den.

Metode: Jeg har valgt en kvalitativ tiln@rming. Semistrukturerte intervjuer er benyttet for &
intervjue 8 personer som jobber i miljoet pd én medisinfri avdeling. Min undersekelse inngér
som en del av en bredt anlagt undersgkelse av MFB (Heiervang, 2018), men er & betrakte
som et selvstendig forskningsprosjekt hvor jeg selv har samlet inn og bearbeidet dataene.

Intervjuene ble tatt opp pa lydbénd og deretter bearbeidet ved hjelp av tematisk analyse.

Resultater: "Medisinfrihet” pa avdelingen handlet forst og fremst om selvbestemmelse, men
med en viss pavirkning i retning lavere medisinforbruk. Pasientgruppen hadde mangearig
erfaring fra psykisk helsevern, men hadde mindre alvorlig problematikk og hayere
motivasjon for behandling enn tidligere. Behandlingen var kjennetegnet av ansvarsoverforing
til pasientene, hoye krav til og tydelige forventninger om egeninnsats og deltakelse,
hovedsakelig gruppebasert behandling og mindre en-til-en kontakt mellom pasientene og
miljepersonalet. Behandlingsutfallet var godt for de fleste pasientene, noe som ble attribuert
til reduksjon av medisiner, pasientenes gkte ansvarliggjoring og selvbestemmelse, flere og

bedre psykososiale tilbud, ekt samhold og felleskapsfelelse mellom pasientene og lenger
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innleggelsestid. Miljepersonalet oppfattet arbeidet sitt som meningsfullt og lystbetont, men
opplevde overgangen til MFB som belastende. Deres ansvar for egen trivsel og utvikling
hadde okt etter innferingen av MFB. I sjeldne tilfeller kunne de oppleve dilemmaer mellom
det medisinfrie mandatet og andre hensyn, hovedsakelig i mate med pasienter som sterkt
onsket medisiner, pasienter som egnsket & trappe ned mer enn det som fra utsiden opplevdes

som forsvarlig og pasienter som opplevdes som for syke for MFB.

Implikasjoner: Undersgkelsen bidrar til en nyansering av begrepet “medisinfritt”, belyser
viktigheten av felleskapsfolelse i behandling, og gir med dette innspill i debatten om MFB og
hvorvidt denne skal tilbys 1 egne avdelinger eller som medisinfrie forlep. Undersekelsen
tilbyr et kritisk blikk pa individualisering av ansvar hos pasienter og ansatte og gir innspill til
hvordan MFB kan innferes pa andre avdelinger. Undersekelsen fremhever ogsa viktigheten
av alternative behandlingsformer som erstatning for effekten av medisinene som seponeres

og setter spkelyset pé alternative utfallsmal 1 studier av behandlingseffekt.
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1 Innledning og undersokelsens formal

Medisinfri behandling (heretter MFB) betegner i denne oppgaven behandlingstilbud som har
som formal 4 tilby alternativer til medisiner 1 behandlingen av alvorlige psykiske lidelser.
Med alvorlige psykiske lidelser menes alvorlig depresjon, psykose- og bipolare lidelser. MFB
er en relativt ny behandlingsform, som bade anses som sért etterlengtet og kontroversiell. En
vanlig oppfatning har lenge vaert at psykofarmaka, etter sitt inntog pa markedet pa 50-tallet,
revolusjonerte behandlingen av alvorlige psykiske lidelser (Hald, 2011). Psykofarmakologisk
behandling av en rekke psykiske lidelser er utbredt praksis i Norge i dag. Serlig gjelder dette
for psykose og alvorlige affektive lidelser (Helsedirektoratet, 2009, 2012, 2013).

I de senere ar har det vokst frem en bevegelse som stiller seg kritisk til denne praksisen og
som ensker tilbud om behandling uten medisiner. Vitenskapsjournalist Robert Whitaker
publiserte 1 2010 en kontroversiell bok som konkluderte med at psykofarmaka forverrer
prognosen ved psykiske lidelser (Whitaker, 2014, norsk utg.). Dette satte i gang en
internasjonal debatt med sterke roster pa begge sider. I Norge har brukerorganisasjoner fatt
gjennomslag for at Helse- og omsorgsdepartementet (2015) ga de regionale helseforetakene
frist til 1. juni 2016 med 4 etablere egne avdelinger for medisinfri behandling og nedtrapping
av medisiner. De nye foringene skapte sterke reaksjoner og satte for alvor i gang en nasjonal

debatt om MFB, psykofarmaka og hvordan psykisk helsevern skal se ut.

Debatten har béret preg av & vere polarisert. De nye medisinfrie tilbudene har blitt omtalt
som et gigantisk feilgrep” (Larsen, 2016) og en “devaluering av psykiatrien som fagomrade”
(Rossberg, Andreassen, & Ilner, 2017). Samtidig finnes like sterke rester som hevder at
“psykofarmaka dreper” (Getzsche, 2017) og har bidratt til 4 skape en epidemi av kronisk
psykisk syke (Whitaker, 2014). Debatten har veert serlig opphetet hva gjelder MFB av
psykose og alvorlige affektive lidelser. Kritikere av MFB hevder at denne behandlingsformen
mangler vitenskapelig grunnlag. Fra den andre siden er det ogsa stilt spersmél ved
evidensgrunnlaget for psykofarmakologisk behandling, spesielt med hensyn til langsiktige
effekter. Fra begge kanter hevdes det at vi vet for lite, henholdsvis om MFB og om
langsiktige effekter av psykofarma.



Siden 2016 er det opprettet flere medisinfrie avdelinger og tilbud rundt om i landet. I mitt
hovedoppgaveprosjekt har jeg onsket 4 underseke hva MFB innebarer pa én slik avdeling.
Min underseokelse inngar som en del av en bredt anlagt undersokelse av MFB (Heiervang,

2018). I denne inngar en PHD-studie og flere hovedoppgaver.

Formalet med undersgkelsen var ikke & besvare et strengt avgrenset forskningsspersmal, men
heller 4 underseoke et nytt omrdde innenfor psykisk helsevern, uten forutantakelser. Jeg ensket
a gjore en undersgkelse som var utforskende og som med et innenfra-perspektiv tok
utgangspunkt i opplevelsene og erfaringene til mennesker som vet hva MFB inneberer i
praksis. Jeg har derfor valgt en kvalitativ tilneerming hvor jeg har intervjuet 8 personer som
jobber 1 miljoet pd én medisinfri avdeling. Mitt hap er at denne undersekelsen kan bidra med
ny kunnskap om og mer oppmerksomhet rundt en kontroversiell, dagsaktuell og hittil lite

undersgkt behandlingsform. Videre at den kan bidra til en nyansering av en polarisert debatt.

Med dette som bakgrunn har mélet med oppgaven vert & undersoke hva “medisinfrihet”
innebarer pa akkurat denne avdelingen, hva som kjennetegner behandlingen og pasientene
som benytter seg av den, hvordan det er for pasientene & g& gjennom en slik behandling og

hvordan det er for miljopersonalet & jobbe med den.



2 Fagpolitisk og vitenskaplig bakgrunn

Opprettelsen av medisinfrie tilbud er et resultat av en prosess som har pagatt over flere ar. |
det folgende vil jeg gi en kort redegjorelse for hvordan de medisinfrie tilbudene har oppstatt 1
Norge, og den fagpolitiske og vitenskaplige debatten rundt dette. Jeg vil ogsa gi en kort

introduksjon av den medisinfrie avdelingen jeg har undersokt.

2.1 Opprettelsen av medisinfrie tilbud i Norge

Initiativet til MFB kommer fra brukerorganisasjoner. Aksjon for medisinfrie tilbud (heretter
Aksjonen) er dannet i samarbeid mellom brukerorganisasjonene Aurora, Hvite @rn, Mental
Helse, LPP (Landsforeningen for parerende innen psykisk helse) og WSO (We shall
overcome). Aksjonen ble startet 1 2011 og har som formal a kjempe frem medisinfrie tilbud i
Norge. MFB handler, ifolge aksjonen, ikke om & vaere imot medisiner eller for at mennesker
skal nektes medisiner. Det handler om valgfrihet; muligheten til & selv velge hvilken
behandling man ensker. Aksjonen jobber for at det skal etableres medisinfrie degnavdelinger
ved alle landets helseforetak. Med tanke pa disse avdelingene, fremhever de tre viktige

punkter (Aksjon for medisinftie tilbud, u.a.):

e Man skal ikke bli utsatt for tvangsmedisinering, eller oppleve at medisiner patvinges
ved press eller overtalelse.

e Grunnbehandlingen er 4 fa et trygt sted 4 vaere, en seng 4 sove 1, regelmessige
maéltider og mennesker & snakke med.

e Det kan utvikles gode behandlingskulturer for MFB, som kan styrke et fagfelt og

fagpersonell med behov for kunnskapsutvikling.

Aksjonen beskriver MFB som tvangsreduserende tiltak. Etter Psykisk helsevernloven skal
behandling med legemidler som hovedregel kun gjennomferes dersom pasienten samtykker
til det. Lovens §4-4 &pner imidlertid for at behandling med legemidler kan gjennomferes
dersom pasienten er underlagt tvunget psykisk helsevern, jf. §3-3, hvor en rekke vilkar ma
vare oppfylt. Etter §3-3 skal frivillighet vaere provd for tvang iverksettes (Psykisk
helsevernloven, 1999). Aksjonen argumenterer for at tvang kan veere skjult og forega ved

press eller overtalelse, og at alternativene til tvangsmedisinering i stor grad bestér av at man



tar medisiner frivillig, eller ikke far behandling. De mener at det ma tilbys reelle alternativer
som ikke inkluderer medisiner dersom kravet 1 lovens §3-3 skal sies oppfylt (Aksjon for

medisinfrie tilbud, u.a.).

Initiativet til MFB og debatten det utleste har ledet til nye nasjonale feringer. I brev fra
Helse- og omsorgsdepartementet (2015) til de regionale helseforetakene datert 26.11 2015
ble det vist til oppdragsdokumentet fra 2015 hvor det ble satt folgende mél: "Pasienter 1
psykisk helsevern skal sd langt det er forsvarlig kunne velge mellom ulike behandlingstiltak,
herunder behandlingstiltak uten medikamenter. Tilbudet utformes i nert samarbeid med
brukerorganisasjonene”. Departementet ga i brevet helseforetakene frist til 1. juni 2016 med &
etablere egne avdelinger for medisinfri behandling og nedtrapping av medisiner.
Departementet stilte i forste rekke krav om etablering av fem slike avdelinger, to i Helse Sor-
@st og én 1 hver av de andre helseregionene. De ulike helseforetakene har lgst oppdraget pa
forskjellige mater. Ulike behandlingskulturer er i1 utvikling innenfor hvert helseforetak. Helse
Ser-Ost, Helse Nord og Helse Midt-Norge har opprettet egne medisinfrie avdelinger. I Helse
Vest har man valgt 4 legge opp til medisinfrie forlep fremfor egen avdeling (Standal &
Heiervang, 2018).

2.2 Debatten

MFB har som nevnt vart, og er, gjenstand for opphetet nasjonal og internasjonal debatt. I det
folgende vil jeg g nermere inn pa hva denne gér ut pé og forseke a nyansere de ulike
rostene 1 debatten. Debatten har hovedsakelig fokusert pé personer med psykoselidelser og
seponering av antipsykotika (heretter AP), fordi MFB for denne gruppen anses som den mest
kontroversielle folgen av de nye nasjonale foringene. Jeg vil derfor hovedsakelig fokusere pa
meninger og forskning rundt psykose og AP i det folgende, og bare kort komme innom det

som er kjent hva gjelder andre typer lidelser og psykofarmaka.

De nye foringene fra Helsedepartementet har vakt sterke reaksjoner. Enkelte leger og
psykiatere er blant dem som har ytret seg kritisk. Manglende vitenskaplig grunnlag har veert
hovedargumentet mot utviklingen av egne medisinfrie behandlingstilbud. Behandling med
medikamenter hevdes derimot & ha veldokumentert effekt (Gundersen, 2016; Kvakkestad,
2016; Larsen, 2016; Rassberg, 2016; Rassberg et al., 2017; Rossberg, Andreassen, & Malt,
2016).



Helsedirektoratets nasjonale faglige retningslinjer for utredning, behandling og oppfelging av
personer med psykiske lidelser, anbefaler & vurdere behandling med medisiner for bipolare
lidelser, alvorlig depresjon og psykose. Anbefalingene er ifelge retningslinjene underbygget
av en stor vitenskaplig forskningsbase (Helsedirektoratet, 2009, 2012, 2013). Retningslinjene
for psykosebehandling henviser til to store litteraturgjennomganger (Buchanan et al., 2009;
Dixon, Lehman, & Levine, 1995) som konkluderte med at antipsykotiske legemidler har en
’klart bedre effekt enn ikke virksomme legemidler (placebo) nar det gjelder & redusere akutte
psykosesymptomer, som hallusinasjoner, vrangforestillinger og desorganisering. Avhengig
av pasientgruppen, vil 50-80 % av pasientene som far virksomt legemiddel, bli betydelig
bedre, sammenlignet med 5-40 % av dem som ikke far virksomt legemiddel”
(Helsedirektoratet, 2013, s. 76). Videre hevdes det at ’fordi legemidlene reduserer risikoen
for tilbakefall, brukes de ogsé forebyggende i langtidsbehandling” (Helsedirektoratet, 2013,
s. 76). Det vises til to store metaanalyser og en enkeltstudie (Davis, Kane, Marder, &
Brauzer, 1993; Gilbert, Harris, McAdams, & Jeste, 1995; Gitlin et al., 2001), som hevdes a
underbygge pastanden. "Med dette som bakgrunn”, star det i retningslinjene, “er
antipsykotisk legemiddelbehandling anbefalt som forstevalgsbehandling bade ved akutte
psykosetilstander og til forebygging av tilbakefall” (Helsedirektoratet, 2013, s. 76).

Det stilles imidlertid ogsd spersmal ved evidensgrunnlaget for psykofarmakologisk
behandling, spesielt med hensyn til langsiktige effekter (Forand, DeRubeis, & Amsterdam,
2013; Moncrieff, 2011 ; Sohler et al., 2016; Whitaker, 2014, 2016). Kritikken dreier seg om
flere ting. En stor del av evidensen for langtidsbruk bygger pé sakalte seponeringsstudier,
hvor deltakerne i utgangspunktet stdr pd medikamenter, og placebogruppen fér disse seponert
for studien. Seponeringsstudiene er kritisert for 4 ikke i tilstrekkelig grad ta heyde for at
okningen av symptomer hos den umedisinerte gruppen kan vere en effekt av seponeringen i
seg selv (Forand et al., 2013; Moncrieff, 2011 ; Whitaker, 2014, 2016). Studiene som
anbefalingene 1 Nasjonale retningslinjer for psykose, bipolare lidelser og depresjon bygger
pa, synes ikke 4 ta tilstrekkelig hoyde for denne problematikken (Standal & Heiervang,
2018). Et relatert problem med evidensgrunnlaget er at det er svert fa studier som folger
pasienter over flere ar. Studiene nevnt ovenfor, og som Helsedirektoratet henviser til, fulgte
pasientene 1 henholdvis 1 ar, 10 méneder og 2 ar (Helsedirektoratet, 2013, s. 76). En annen
litteraturgjennomgang og metaanalyse av seponeringstudier som ofte refereres er Leucht et

al. sin artikkel fra 2012. De konkluderte med at pasienter med schizofreni har nytte av



vedlikeholdsbehandling med AP og begrunnet dette med lavere tilbakefallsrate etter 1 ar. Tatt
1 betraktning at mange mennesker i praksis bruker AP i mange ar, og noen ganger resten av
livet, er oppfelgningstiden i disse undersekelsene svart kort. En randomisert, kontrollert
studie av Wunderink, Nieboer, Wiersma, Sytema og Nienhuis (2013) indikerer at en
oppfelgingsperiode pa minst 3 ar kan vare nedvendig for & se eventuelle fordeler med & vare
medisinfri nar det gjelder AP. Et tredje problem med evidensgrunnlaget er at de fleste
studiene hovedsakelig fokuserer pd symptomer, og ikke pa hvordan pasientene fungerer i det
store og det hele. De nevnte begrensningene gjelder ifolge kritikere for de fleste studier som

er gjort pd hovedkategoriene av psykiske lidelser (Tjersland, Monsen, & Hansen, 2015).

Hva sa med det vitenskaplige grunnlaget for MFB? Wunderink et al. (2013) nevnt ovenfor,
fant fordeler med & bruke lite medisiner lang sikt. Pasientene ble randomisert til henholdsvis
en dosereduksjon/seponering-strategi (DR) eller ordinzr vedlikeholdsbehandling i to ar.
Deretter ble de fulgt opp 1 7 &r. Den forste tiden var det hoyere tilbakefallsrate 1 DR-gruppen,
1 trdd med andre seponeringsstudier. Dette snudde imidlertid etter rundt 3 ar, og deretter
registrerte man en motsatt utvikling. Etter 7 &r fant de store forskjeller i funksjonsniva, hvor
DR-gruppen kom best ut. DR-gruppen brukte da fortsatt signifikant mindre medikamenter
enn vedlikeholdsgruppen. Dette er imidlertid et sjeldent eksempel pd en AP-studie med RCT-
design (randomized controlled trial) og lang oppfelgning. Et generelt forskningsmessig
problem er at psykofarmaka raskt etter sitt inntog pd markedet ble tatt i bruk i stor skala i
klinisk praksis. Denne behandlingsmetoden ble ansett som revolusjonerende, en holdning
som fortsatt eksisterer blant kritikere av MFB i dag (Kvakkestad, 2016; Rassberg et al.,
2017). Det har derfor vart vanskelig & finne umedisinerte pasienter med alvorlige lidelser, og
det har blitt ansett som uetisk 4 randomisere utvalg til 4 ikke f4 medisiner over tid (Sohler et
al., 2016). Et annet forskningsmessig problem er at forskningsresultater som ikke viser effekt

av medisiner sjelden publiseres (Hoel, 2017).

Fordi det finnes svart fa randomiserte AP-studier som folger pasienter over flere ar, eller
hvor én gruppe aldri har brukt AP, konkluderer litteraturgjennomganger med smale
inklusjonskriterier gjerne med at det ikke finnes evidens for MFB ved alvorlige lidelser
(Standal & Heiervang, 2018). En norsk litteraturgjennomgang som segkte & sammenligne den
samme psykososiale intervensjonen med eller uten medisiner for pasienter i aktiv psykose
fant ingen studier (Holte, Austvoll-Dahlgren, & Straumann, 2017). Et annet eksempel er
Sohler et al. (2016) som konkluderte med at eksisterende litteratur var utilstrekkelig for &



bekrefte hypotesen om at umedisinerte pasienter med schizofreni klarte seg bedre pa sikt enn
pasienter som mottok langvarig behandling med AP. Det samme var imidlertid tilfelle for
motsatt hypotese, at medisinerte pasienter klarte seg bedre. Whitaker (2016) innvender mot
denne litteraturgjennomgangen at de kun har inkludert et stykke av en sterre forskningsbase,

og at evidens for medikamentenes skadevirkninger kommer fra mange typer forskning.

Dersom inklusjonskriteriene utvides til & omfatte mindre kontrollerte forhold, finnes flere
studier som kan gi indikasjoner pa hvordan det gar med pasienter med alvorlige lidelser over
tid henholdsvis med og uten psykofarmaka, eller pa ulik dosering; og pa hvordan medisinene
virker. Resultatene her peker 1 ulike retninger og er omdiskuterte (Standal & Heiervang,
2018). Det finnes flere longitudinelle, mer naturalistiske undersekelser som har funnet
heldige virkninger av & veere medikamentfri pa lang sikt. I en finsk undersekelse tok
utviklerne av Apen Dialog Terapi i bruk en “’sa lite som mulig”-tilnaerming til AP. Etter 5 ar
hadde 67% aldri blitt eksponert for AP, og behandlingsutfallene var langt bedre enn normen 1
vestlige land: 80% var asymptomatiske og 1 jobb eller skole (Seikkula et al., 2006). En
longitudinell studie med 20 &rs oppfelging fant gradvis mindre psykotiske symptomer hos de
umedisinerte pasientene, sammenlignet med de medisinerte, fra rundt 2 &r inn i oppfelgingen.
Dette var ogsa tydelig nér de kontrollerte for prognose. De umedisinerte pasientene med
darlig prognose (schizofreni) klarte seg bedre pa sikt enn de medisinerte pasientene med god
prognose (mindre alvorlige psykoselidelser) (Harrow & Jobe, 2007; Harrow, Jobe, & Faull,
2012, 2014). Det finnes ogsé longitudinelle studier som har konkludert med positive
langtidsvirkninger av AP. En longitudinell studie fra Kina fant at pasienter i den medisinerte
gruppen klarte seg bedre enn den umedisinerte gruppen etter 14 ar (Ran et al., 2015). Studien
ble kritisert av Whitaker (2016) som hevdet at det ikke var kontrollert for store forskjeller
mellom den medisinerte og den umedisinerte gruppen hva gjaldt bl.a. sosiogkonomisk status
og prognose. Videre papekte Whitaker at bedringen var sterre i den umedisinerte gruppen,
selv om denne gruppen, grunnet darligere prognostiske faktorer ved baseline, klarte seg

dérligere enn den medisinerte gruppen ved studiens slutt.

Det er veldokumentert at psykofarmaka kan ha en rekke bivirkninger (Forand et al., 2013).
Videre er det stilt spersmél ved om langvarig bruk av AP kan skape biologiske endringer 1
hjernen. Denne hypotesen star i motsetning til den mer tradisjonelt aksepterte oppfatningen
om at umedisinert psykose skaper slike endringer, mens AP beskytter hjernen mot skade. Ho,

Andreasen, Ziebell, Pierson og Magnottas (2011) longitudinelle studie konkluderte forsiktig i



retning av at alle AP kan bidra til hjernevevstap over tid, og vektlegger viktigheten en
omhyggelig nytte-skade-vurdering av dosering og varighet av behandlingen. Krause og
Pogarell (2017) heller i sin litteraturgjennomgang mot at ferstegenerasjons AP kan bidra til
tap av hjernevev, mens andregenerasjons AP kan beskytte hjernen mot dette. I en annen
litteraturgjennomgang av Wyatt (1991) konkluderes det, i trdd med tradisjonell oppfatning,
med at tidlig medisinering av psykose beskytter hjernen mot skade. Denne er kritisert i en
meta-analyse av Bola (2005) som ikke finner evidens for at utsettelse av tidlig medisinering

resulterer i langsiktig skade.

2.2.1 Status for den vitenskaplige debatten i dag; en kort oppsummering
Det er stor enighet om at psykososiale behandlingstiltak har en viktig plass 1 behandlingen av
de fleste psykiske lidelser (Lambert, 2013). Videre er det stor enighet om at psykofarmaka er
dokumentert a4 kunne ha symptomdempende effekt pa kort sikt ved psykoser og alvorlige
affektive lidelser (Helsedirektoratet, 2009, 2012, 2013). Hva gjelder det vitenskapelige
grunnlaget for ren psykososial behandling av alvorlige psykiske lidelser gir ikke dette
grunnlag for a vaere bastant verken den ene eller andre veien. Det samme gjelder det
vitenskaplige grunnlaget for langtidsbehandling med psykofarmaka. Selv om
evidensgrunnlaget for langtidsbehandling med psykofarmaka er omdiskutert, er dette vanlig
praksis i Norge i dag. Dette gjelder spesielt for behandling av psykoselidelser, men ogsé for
behandling av alvorlige affektive lidelser (Helsedirektoratet, 2009, 2012, 2013). Dette er
problematisk. Bivirkningene ved bruk av psykofarmaka er veldokumenterte (Forand et al.,
2013), og gir grunn til varsomhet. Som vist er det heller ikke avklart hvorvidt, og eventuelt pa
hvilken mate langvarig bruk kan medfere biologiske endringer i hjernen. Etter psykisk
helsevernloven §4-4 skal legemiddelbehandling bare gjennomferes med legemidler som har
en “gunstig virkning som klart oppveier ulempene ved aktuelle bivirkninger” (Psykisk
helsevernloven, 1999). Eksisterende forskning gir ikke tilstrekkelig grunnlag for & bekrefte
eller avkrefte om dette kravet er oppfylt (Lund, 2017).

2.3 Den medisinfrie avdelingen som undersokes

Siden 2016 er det opprettet flere medisinfrie dognavdelinger rundt om i landet. I denne
undersokelsen onsker jeg & utforske hva MFB innebaerer pé én slik avdeling, slik

miljepersonalet ser dette.



Den aktuelle avdelingen lanserte sitt medisinfrie behandlingstilbud i mars 2017, 1 form av en
sengepost med 7 senger (Hoel, 2018). Behandlingen gér stort sett over 8 uker og bestér av
flere psykososiale behandlingsformer som er satt sammen i et intensivt program. Flere av
disse har fokus pé a bli bedre kjent med seg selv og sine folelsesmessige reaksjoner. Ulike
gruppeaktiviteter er en viktig del av behandlingen. Gruppeterapi basert pd IMR (Illness
Management og Recovery) tilbys daglig. Denne terapiformen har som fokus at pasientene
skal bli kjent med sine symptomer, forstd dem og lere & mestre dem pa sin egen méte
(Akershus universitetssykehus, 2018, u.a.). Et annet tilbud pa avdelingen er gruppeterapi med
fokus pa affektbevissthet; et begrep som refererer til ulike grader av oppmerksomhet,
toleranse, emosjonelt og begrepsmessig uttrykk for et sett spesifikke folelser. Gruppen er
inspirert av affektbevissthetsmodellen; en psykoterapimodell med fokus pé integrasjon av
folelser (Monsen & Solbakken, 2013). Andre deler av behandlingsprogrammet er kunst- og
uttrykksterapi, fysikk aktivitet, avspenningstrening og sevnhygiene, samt individuell
oppfelging i form av stettesamtaler og samtaleterapi. Miljoterapi og samveret mellom
personalet og pasientene beskrives som et grunnleggende element i behandlingen.
Behandlingen er tilbakemeldingsbasert, dvs. at pasientene hver uke far mulighet til & gi
tilbakemeldinger slik at behandlingen kan tilpasses underveis. Videre oppmuntres det til aktiv
deltakelse fra pasientens familie og sosiale nettverk (Akershus universitetssykehus, 2018,
u.d.). Ved utgangen av 2017, rundt 2 mineder for gjennomferingen av intervjuene i denne

undersekelsen, hadde til sammen 37 personer benyttet seg av tilbudet (Bergsagel, 2018).

Ifolge sykehusets hjemmeside er MFB et tilbud til personer med alvorlig psykisk lidelse som
tradisjonelt er behandlet medikamentelt. Personer med psykose- og bipolare lidelser er
prioritert. Det er et tilbud til personer som ensker behandling uten medisiner, som ensker
nedtrapping av medisiner, eller som ikke ensker fokus pé medisiner i behandlingen. Det
poengteres at sgkere ma vaere motiverte og innstilte pa & jobbe aktivt med sin psykiske
lidelse. Innleggelser er basert pd frivillighet. Hoy risiko for selvmord og vold, samt pdgaende

rusmisbruk er derfor ekskluderingskriterier (Akershus universitetssykehus, 2018, u.4.).

Det medisinfrie behandlingstilbudet er basert pa prinsipper om “’recovery”, som pa norsk ofte
oversettes med begreper som tilfriskning og mestring. Kort beskrevet handler denne
behandlingstilneermingen om a se personen bak sykdommen, og en vektlegging av personlig
fremfor klinisk recovery. Med dette menes en flytting av fokus vekk fra sykdom, diagnoser

og symptomreduksjon og over pa personen og dennes hép, dremmer og ressurser (Slade,



2015). Recovery innebarer ifelge sykehusets hjemmeside 4 ha kontrollen selv, ha aktiv
egeninnsats, bli ekspert pd egen lidelse [og] ha hap og tro pa & kunne mestre livet og

hverdagen pa tross av sykdom” (Akershus universitetssykehus, 2018).
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3 Metode

For & belyse hva MFB innebarer pa denne avdelingen har jeg valgt en kvalitativ metode;
tematisk analyse (heretter TA). I det folgende vil jeg forst kort gjore rede for valget av denne

metoden, for jeg beskriver trinnene i analyseprosessen.

3.1 Rasjonale for valg av metode

Det finnes mange ulike tilnermingsmater til analyser av kvalitative data. Hvilken som egner
seg best ma bestemmes pa bakgrunn av undersekelsens formél og emneomride, og i samsvar
med intervjumaterialets natur (Kvale & Brinkmann, 2015). Avgjerelsen om & velge TA som
analysemetode ble tatt etter at datamaterialet var samlet inn, og etter jeg sa smatt hadde
begynt & gjore meg opp en mening om hvilke deler av materialet som var interessante. TA

skilte seg da ut som den metoden som var best for min undersekelse.

TA er en mye brukt metode for analyse av kvalitative data, hvor forskeren identifiserer,
analyserer og rapporterer giennomgaende temaer i et datamateriale (Braun & Clarke, 2006).
Jeg valgte denne metoden av flere grunner. I litteraturen fremheves TA som en fleksibel
metode som gir forskeren stor frihet, samtidig som den gir rik og detaljert kunnskap om
datamaterialet. Den beskrives som relativt enkel a lere seg og gjennomfere og som passende
for analyser av intervjudata der man er ute etter informantenes opplevelse og erfaringer.
Videre er TA ikke tilknyttet en bestemt teori eller epistemologi og kan benyttes pa tvers av en
rekke teoretiske og epistemologiske tilnerminger. Andre fordeler er at metoden muliggjor &
fremheve likheter og forskjeller pa tvers av datasettet og at den kan generere uventede

forstaelser (Braun & Clarke, 2006).

Det rader ingen entydig forstdelse om hvordan TA skal gjennomfores. Litteraturen gir
retningslinjer, men den fremhever samtidig at disse er nettopp retningslinjer, ikke regler. De
mad anvendes fleksibelt og tilpasses datamaterialet og undersekelsens formal. Fordi TA er en
sapass fleksibel metode, er det viktig 4 folge de retningslinjene som finnes, og 4 gi en
utfyllende nok beskrivelse av hva som er gjort (Braun & Clarke, 2006). Dette vil jeg forseke i
det felgende.
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3.2 Forforstaelse

Som forsker bringer jeg med meg egne erfaringer som kan legge foringer for historien jeg
forteller. Jeg hadde hovedpraksis pé den aktuelle avdelingen hesten 2017. Jeg tilbrakte 5
méneder i dette miljoet og gjorde meg mine egne erfaringer med MFB og med hvordan den
er implementert pa akkurat denne avdelingen. En slik forhandskunnskap kan potensielt
pavirke forskerens objektivitet og gjere hun eller han mer tilboyelig til & fokusere pa enkelte
aspekter ved dataene pa bekostning av andre (Braun & Clarke, 2006). Jeg opplever imidlertid
at min forhdndskunnskap om avdelingen forst og fremst har vert en styrke, og at den har
gjort at jeg bedre har kunnet fange opp nyanser og forstd mer presist hva informantene
refererte til. Det at jeg kjente arbeidskonteksten godt gjorde det ogsa lettere 4 stille
oppfelgingssporsmal.

Min interesse for MFB ble til etter jeg fikk muligheten til & jobbe med dette i hovedpraksis.
Jeg hadde pd forhand ikke et bevisst forhold til temaet, men ble 1 lopet av praksisperioden
positivt innstilt til denne behandlingsformen og engasjert i debatten om medisinering i
psykisk helsevern. Jeg brakte ikke med meg bastante holdninger for eller mot, men var

snarere opptatt av at debatten krevde nyanserte svar.

3.3 Rekruttering og utvalg

Det var opprinnelig tenkt at jeg skulle intervjue ansatte fra ulike arbeidsgrupper avdelingen,
bade behandlere, miljopersonale og andre. Etter samtale med veileder bestemte jeg meg for &
avgrense malgruppen til kun & omfatte miljopersonal. Dette fordi innsnevringen av
maélgruppen ville gjore prosessen mer oversiktlig og overkommelig innenfor tidsrammen for
en hovedoppgave i psykologi. Videre tenkte jeg at det ville vaere spesielt interessant a
underseke erfaringene til akkurat denne gruppen. I motsetning til 1 behandlergruppen, hvor
samtlige hadde tilkommet avdelingen etter at den ble medisinfri, hadde de fleste 1
miljepersonalgruppen jobbet pa avdelingen i mange ar og vert tilstede bade for og etter
innforingen av MFB. Miljepersonalet var ikke involvert i avgjerelsen om & gjore avdelingen
medisinfri. Samtidig er det miljopersonalet som helt klart tilbringer mest tid sammen med
pasientene og som innferingen potensielt innebarer de storste endringene for blant de ansatte.
Jeg syntes det ville vaere spennende & undersgke deres erfaringer med den nye
behandlingsformen, da dette trolig har mye & si for hvordan MFB gjennomfoeres og fungerer i

praksis.
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Jeg bestemte meg til slutt for folgende malgruppe:

1) Miljepersonale,

2) som har jobbet i minst ett ar, og dermed har vert tilstede bade for innforingen av MFB og
etter,

3) som jobber fulltid og hovedsakelig pa dagtid, og derfor har mye & gjore med pasientene.

Informantene ble rekruttert av lederne pé avdelingen pa den méaten at enkeltpersoner som
passet med malgruppen ble spurt om & delta. Mulige etiske problemstillinger knyttet til dette
vil bli diskutert mot slutten av kapittelet.

Utvalget besto av 8 personer (7 kvinner og 1 mann) som alle jobbet 100% i miljoet, enten
som faste ansatte eller som ekstravakter, og hovedsakelig pa dagtid. 3 var sykepleiere, 2 var
vernepleiere, 2 var hjelpepleiere og 1 var miljeterapeut. Informantene var mellom 31 og 62 ar

gamle og hadde jobbet pa avdelingen i mellom 2 og 20 ar (de fleste i mer enn 8 &r).

3.4 Datainnsamling og bearbeiding

Utformingen av intervjuguiden (vedlagt), gijennomferingen av intervjuene og bearbeidelsen
av dataene er gjort av meg, med hjelp fra veileder. Intervjuene var semistrukturerte og ble
gjennomfort over en periode pa 5 uker, varen 2018, rundt ett ar etter lanseringen av det
medisinfrie tilbudet. Jeg onsket & legge sé fa foringer som mulig for hvilke deler av
informantenes opplevelser som kunne komme frem i intervjuene og sé langt det var mulig
folge informantene i det de ensket a snakke om. Spersmalene ble derfor ikke nedvendigvis
stilt i rekkefolgen som intervjuguiden viser, selv om jeg forsgkte & komme innom de pa

forhdnd bestemte hovedtemaene i lapet av hvert intervju.

Datamaterialet besto av rundt 8 timer med lydopptak. Bearbeidingen av datamaterialet ble
gjort fortlepende, ofte samme dag som intervjuet fant sted. Etter de to forste intervjuene,
transkriberte jeg deler av materialet, 1 tillegg til & skrive sammendrag av hvert intervju. For de
resterende intervjuene valgte jeg 4 kun skrive sammendrag. Dette fordi det var
tidsbesparende, gjorde analyseprosessen mer oversiktlig og fordi jeg opplevde at innhodet 1
informantenes uttalelser ble gjengitt like godt i et kortere sammendrag som i en lang

transkripsjon. Hvert sammendrag var rundt 6 sider langt og ble skrevet mens jeg lyttet
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gjennom lydopptakene, ikke etter minne. De forste 2 sammendragene var noe kortere og mer
stikkordspregede. De siste 6 var mer utfyllende og inneholdt nesten alt informanten sa, uten
fyllord og setninger som ikke bidro til mer forstéelse av det som ble sagt. Det jeg selv sa ble

gjengitt stikkordsmessig, der det var nedvendig.

3.5 Analyseprosessen

Det finnes ikke én oppskrift for hvordan TA skal gjennomferes. Jeg har forsekt & folge
trinnene i analyseprosessen slik de foreslds av mer erfarne forskere innenfor dette feltet
(Braun & Clarke, 2006; Kvale & Brinkmann, 2015). Samtidig har jeg forsegkt & forme og

tilpasse stegene og fremgangsmaten til det aktuelle datamaterialet.

Fordi jeg selv har stétt for innhentingen og bearbeidingen av dataene, var jeg godt kjent med
materialet allerede for jeg gikk 1 gang med analyseprosessen. Neste steg var & se intervjuene
pa tvers og begynne 4 lete etter mulige gjennomgédende temaer. Jeg startet med & velge ut et
tilfeldig intervju og ga gjennom sammendraget jeg hadde skrevet. Jeg opprettet et eget
dokument hvor jeg skrev inn potensielle temaer ettersom de kom opp i teksten, og klippet og
limte fra sammendraget, inn 1 temadokumentet. Deretter gikk jeg i gang med neste
sammendrag. Jeg klippet og limte inn i1 de eksisterende temaene, samtidig som jeg lagde nye
temaer der det ikke allerede fantes et som passet. Denne prosessen gjentok jeg med alle
sammendragene. For hvert sammendrag oppsto det nye kategorier, men faerre og faerre jo
flere intervjuer jeg allerede hadde vert gjennom. Utdragene fra de ulike sammendragene fikk

hver sin farge i temadokumentet.

I denne fasen av analysen identifiserte jeg s mange potensielle temaer som mulig, med tanke
pa at jeg ikke kunne vite hva som ville bli interessant senere. Hvert ssmmendrag ble gjengitt 1
sin helhet (men oppstykket) i temadokumentet, for at jeg skulle ha hele materialet til
disposisjon i neste steg av prosessen. For hver utdrag beholdt jeg litt av den omkringliggende
teksten, for & ikke miste kontekst (Braun & Clarke, 2006). Etter dette satt jeg igjen med en

lang rekke mulige temaer.
Neste steg var & g systematisk gjennom og “rydde” i temadokumentet, med mal om &

representere temaene som kom opp i intervjuene pa en dekkende og oversiktlig mate. Jeg

leste, flyttet pa utklipp, og kopierte og limte inn utklipp der jeg sé at de passet inn under flere
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temaer. I denne fasen ble temaene faerre og mer konsise. Noen temaer ble delt opp, andre slatt
sammen, helt til det var klare og identifiserbare distinksjoner mellom temaene. Jeg satt etter
dette igjen med en samling av potensielle overordnede temaer og undertemaer. Noen
overordnede tema sammenfaller med temaene i intervjuguiden, andre overordnede tema
fremkom gjennom svar fra informantene som adresserte likeartet tematikk. Til slutt satt jeg
igjen med en god ide om hvordan temaene kunne avgrenses, hvordan de passet sammen og
den overordnede historien de fortalte om dataene. Jeg satt ogsd igjen med enkelte temaer som
ikke passet inn noe sted i den overordnede fortellingen. For a ikke glemme disse, beholdt jeg
dem i et eget dokument. Slik hadde jeg dem med meg videre, i tilfelle de ble interessante

sencre.

Neste og siste steg i analyseprosessen var & presentere historien som informantene hadde
fortalt meg i en skriftlig form. I denne fasen vendte jeg tilbake til lydopptakene for & lytte til
hvordan erfaringene deres ble uttrykt. Mens jeg lyttet og transkriberte sitater opplevde jeg at
innholdet i intervjuene samsvarte godt med den overordnede historien som det snart
ferdiganalyserte materialet fortalte. En utfordring i denne fasen var a presentere materialet pa
en virkelighetsneer og dekkende mate, som samtidig ville vare engasjerende, forstielig og
oversiktlig for lesere. Med dette som mal, ble enkelte temaer utelatt og organiseringen av
enkelte temaer endret. En del av utfordringen var & velge ut hvilke deler av historien jeg
skulle presentere og fokusere pd. Det finnes ingen klare regler for hvilke temaer som ber
inkluderes i1 den endelige formidlingen av funn. I litteraturen vektlegges forskerens egen
intuisjon og demmekraft (Braun & Clarke, 2006). Jeg valgte & hovedsakelig vektlegge
prevalens, dvs. hvor mange informanter som snakket om et bestemt tema. Jeg la i noen grad
ogsé vekt pd hvilken intensitet og interesse informantene utstralte da de snakket om ulike
tema. Enkelte tema ble utelatt selv om de hadde hey prevalens, fordi jeg vurderte at de var
mindre relevante for det jeg ensket & belyse: Erfaringer med MFB pé en avdeling. Samtidig
har jeg inkludert enkelte tema som kun var berert av én eller noen fa informanter, fordi jeg

opplevde at disse bidro til nyanseringer av informantenes erfaringer.

Da analyseprosessen gikk mot slutten, satt jeg igjen med folgende tema og undertema:
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Tabell 1: Oversikt over tema

Navn pa tema:

Undertema:

4.1 Miljepersonalets forventninger og

overgangen til medisinfri behandling

4.2 ”Medisinfritt” — hva innebarer det

egentlig?

4.2.1 Begrepet "medisinfritt”

4.2.2 Selvbestemmelse og pavirkning

4.3 Hvem er pasientene?

4.3.1 Problematikk, bakgrunn og

funksjonsniva

4.3.2 Motivasjon for behandling

4.4 Kjennetegn ved behandlingen

4.4.1 Ansvarliggjering

4.4.2 Hoye krav og tydelige forventninger

4.4.3 Miljepersonalets rolle og ansvar

4.4.4 Relasjonen mellom pasientene og

miljepersonalet

4.5 Behandlingsutfall

4.5.1 Reduksjon av medisiner

4.5.2 Selvbestemmelse og ansvar

4.5.3 Flere og bedre grupper og tilbud

4.5.4 Samhold og fellesskap

4.5.5 Tid
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4.6 Dilemmaer 4.6.1 Pasienten ber om medisiner, og synes &

trenge det

4.6.2 Pasienten egnsker ikke medisiner, men

synes & trenge det

4.6.3 Pasienten er for syk” for MFB

3.6 Mulige begrensninger ved metoden

Som nevnt fant jeg flere fordeler enn ulemper ved & ha forhdndskunnskap om livet pa
avdelingen. Samtidig befant jeg meg utvilsomt i en annen rolle enn utenforstaende forsker.
Da jeg arbeidet med intervjuene var jeg oppmerksom pa at rollen informantene tilskrev meg
kunne fa betydning for hvilke deler av deres opplevelser de valgte & dele med meg. De kjente
meg fra for og fra en annen rolle. I introduksjonen til intervjuene forsegkte jeg & distansere
meg fra kollegarollen ved a formidle litt formelt hva vi skulle snakke om. Likevel kan jeg
ikke vite hvordan vart tidligere samarbeid kan ha pavirket hvordan de presenterte sine
opplevelser for meg. Videre kan intervjukonteksten ha hatt betydning for hvordan
informantene la frem sine erfaringer. Intervjuene ble gjennomfort pa arbeidsplassen, i
arbeidstiden. Denne konteksten kan ha gjort det vanskeligere & dele kritiske holdninger eller
andre opplevelser som stiller arbeidsplassen 1 et darlig lys. Noen ganger kom mer kritiske
meninger frem etter at bAndopptakeren var slatt av. I ett intervju ba informanten eksplisitt om
at bandopptakeren skulle slas av da hun fortalte om noe hun var kritisk til. Selv om jeg kunne
merke at noen informanter voktet sine ord mer enn andre, opplevde jeg at de fleste var apne

og villige til & dele sine opplevelser med meg.

3.7 Etiske betraktninger

Etiske problemstillinger preger hele forlgpet i en intervjuunderseokelse, og ber tas hensyn til
fra begynnelsen av undersekelsen til den endelige rapporten foreligger (Kvale & Brinkmann,
2015, s. 97). I det folgende vil jeg peke pa enkelte etiske problemstillinger jeg har reflektert

over.
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3.7.1 Samtykke og frivillig deltakelse

Rekruttering var i utgangspunktet tenkt & gjores gjennom frivillig pdmelding, men pd grunn
av praktiske grunner ble informanter som passet med malgruppen valgt ut av sine ledere. De
fleste ble spurt for de ble satt opp som deltakere, men noen ble satt opp uten a ha blitt spurt
forst. Alle som ble valgt ut sa ja til & bli intervjuet. Alle fikk beskjed om at de hadde mulighet
til 4 si nei eller & ombestemme seg dersom de ikke lenger onsket & delta. I praksis kan man
tenke seg at det kan vere vanskelig & si nei nar du blir spurt personlig og spesielt dersom du
settes opp som deltaker uten & vite det og deretter er nadt til & aktivt melde deg av dersom du
ikke vil delta. Det at informantene ble rekruttert av sine ledere og det at intervjuene ble

gjennomfort i arbeidstiden kan ogsa ha gjort det vanskeligere 4 si nei.

3.7.2 Hensynet til informantene

I lopet av intervjuprosessen delte informantene fra tid til annen ting med meg som var
selvmotsigende eller pa andre mater egnet til & stille informantgruppen i et darlig lys. Ofte
var dette historier jeg ble opptatt av og syntes var interessante, nettopp fordi de ”skurret” pa
en eller annen maéte. Jeg ble her stilt ovenfor et dilemma mellom ensket om 4 representere
relevant materiale sd realistisk som mulig og ensket om 4 unnga 4 fremstille informanter pé
en negativ mate. Jeg har forsekt a finne en gylden middelvei hvor jeg bade tar hensyn til
informantene og samtidig forseker a fa frem de delene av materialet som er relevante for

undersgkelsestema.

3.7.3 Anonymitet

Selv om det er relativt uproblematisk & sikre informantenes anonymitet for omverden, er det
mer utfordrende & bevare deres anonymitet i mate med lesere som er kollegaer av
informantene. Det er grunn til 4 tro at mange som jobber pa avdelingen vet hvem som har
blitt intervjuet, siden det ikke er gjort noen forsek pa a skjule dette 1 intervjuprosessen. For &
sikre informantenes anonymitet ogsa i mete med deres kollegaer, har jeg tatt enkelte grep.
Fordi utvalget bestar av syv kvinner og én mann, vil alle informantene omtales som
hunkjenn. Jeg har ogsa forsekt & utelate sitater som kollegaer trolig ville forsta kom fra en
spesifikk informant. I gjengivelsen av resultatene er hver av informantene tildelt et tilfeldig
tall, slik at det skal veere mulig 4 skille dem fra hverandre. Tallet svarer ikke til nummeret de

hadde i intervjurekkefolgen. Videre vil jeg ikke benytte tall for & beskrive hvor mange som
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mente noe. Dette fordi det i praksis ikke ville veere anonymt & si at “atte” eller alle” mente

sédnn og sann. Jeg bruker istedenfor ord som beskriver omtrent hvor mange som mente noe:

”Alle” brukes der 8 informanter mener noe, og der anonymitetshensyn ikke gir grunnlag for
a skjule dette. "Mange” betyr 6-8 informanter, og benyttes saledes ogsa i tilfeller der alle
mener noe, men der dette skjules grunnet anonymitetshensyn. ’Flere” betyr 4-5. ”Noen”

betyr 2-3. ”En” eller “enkelte” betyr 1.
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4 Resultater

Analysen av intervjumaterialet resulterte i flere gjennomgéende tema og undertema. I det

folgende vil jeg gd nermere inn pa og beskrive disse.

4.1 Miljepersonalets forventninger og overgangen til

MFB

Mange av informantene heorte om MFB for forste gang i forbindelse med at det skulle
innfores pa deres arbeidsplass. Nar de ser tilbake kan de huske at forslaget ble mott med

forventning og interesse. ”Spennende” brukes av flere for & beskrive hva de tenkte.

Pa sporsmél om hva det var med det nye tilbudet som talte til dem, trekker de frem ulike ting.

For noen handlet det om et nytt syn pa medisinering av psykiske lidelser.

Jeg synes opp gjennom arene at medisiner har vert veldig [...] vektlagt. [...] Og jeg
tenkte at det er ikke ngdvendigvis alt som kureres med medisiner. Det kan veere
spennende a se om man kan hjelpe folk uten. Eller i hvert fall med mindre da. [...] Jeg
har jo erfart at pasienter har kommet inn her med et veldig hgyt forbruk av medisiner,
og nesten har hatt med seg enda mer nar de skrives ut igjen. [...]Det har veert

sgrgelig (1).

For noen handlet det like mye om det andre som skulle endre seg som folge av innferingen av

det nye tilbudet.

Det er jo bra at man far et annet tilbud enn [bare] medisiner. [...] Samtidig sa [har
jeg jo] sett at medisiner kan veere viktig for mange ogsa. Sa det som var mest viktig
for meg, det var [...] at det skulle bli et bedre tilbud med aktiviteter og grupper til

pasientene. (7)

For mange var det ogsd knyttet noe usikkerhet til hva MFB ville innebere for dem selv og

pasientene og hva deres rolle ville bli i fortsettelsen. Noen forteller om skepsis til innferingen
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i begynnelsen. De forteller at denne hovedsakelig handlet om en bokstavlig forstaelse av
begrepet medisinfri, som et forbud mot medisiner.

Overgangen til MFB var utfordrende, ifolge mange. Ord som overveldende”, ”skummelt”
og ’slitsomt” brukes for & beskrive det som skjedde. For det forste innebar MFB nye og
ukjente arbeidsoppgaver for de ansatte. Mange beskriver en folelse av utrygghet knyttet til

dette. De hadde “hjertet 1 halsen” og kunne fole seg ”famlende”, “udugelige” og “dérlige”.
Noe som sarlig skapte utrygghet var det a skulle lede grupper.

Jeg synes det var FALT i starten. [...] Jeg var fryktelig nervgs. [...] Jeg bare husker
at jeg matte komme meg gjennom det. (1)

Videre beskriver flere 4 ha fatt for lite opplaering og veiledning. De folte seg kastet ut i noe,
med enske om & gjere en god jobb, men uten forutsetninger for 4 kunne gjore jobben pd en

god méte. Noen forteller at de folte seg nodt til 4 lese seg opp pd egen hand pa fritiden.

Vi burde veert sendt pa kurs [og] blitt mer tatt vare pa. [...] Jeg tror ikke jeg falte
meg... ehm... Altsa det var en veldig hard mate & gjgre det pa i sa fall. [...] Det er

lagt opp til at du skal lzere hardt og brutalt. (5)

Noen forteller om en folelse av & ikke bli hert og av & bli ”patvunget” noe uten a ha mulighet
for & pavirke. Videre om en folelse av at miljepersonalet ble overlatt til seg selv med ansvaret
for deler av det nye behandlingsopplegget, som utformingen og gjennomferingen av IMR-
gruppen. De “’skulle bare gjore det” (3) og matte selv finne ut hvordan. Behandlerne og
ledelsen hadde pd sin side ansvaret for andre oppgaver. Informantene forteller at overgangen
ville vert lettere dersom ledelsen, behandlerne og miljepersonalet hadde jobbet mer helhetlig,

samarbeidet mer og hjulpet hverandre.

Sammenfatningsvis forteller informantene om positive forventninger til MFB, og om en
overgangsfase som ble mer belastende for personalet enn den hadde trengt & vare. Mye har
endret seg siden oppstarten hva gjelder trygghet og trivsel. Dette handler hovedsakelig om at
personalet har fatt tid til 4 ove seg og bli bedre. Videre om at kommunikasjonen rundt det

som er utfordrende og samarbeidet om oppgavene har blitt bedre.
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4.2 ”Medisinfritt” — hva innebeerer det egentlig?

4.2.1 Begrepet "medisinfritt”
Navnet "medisinfritt” gir en idé om at det ikke benyttes noen form for legemidler i
behandlingen. Flere av informantene mener at begrepet er misvisende fordi det i praksis betyr

noe annet.

De fleste [pasientene] star jo pa medisiner. [...] Det er noen som ikke star pa

medisiner ogsa men... Det er jo ikke medisinfritt. (2)

Samtidig understreker flere at det brukes mindre medisner pa avdelingen na, sammenlignet

med for innferingen av tilbudet. Ord som ’slutte”, trappe ned” og “redusere” brukes av

mange for & beskrive hva MFB handler om for de fleste pasientene pa avdelingen.
Vi har kjgpt inn medisiner for 50 000 mindre dette aret. (4)
Noen har jo kommet helt av medisiner. [...] Noen har redusert uten a slutte helt. (7)

Avdelingen er med andre ord ikke medisinfri. Likevel er det ikke helt som tidligere.
Omfanget av medisinbruken er mindre, og MFB handler for de fleste pasientene om slutting

eller nedtrapping av medisiner.

4.2.2 Selvbestemmelse og pavirkning

Mange uttrykker at MFB inneberer storre grad av selvbestemmelse enn tidligere.

Altsa, det er jo ... pasienten selv som velger da, pa en mate, om de star pa medisiner
eller ikke. (2)

Tanken er at pasientene “ikke skal fole seg presset verken den ene eller den andre veien” (3).
Samtidig synes MFB & innebzaere en form for styrt selvbestemmelse, hvor pavirkningen fra de
ansattes side, som oftest, peker i retning av redusert medisinbruk. Ifelge flere informanter
eksisterer det pa avdelingen en streng restriktiv holdning til medisiner og en veldig hoy

terskel for & gi noe. Dette gjelder sarlig avhengighetsskapende medisiner.
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Altsa hvis de har veldig sterke medisiner, [slik som] sobril og A og B preparater, sa
vil nok vi prave a jobbe oss ned fra det. Men ellers sa er det alltid pasienten som er
med og bestemmer. (5)

A og B-preparater [...] er ikke noe man gladlig gir ut i psykiatrien, [...] og enda
mindre i en medisinfri avdeling. Hvis du har sgkt deg dit, s& bar du veere motivert for
at du ikke skal ha det, tenker jeg da. (3)

Forventningen er at pasienter ikke skal begynne med nye medisiner 1 lopet av oppholdet. De
skal forholde seg til medisinene de har, eller helst trappe ned. Informantene forteller at man
soker & unnga & dempe symptomer med medisiner, fordi dette vil veere bedre for pasienten pa
sikt. Bruk av A- og B-preparater beskrives som ”brannslukking”; noe som fjerner symptomet
men ikke det underliggende problemet. Symptomer i form av angst og uro skal primaert
motes med psykologiske virkemidler og ikke medisinering. Slik flytter MFB fokuset vekk fra

medisiner og over pa andre sider ved behandlingen.

4.3 Hvem er pasientene?

4.3.1 Problematikk, bakgrunn og funksjonsniva

Informantene beskriver pasientene som voksne mennesker med varierte problemer. Angst og
depresjon beskrives av flere som de vanligste diagnosene pa avdelingen i dag. De far ogsd
inn personer med personlighetsproblematikk, psykoselidelser, psykososiale problemer og

andre livsvansker.

Mange forteller at pasientgruppen har endret seg etter innforingen av MFB, og at forskjellen

er relativt tydelig.

Det var mye tyngre far... synes jeg... tyngre materiale. (2)
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Informantene forteller at pasientene som kommer til avdelingen i dag har heyere
funksjonsnivé og lavere symptomtrykk, sammenlignet med tidligere. Denne tendensen har

blitt tydeligere ogsa i tiden etter innforingen av MFB.

Vi har fatt [inn] friskere og friskere pasienter. (6)

Pasientene beskrives samtidig ikke som en gruppe med lette eller bagatellmessige vansker.
Flere papeker at flesteparten av de som seker seg til MFB gjor det etter mange ar med
psykiske plager, gjentatte innleggelser og andre typer behandling som de ikke har opplevd
har hatt effekt.

Mange sier at dette er liksom siste muligheten. [...] Na er det slutt pa

akuttinnleggelser, og... nd ma det snu. (6)

Noen av informantene mener at pasientgruppen er en annen enn den tilbudet opprinnelig var
tiltenkt for. De forventet & hovedsakelig {3 inn pasienter med psykose- og bipolare lidelser,
men har erfart at de fleste som benytter seg av tilbudet ikke tilherer denne kategorien. De
forteller at de har fatt inn noen pasienter i denne kategorien men at de hovedsakelig kom inn i

begynnelsen, og at det har blitt faerre av dem med tiden.

Jeg synes det er en mer homogen gruppe [na]. Jeg synes de pa en mate har mer like
diagnoser enn... det er ikke sa stor variasjon da, i pasientgruppen som det var i

begynnelsen. N& er det mye angst og depresjon. (6)

Informantene tegner et bilde av en pasientgruppe som er noe annerledes enn hva de hadde
forventet. Tendensen siden starten har vert en bevegelse i retning av mindre alvorlig

problematikk og sterre homogenitet blant dem som fér plass.

4.3.2 Motivasjon for behandling

Mange peker pa at pasientgruppen skiller seg fra tidligere ogsd nér det gjelder motivasjon for
og innstilling til behandlingen. De fleste kommer inn med et klart bilde av hva de ensker &
jobbe med, og er motiverte for & jobbe hardt for & nd dette malet. De ser viktigheten av egen

innsats og beskrives som mer bevisste pa sin egen rolle i behandlingen.
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De har en agenda, de har et mal, og de har liksom valgt det her. (6)

Flere av informantene tror at de fleste som sgker seg til avdelingen gjor det fordi de har et
onske om 4 klare seg i hverdagen med mindre medisiner og vil ha tydelig fokus pa dette i
behandlingen. Noen har aldri brukt medisiner, og ensker & fortsette med dette, men det

gjelder et fatall. De fleste har brukt medisiner tidligere og har hatt negative eller blandede

erfaringer med dette. N& ensker de & jobbe med seg selv pd andre maéter.

[De] har kjent pa bivirkninger, og at medisiner ikke har hjulpet tidligere og [de har]
pravd mye forskjellig kanskje uten a se noe resultater av det. (1)

Et onske om psykologisk behandling uten medisinpress sammenfaller med formalet bak
MFB, som var a tilby et alternativ til en pasientgruppe som tradisjonelt ikke har blitt tilbudt
slik behandling. Ifelge enkelte er det likevel ikke dette som motiverer de fleste pasientene

som seker seg til avdelingen.

Jeg faler ikke [...] at det er mange som har fglelse av at de tidligere har blitt presset

til & ta medisiner, eller at det har veert alt for mye fokus pa medisiner. (3)

Kanskje handler dette om at pasientgruppen ikke er den samme som tilbudet var tiltenkt for,
og at den aktuelle pasientgruppen i mindre grad har blitt utsatt for medisinpress tidligere.
Uansett mener noen av informantene at det ogsé er andre elementer ved MFB som trekker
pasienter, deriblant lang innleggelsestid og gode psykososiale tilbud. Noen tror det ogsd kan
handle om en folelse av mangel pa andre muligheter, for pasienter som har prevd mye annet

tidligere.

Oppsummert tegner informantene et bilde av en pasientgruppe med tydelig motivasjon for
behandling. Hva som motiverer dem til 4 soke seg til MFB varierer, men for de fleste synes

det & handle om et gnske om & jobbe med seg selv, uten medisiner.

4.4 Kjennetegn ved behandlingen
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Informantene forteller at behandlingen som gis pd avdelingen i dag skiller seg klart fra

tidligere, pa flere omrader.

4.4.1 Ansvarliggjoring

Samtlige peker pa ansvarsoverferingen til pasientene som en av de storste forskjellene.

Pasientene skal ta mer ansvar selv. Pasientene méa ta mer ansvar selv. De far mindre
oppfelging fra miljgpersonalet enn de gjorde fer. (7)
Dette uttrykkes pa litt ulike mater, som at de far sterre ansvar for ”seg selv”, “eget liv”’, egen
“helse”, “behandling” og “tilfriskning”, samt for & finne ut selv hva som gir dem et
meningsfylt liv”. Deler av den individuelle oppfelgingen som pasientene mottok tidligere er i
dag erstattet av gruppebehandling, hvor pasientenes utbytte avhenger av hvor aktivt de deltar
og hvor mye innsats de legger inn mellom timene. Ansvarliggjeringen av pasientene

beskrives som en “grunnholdning” pé avdelingen.

Holdningen begrunnes med at pasientene er voksne mennesker som fortjener & bestemme
selv hva som er best for dem, og som mestrer dette ndr de bare far muligheten. Denne
holdningen kan imidlertid fa en formanende slagside pd den maten at darlig behandlingsutfall
handler om manglede vilje eller engasjement hos pasienten. Dette kommer til uttrykk pé ulike
mater hos flere av informantene, for eksempel som at: ”det er opp til pasienten” (4), ...”du
far det ut av det som du selv ensker” (8), ...”hvis [de ikke] engasjerer seg, sa fir de ikke s
mye ut av det” (5). Samtidig legger informantene vekt pé at pasientene ikke star alene med

ansvaret, men far hjelp og stette av personalet.

Oppsummert beskriver samtlige ansvarliggjeringen som et tydelig og viktig element ved
behandlingen. Tanken er velbegrunnet, men inneberer enkelte faremomenter som jeg vil

komme tilbake til i diskusjonen.
4.4.2 Hoye krav og tydelige forventninger

Behandlingen skiller seg videre fra tidligere nar det gjelder hvilke krav som stilles til

pasientene og hvor tydelig disse formidles.
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Alle informantene forteller at behandlingen krever mye av pasientene.

Tilbakemeldingene fra pasientene er jo at de opplever det intensivt a vere her, og at
det tar mye energi & ha sa mye fokus pa seg selv. (8)

Dette uttrykkes pa ulike mater, som at behandlingsopplegget er "hardt”, "teft” og
“krevende”. Det er aktive dager og mye & gjore. Timeplanen er tett booket med grupper og
annet program, hvor det forventes at pasientene mater opp, er forberedte og deltar aktivt.
Tidligere var det mer rom for at pasienter kunne “’skli gjennom”. I dag stilles krav til at de
gjor en innsats og gjennomferer det de har satt seg fore. Noen uttrykker at man skal vaere
ganske “oppegaende” for & henge med. Enkelte forteller historier om pasienter som har
kommet tilbake for & gd gjennom behandlingen pa nytt, fordi de né er "friskere” og derfor vil

kunne dra sterre nytte av den.

Forventningene som stilles til pasientene blir tydelig formidlet til dem allerede for de starter
behandlingsopplegget pa avdelingen. Pasientene meter opp til forberedende samtaler minst
én gang for innleggelse for a fa informasjon om behandlingen, snakke om egne
forventninger, samt om hva som forventes av dem dersom de takker ja til tilbudet om
behandling. Klar informasjon i forkant av innleggelse gjor at pasienter som skjenner at
opplegget vil bli for krevende for dem, kan takke nei. Videre er det slik at pasienter som

vurderes & ikke ha riktig innstilling til behandlingen, kanskje ikke blir tilbudt en plass.

Oppsummert mener samtlige at det stilles hoye krav til pasientenes innsats og arbeidsvilje, og
at disse formidles tydelig bdde under og i forkant av innleggelsen. Flere trekker en linje
mellom dette og endringene de har observert i pasientinntaket etter innferingen av MFB, hva

gjelder motivasjon, innstilling og alvorlighetsgrad.

4.4.3 Miljepersonalets rolle og ansvar

Ansvarsoverferingen til pasientene inneberer at miljopersonalet pa sin side har fatt en noe
annerledes rolle. De har méttet ove seg pa 4 ta noen steg tilbake og la pasienten finne ut av
ting pa egen hand. Dette har vert utfordrende, forteller noen. En informant utrykker at det &

ta ansvar sitter i ryggmargen” (6).
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Jeg klarer ikke slippe det helt det der altsa [...] Jeg jobber jo litt pa den maten
fortsatt. Jeg har jo ikke lagt det fra meg. Men du er ikke sa pa’n da, fordi [pasientene]

er liksom bedre fungerende. (2)

Det synes & ikke bare vare pasientene, men ogsa miljepersonalet som ansvarliggjores i storre
grad enn tidligere. Om ikke direkte, sies dette mellom linjene i flere av intervjuene.
Ansvarliggjeringen kommer frem i maten informantene attribuerer utfordringer og
ubehagelige opplevelser til seg selv. Noen forteller om slike opplevelser og sier at ’det gér
vel sikkert mye pa en selv” (5) eller ”det er muligens mer meg som kjenner pa det” (8).
Andre forteller at riktig innstilling er avgjerende for om noe blir vanskelig eller ikke, og at
trivsel pé jobb handler om egen evne til & tale” eller “akseptere”. Det er en holdning om at
hvorvidt noe blir vanskelig eller ikke er noe den enkelte kan ha innflytelse pa. En av

informantene beskriver overgangsfasen til MFB pa denne méten:

Vi ma ta ansvar for var egen utvikling. [...] Jeg synes at dette har endret seg veldig.
[...] Du kan ikke ga her og ikke veare engasjert. For du blir [...] satt til vanskelige
oppgaver. Og da er det opp til deg selv. Vil du veere med eller vil du ikke veere med?
[...]Du ma ta ansvar. [...]Du ma finne ut selv om du liker & jobbe her eller ikke. [...]
Sa taft er det. [...] Ma passe pa a ikke bli for sliten, men... [...] For mye endring... for
mye... Det kommer an pa hvordan man takler det. [...] Det var noen som ikke tok det
pa strak arm og da lagde de problemer for seg selv. (4)

Miljepersonalets rolle er med andre ord endret. Deres innflytelse pé og ansvar for pasientenes

valg og beslutninger er redusert, samtidig som ansvaret for egen utvikling og trivsel har okt.

4.4.4 Relasjonen mellom pasientene og miljepersonalet

Selv om informantene kjenner seg tryggere og trives bedre nd, sammenlignet med i
oppstartsfasen, er det fortsatt deler av den gamle arbeidshverdagen som flere savner. Noe
som sarlig trekkes frem er “relasjonen til pasientene”. Hva uttrykket refererer til synes
primart & handle om at de ansatte tidligere hadde bedre tid til & veere sammen med pasientene
én-til-én. De savner 4 ha tid til & sette seg ned med pasienten og ha en ordentlig samtale. De
savner det tette bandet og det & bli kjent med pasienten pa et mer personlig plan. Flere mener

at noe har gatt tapt etter innferingen av en mer gruppebasert behandling.
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Den behandlingen var kanskje litt mer vilkarlig. Den var ikke s& systematisert og sa

tydelig... men miljgterapi er ogsa behandling. (3)

Flere forteller ogsa at pasientene kan savne tettere individuell oppfolging fra miljepersonalet,

samtidig som noen papeker at dette behovet 1 dag dekkes pd andre mater.

...det er gruppene som skal ta vare pa pasientene. Det er ikke enkeltpersoner. [...]Jeg
tror ikke pasientene hadde det bedre for, da de hadde tid med oss. [...] Jeg tror de far

mye mer effekt av behandlingen na enn de gjorde far. (5)

Informantene synes & motsi seg selv pad den maten at mange fremhever det 4 vaere tilgjengelig
og tilstede for pasienten som en av sine viktigste arbeidsoppgaver, samtidig som de forteller
at arbeidshverdagen deres ikke alltid tillater dette lenger. Tid som tidligere ville vert brukt
sammen med pasienten brukes 1 dag pa metevirksomhet. P4 meotene far personalet

annenhands informasjon om sine pasienter fra de som har ledet gruppene den dagen.

Oppsummert gir informantene et bilde av en effektivisert behandling som gjor at kontakten
mellom personalet og pasientene har blitt mer distansert og mindre personlig. Det er forst og
fremst personalet som opplever dette som et savn. Pasientens behov for kontakt dekkes i stor

grad av de mange gruppetilbudene.

4.5 Behandlingsutfall

Det overordnede inntrykket som informantene gir er at pasientene som har benyttet seg av det
medisinfrie tilbudet har opplevd bedring, og at behandlingsutfallet er bedre etter innferingen
av MFB. Mange uttrykker dette og gir inntrykk av at det er noe de er ganske overbeviste om.
Mange forteller at de fra & vaere noe ambivalente eller skeptiske, med tiden har fatt stor tro pa
behandlingen fordi de har sett med egne oyne at den fungerer og fordi de har fétt
tilbakemeldinger om dette fra pasienter. Flere forteller historier om pasienter med
mangedarige psykiske plager som etter a ha deltatt i MFB uttrykker at de endelig har fatt det
bedre og at de ikke vil trenge flere innleggelser. Det bedrete behandlingsutfallet forklares pa

ulike mater:
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4.5.1 Reduksjon av medisiner

Noen av informantene trekker frem reduksjon av medisiner som viktig.

A skulle redusere medisiner pa de som hadde [...] tunge psykiske problemer [tenkte
jeg var] kanskje litt voldsomt. [...] Men det har jeg jo et radikalt nytt syn pa, for jeg
har sett at det er jo mange av dem som blir bedre faktisk. [...] Og det synes jeg nesten
er litt [...] sjokkerende. (5)

Utsagnet representerer en viktig observasjon av relevans for debatten om MFB, noe jeg vil

komme tilbake til i diskusjonen.

4.5.2 Selvbestemmelse og ansvar

Mange mener at det bedrete utfallet delvis handler om pasientenes gkte ansvarliggjering, og
selvbestemmelsen som er storre pa alle omrader, ikke bare hva gjelder medisinering.
Informantene gir uttrykk for at behandlingen har blitt mer brukerstyrt og at pasientene har
storre innflytelse pa og eierskap til behandlingsmal og gjennomfering. Pasientene blir i storre
grad invitert til & reflektere og ta egne valg. Ifolge informantene skaper dette motivasjon og

driv og resulterer i storre innsikt og bedring.

4.5.3 Flere og bedre grupper og tilbud
I tillegg kommer en ekning i antall gruppetilbud. Mange fremhever dette som en viktig drsak

til et bedret behandlingsutfall.

Det var ikke sa veldig [mange] tilbud [med] grupper og [slikt] som det er i dag. Det
var mye mer dgdtid. [...] Noen ganger sa kunne du vel fa en falelse av at de var her
pa oppbevaring. [...] Jeg tror de har mye bedre utbytte per i dag [fordi] de har et
bedre tilbud enn det de har hatt tidligere hva gjelder aktiviteter og grupper. (1)

Informantene mener at det ogsa handler om at innholdet i gruppebehandlingen er bedre enn
tidligere, pd den méten at gruppene er mindre undervisningspregede og i storre grad
oppmuntrer til deltakelse og til at pasientene kan utveksle erfaringer og dra nytte av

hverandre. IMR trekkes frem av mange som en svert viktig del av behandlingen, og noe
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mange pasienter gir uttrykk for & ha hatt nytte av. Affektbevissthetsgruppen og kunst og

uttrykksterapi trekkes ogsé frem av flere som utfordrende men effektfulle.

4.5.4 Sambhold og fellesskap

Videre fremhever flere et gkt samhold og fellesskapsfalelse mellom pasientene etter

innforingen av det medisinfrie tilbudet.

Vi far faktisk tilbakemeldinger hvor de sier at [...] medpasientene har vart like viktige

i behandlingen som selve oppholdet. (6)

Informantene tror at den nye felleskapsfolelsen skyldes en holdningsendring pa avdelingen.
Tidligere var det en regel om at man ikke snakket om egen behandling eller tunge tema med
medpasienter, men heller tok dette med sin behandler. I dag blir &penhet mellom pasientene
akseptert og oppmuntret. Pasientene blir oppfordret til & dele, utveksle erfaringer og stotte
hverandre. Dette gjelder bade i gruppene og generelt pa avdelingen. Apenheten gir pasientene
noe som de ikke nedvendigvis kan fa fra personalet; en folelse av a bli sett og forstitt av noen
som er i samme situasjon som dem selv og en folelse av & ikke vaere alene. Dette skaper

trygghet og reduserer tabu.

I tillegg til & handle om apenhet handler den ekte felleskapsfolelsen, ifolge enkelte, ogsa om

en mer homogen og heoyere fungerende pasientgruppe.

4.5.5 Tid

Noen fremhever at innleggelsestiden er lengre enn tidligere, samt at tidsrammen er fast og
forutsigbar. Tidligere kunne béde personalet og pasientene kjenne at tiden ikke strakk til.
”Brannslukking” beskrives det som av noen. I dag fir pasientene ro og mulighet til ga i
dybden og ta tak i problemene pa en grundigere méate. Dette skaper trygghet bade hos

pasientene og personalet.

Den [folelsen] kunne jeg ha far, at det var folk som ble skrevet ut som jeg tenkte [...]
ganske mye pa da, at hvordan gar det? Og det gjar jeg ikke sa mye na. (3)
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Sammenfatningsvis mener informantene at pasientene er mer forngyde og har sterre utbytte
av behandlingen etter innforingen av MFB. Reduksjon av medisiner fremheves som viktig for
det gode behandlingsutfallet. Samtidig pekes det pa de andre delene av behandlingen som
endret seg etter avdelingen ble medisinfri, med okt selvbestemmelse og ansvar, flere og bedre
gruppetilbud, ekt felleskapsfolelse blant pasientene, samt lengre innleggelsestid og sterre

forutsigbarhet.

4.6 Dilemmaer

Noen ganger oppstar det dilemmaer mellom det medisinfrie mandatet og andre hensyn.
Miljepersonalet kan fole seg dratt i flere retninger. P4 den ene siden ensker de 4 etterleve
avdelingens grunnsetning om a tilby et alternativ til medisinering, fordi de ensker a vare lojal
mot denne, men ogsé fordi de selv mener at en slik tankegang pa sikt vil vaere best for
pasienten. En informant uttrykker det som at “det er jo det jeg tror pa, det er jo derfor jeg
jobber her” (8). Pa den andre siden kan det dukke opp motstridende hensyn som setter
avdelingens grunntanke og miljepersonalets personlige og faglige holdninger pé preve. Det

er hovedsakelig tre typer situasjoner hvor dilemmaene oppstar:

4.6.1 Pasienten ber om medisiner, og synes i trenge det

Flere beskriver dilemmaer som oppstir 1 mete med pasienter som har hayt symptomtrykk og
som, etter 4 ha sekt seg til MFB, likevel etterspor B-preparater for & lette symptomene. Flere
hensyn gjor seg gjeldende her, og kan gjere miljopersonalet usikre pa om det & holde tilbake

medisiner egentlig er det beste for den aktuelle pasienten.

Personalet ensker a hjelpe pasienten s& godt de kan, med de midlene de har tilgjengelige. Det
kan foles hjertelost a skulle prove alt annet enn medisiner, spesielt i situasjoner hvor
pasienten har det vondt og uttrykker at det er umulig & hjelpe ham uten. De mener at det
finnes en grense for hvor lenge en slik situasjon ber f& piga, men er usikre pd hvor denne

grensen gar.

Som medmenneske sa er det [...] taft & std a se pa nar mennesker lider. Og sa vet du

at pa sikt sa vil dette [...] veere bra for dem. (8)
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[Ndr pasienten] gir opp og legger seg ned til slutt og bare ... orker ikke mer, og
nesten kan ha litt sdnne suicidale uttalelser. [Da har jeg tenkt at] nd md vi gjore

noe. Overfgre til akutt eller... ja, gi noe. (6)

A vare i konflikt med en pasient p4 denne méten er utmattende ogsé for personalet. De
beskriver situasjoner hvor det "har stétt pa 1 dager” og hvor bade pasienten og personalet er
utslitte. I tillegg kommer hensynet til medpasienter som pavirkes negativt av en pasients
synlige utageringer av angst i avdelingen. Under slike omstendigheter kan det vaere fristende

a gi etter for pasientens ensker for & fa roet ned situasjonen.

Han |a pa gulvet, ikke sant. [...] Og da tenkte jeg, kjeere vene, kan ikke han fa en
beroligende. Det tenkte jeg. [...] Gi na mannen en tablett! (7)

Noen understreker at dilemmaet beskrevet overfor sjelden oppstar, fordi de fleste pasientene
er motiverte for & takle symptomer uten medisiner. Dilemmaet oppsto hovedsakelig da

tilbudet var nytt, og er ikke symptomatisk for avdelingen i dag.

4.6.2 Pasienten ensker ikke medisiner, men synes i trenge det

Flere beskriver ogsa dilemmaer i mote med pasienter med alvorlige psykiske lidelser som
onsker a trappe ned eller slutte med medisiner, men hvor personalet blir usikre pa om dette er
forsvarlig. En informant forteller at hun noen ganger har vert lettet nr hun har gatt fra jobb
og tenkt at ’det er ikke mitt ansvar nd” (6). Noen refererer til en situasjon hvor personalet
observerte at en pasient fikk gkte symptomer etter nedtrapping, men hvor pasienten selv

opplevde dette som noe godt og ensket trappe ned ytterligere.

Vi sa at dette mennesket ble darligere og hadde gkte symptomer... og det var
vanskelig for meg a forsta at det var gnskelig. (8)

Hun ville nok mye lenger ned, [men] vi stoppet det [...] Vi kan gjerne veere med pa a

endre, men vi vil ikke... gjare ting verre. Vi vil jo gjere det pa en god mate. (5)

Miljepersonalet ensket pd den ene siden & respektere pasientens ensker. Samtidig ble de

usikre pd om det pasienten ensket egentlig var til hennes beste. I slike situasjoner kan det bli
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aktuelt og neadvendig for personalet & pavirke pasienten i retning av gkt medisinbruk, selv om

dette strider mot avdelingens grunntanke.

4.6.3 Pasienten er ”for syk” for MFB

Flere beskriver en generell usikkerhet 1 mote med pasienter med alvorlige psykiske lidelser,
uavhengig av om de ensker & trappe ned medisiner eller ikke. Det handler om hvorvidt det er
forsvarlig a ha denne pasientgruppen pa avdelingen nd som de md ta mer ansvar for seg selv

og far mindre individuell oppfelging.

[Det] er litt annen drift her na. [...]Det er et sant dilemma jeg kjenner pa. [...] Nar de
pasientene kommer sa oppleves det som de er litt for syke rett og slett, til & veere her.
[...] Vikjenner pa det ansvaret da, nar det plutselig blir sa alvorlig igjen. [...] Jeg

lurer liksom [pa] hvor darlig...hvor gar grensen da? Hvor gar grensen hen? (2)

Usikkerheten handler ogsa om hvorvidt denne pasientgruppen har nytte av MFB. Flere
forteller at behandlingen passer bedre for noen enn for andre. Gjennomgéaende i forklaringene
er at alvorlige psykiske lidelser og hoyt symptomtrykk gjer det vanskeligere & gjennomfore
programmet og mindre sannsynlig 4 f& godt utbytte. Noen trekker serlig frem schizofreni
som en lidelse de forbinder med dérlig utbytte av MFB. Deres erfaringer er at pasienter med

schizofreni eller andre psykoselidelser ikke nyttegjor seg denne typen behandling.

’[De] klarte rett og slett ikke & ta til seg ansvarliggjaringen. (4)

Disse informantene tror videre at behandlingsopplegget er for intensivt og innebarer for mye
gruppeundervisning for denne pasientgruppen. Samtidig er det like klare roster blant
informantene som hevder at ogsé pasienter med schizofreni og andre alvorlige lidelser far

utbytte av behandlingen.

Historiene om dilemmaer som er gjengitt ovenfor illustrerer hvor utfordrende det kan vere a
balansere hensynet til “medisinfrihet” med andre motstridende men tungtveiende hensyn. En
héndfull enkeltpasienter trekkes frem av flere for & beskrive situasjonene hvor dilemmaene

oppstar og gjer det tydelig at disse situasjonene er unntakssituasjoner. Historiene
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representerer likevel viktige erfaringer om dilemmaer som kan oppstd med bestemte

pasientgrupper og i bestemte situasjoner.
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5 Diskusjon

Tilnermingen til denne undersekelsen har vaert utforskende og problemstillingen var derfor
vid. Malet var & undersgke hva “medisinfrihet” inneberer pd akkurat denne avdelingen, slik
miljopersonalet ser dette: Hva kjennetegner behandlingen og pasientene som benytter seg av
den, hvordan er det for pasientene a ga gjennom en slik behandling og hvordan er det & jobbe
innenfor disse rammene? Undersgkelsen resulterte i en rekke gjennomgéende tema som kan
oppsummeres kort pd denne maten:

“Medisinfrihet” pa avdelingen handler forst og fremst om selvbestemmelse, men med en viss
pavirkning i retning lavere medisinforbruk. Pasientgruppen har mangeérig erfaring fra
psykisk helsevern, men har mindre alvorlig problematikk og heyere motivasjon for
behandling enn tidligere. Behandlingen kjennetegnes av ansvarsoverfering til pasientene,
haye krav til og tydelige forventninger om egeninnsats og deltakelse, hovedsakelig
gruppebasert behandling og mindre en-til-en kontakt mellom pasientene og miljepersonalet.
Behandlingsutfallet er godt for de fleste pasientene, noe som attribueres til reduksjon av
medisiner, pasientenes gkte ansvarliggjoring og selvbestemmelse, flere og bedre psykososiale
tilbud, ekt samhold og felleskapsfolelse mellom pasientene og lenger innleggelsestid.
Miljepersonalet oppfatter arbeidet sitt som meningsfullt og lystbetont, men opplevde
overgangen til MFB som belastende. Deres ansvar for egen trivsel og utvikling har okt etter
innforingen av MFB. I sjeldne tilfeller kan de oppleve dilemmaer mellom det medisinfrie
mandatet og andre hensyn, hovedsakelig i mete med pasienter som sterkt ensker medisiner,
pasienter som ensker & trappe ned mer enn det som fra utsiden oppleves som forsvarlig, og
pasienter som oppleves som for syke til & oppholde seg pé avdelingen eller for syke til & fa
utbytte av behandlingen. I det folgende vil jeg se nermere pa utvalgte tema og komme med

noen refleksjoner knyttet til hvordan de kan forstas i1 en storre sammenheng.

5.1 ”Medisinfritt” — behovet for begrepsavklaring

Informantenes forklaringer viser at MFB betyr noe annet enn hva en bokstavelig forstaelse av
begrepet skulle tilsi. "Medisinfritt” betyr ikke fraver av eller forbud mot medisiner. Dette er
et viktig bidrag til en debatt hvor enkelte kritikere hevder at tilbudene vil innebare at
pasienter som trenger det fratas muligheten til 4 fa medisiner (Rossberg et al., 2017). Noen

ganger betyr MFB nedtrapping av medisiner, andre ganger at pasienten slutter helt med dem.
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Som informantene i denne undersekelsen beskriver det fra sin avdeling kan MFB ogsé bety a
avbryte eller sette pause for en nedtrapping som vurderes a vere uforsvarlig. I det store og
det hele handler MFB om selvbestemmelse og valgfrihet. Dette er noe ogsa kritikere av MFB
beskriver som enskelig (Rassberg et al., 2016). De hevder imidlertid at valgfriheten er
tilstrekkelig ivaretatt i helsevesenet slik det eksisterer uten egne medisinfrie avdelinger
(Rossberg et al., 2016). Det de ikke synes a vektlegge er at personer som 1 teorien skal kunne
velge a ikke bruke medisiner kan bli utsatt for skjult tvang 1 form av press og overtalelse fra
autoritetspersoner som tolker et enske om 4 ikke bruke medisiner som manglende motivasjon
for behandling eller uttrykker at det ikke vil veere mulig a bli bedre uten medisiner
(Knagenhjelm, 2016). MFB handler om en storre valgfrihet og en valgfrihet som synes mer
reell enn den personer med psykiske lidelser tradisjonelt har blitt tilbudt i det norske

helsevesenet.

5.2 Symptomreduksjon vs. livskvalitet

Samtlige av informantene mener at pasientene er mer forneyde og har sterre utbytte av
behandlingen né, sammenlignet med for innferingen av MFB. For & forklare dette trekker de
frem flere forhold som er annerledes i dag, deriblant mindre fokus pé og bruk av medisiner.
De beskriver & ha veert vitne til at mange opplever a fa det bedre nér de reduserer. Hva det vil
si & f4 det bedre varierer fra pasient til pasient. For noen handler det om symptomreduksjon.
For andre handler det om en reduksjon av plagsomme bivirkninger. I sjeldne tilfeller har det
ogsé handlet om det som fra utsiden oppleves som en oppblomstring av symptomer. Det er
tankevekkende at et steg 1 retning bedring, for noen pasienter, er a redusere eller slutte med
medisiner som hadde som formédl & gjere dem bedre. Dette illustrerer et viktig poeng i
kritikken av evidensgrunnlaget for psykofarmakologisk behandling, nemlig at forskningen
som denne behandlingen bygger pé i for stor grad vektlegger symptomreduksjon og ikke
hvordan deltakerne faktisk trives med og klarer seg i livene sine. Symptomreduksjon som
folge av medisinering kommer ofte pa bekostning av bivirkninger som for noen kan vere mer
hemmende i hverdagen enn selve sykdommen (Whitaker, 2014). Informantenes beskrivelser
synliggjor ogsa et viktig poeng i recovery-tilnermingen, nemlig det at klinisk og personlig
recovery er to forskjellige ting. Mens klinisk recovery er sykdomsorientert og har fokus pa
symptomreduksjon, er personlig recovery ressursorientert og har fokus pa personens hép og

dremmer (Slade, 2015).
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En annen interessant observasjon var hvor lite fokus informantene hadde pa medisiner da de
fortalte om behandlingen og hvorfor de mente den hadde effekt. Noen vektla
medisinreduksjon og valgfrihet rundt medisinering, men de fleste brukte mer tid pa a fortelle
om andre sider av behandlingen; gruppetilbud, ekt apenhet og sosialt felleskap. Dette
samsvarer med recoverytanken om at mennesker med psykiske lidelser har de samme behov
som alle andre. A leve et liv som gir hép, trivsel og mulighet til 4 vokse og utvikle seg, samt
det & vaere en del av et sosialt felleskap, er menneskelige behov og viktige elementer 1

bedringsprosessen (Slade, 2015).

Et noe retorisk spersmél her er hva som egentlig er mélet 1 behandlingen av psykiske lidelser,
og hvem som skal bestemme det? Dilemmaene som informantene beskriver illustrerer at
andres ambisjoner pd vegne av pasienten ikke nedvendigvis samsvarer med hva pasienten
selv ensker eller opplever som bedring. Hva bedring innebzrer er individuelt og kan handle
om andre ting enn fraver av symptomer. Larsen (2016) argumenterer for at personer med
alvorlige lidelser ofte mangler sykdomsinnsikt, og at det derfor vil vere risikabelt for dem a
selv fa velge hvilken behandling de ensker. Lund (2017) stiller pa den andre siden spersmal
ved det han mener er et pafallende element i tvangspsykiatrien, nemlig at pasienter antas a
vere kompetente til & gi informert samtykke til medisinering, men at de mangler retten til &
nekte. Rassberg et al. (2017) hevder at innforingen av antipsykotiske medisiner representerte
en revolusjon i behandlingen av psykoselidelser, blant annet fordi medisinene, pd grunn av
sin symptomreduserende effekt, gjorde det mulig & tilbakefore flere pasienter til et ”vanlig
liv”’ utenfor sykehusene. Som det kommer frem i intervjuene, oppleves imidlertid ikke
“vanlig” nedvendigvis som bedring. Symptomreduksjon trenger heller ikke & vere
ensbetydende med et mer meningsfullt liv. Men, den bidrar kanskje til & gjore mennesker

med psykiske lidelser mindre synlige og belastende for samfunnet, i alle fall pa kort sikt.

5.3 MFB handler om mer enn nedtrapping av medisiner

At seponering av medisiner eker risikoen for oppblomstring av symptomer pé kort sikt er
veldokumentert i seponeringsstudier (Standal & Heiervang, 2018). Informantene ved
avdelingen i denne undersekelsen mente at de fleste pasientene opplevde betydelig bedring 1
lopet av de 8 ukene de var innlagt. Denne erfaringen er noe overraskende, da man kunne

forvente at seponeringen ville fore til gkt symptompress. Det syntes & vere fa tilfeller av
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dette, men det motsier ikke nedvendigvis funnene fra seponeringsstudiene. Det kan like

gjerne forklares med at dersom medisiner fjernes, ma de erstattes med noe annet.

De mange psykososiale tilbudene pd den medisinfrie avdelingen representerer kanskje en slik
erstatning. Tidligere var det mindre slik aktivitet pa avdelingen, og pasientene fikk i storre
grad medisiner for 4 dempe symptomer. En informant beskrev det gamle
behandlingsopplegget som “oppbevaring”. Medisinene kunne oppleves lindrende, men
samtidig ble pasienten fratatt muligheten til & ove seg pa a takle vanskene uten kjemisk hjelp.
Medisineringen gir ikke hun eller han forutsetninger for & takle vanskene bedre neste gang.
Sann sett blir problemet skjovet fremover i tid, men det blir sjelden borte. Nir medisinene
seponeres trer folelsesmessige reaksjoner tydeligere frem. Dette kan vare belastende, men gir
samtidig grunnlag for samtaler om dette som kan lede frem til en bedre forstaelse av seg selv
og andre. Pasientene pa den medisinfrie avdelingen ble trolig bedre kjent med folelsene sine
og lerte & handtere dem med alternative metoder. De fikk ogsa lenger tid enn tidligere pa a
ove seg og erfare at det var mulig & handtere folelser med disse metodene. Slik okes
sannsynligheten for at pasientene er bedre rustet for & mete livet og dets utfordringer etter

utskrivelse.

5.4 Betydningen av et terapeutisk felleskap

Deler av den omtalte medisineringsdebatten har dreid seg om MFB skal tilbys i egne
avdelinger, slik Aksjonen (u.a.) og Helse- og omsorgsdepartementet (2015) har foresléatt, eller
om det heller skal legges opp til medisinfrie forlep 1 ordinere avdelinger. Rossberg et al.
(2016) mener at det vil vare til pasientenes beste at slik behandling gis til enkeltpasienter 1
ordinere avdelinger. Dette er ikke et tema som bergres direkte av informantene. Noe som
imidlertid blir tydelig i intervjuene er at MFB pa denne avdelingen handler om mye mer enn
reduksjon av medisiner. Den handler om et nytt terapeutisk miljo som er annerledes enn det
man ville finne pé en ordinzr avdeling. Dette miljoet gjor noe med personalet, og det gjor

noe med pasientene. De stir samlet om et felles prosjekt.

Pasienter som far tilbud om medisinredusering i en ordinzr avdeling vil trolig ha en
annerledes opplevelse av MFB enn pasienter som mottar MFB pé en avdeling hvor alle far
den samme behandlingen. Et gjennomgéende tema i intervjuene er den viktige funksjonen

samholdet mellom pasientene har i behandlingen. Pa en ordinar avdeling vil en pasient som
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onsker MFB matte akseptere at medpasienter i miljeet som hun eller han er en del av bruker
medisiner for & takle vansker som pasienten selv forseker & takle uten. Den positive effekten
av & veere en del av et felleskap med mennesker som strever med det samme som dem selv

faller bort.

Dilemmaene som informantene beskriver illustrerer videre at det & behandle psykiske lidelser
uten medisiner kan vere et krevende prosjekt, ogsa for personalet. Det tar kortere tid & gi en
pille enn 4 sette seg ned med en pasient som strever og hjelpe ham eller henne 4 téle folelsene
sine pa andre mater. I spesielt utfordrende situasjoner kan personalet fole seg fristet til 4 ga
for den enkle lasningen. For personalet er det viktig & vite at den neste som kommer pé vakt,
ikke vil gi etter for presset, men vil folge de samme retningslinjene. Med andre ord trenger

ogsa personalet et felleskap for & gi god behandling.

Medisinfrie forlep i ordinzre avdelinger fremstar mer som en hypotetisk ide som ikke lett lar
seg overfore til klinisk praksis. Nar medisinene fjernes, md de som nevnt erstattes med noe
annet. Hvordan dette skal loses for pasienter som mottar MFB i en ordinar avdeling er uklart.
Skal personalet behandle de medisinfrie pasientene pa én mate og de ordinare pa en annen?
Skal de tilby de medisinfrie pasientene flere psykososiale tilbud enn de ordinere pasientene,
for a erstatte effekten av medisinene de ikke far? Eller vil MFB pé en ordinaer avdeling
handle mer om & redusere medisiner enn om 4 tilfoye noe annet? Kanskje er det 4 behandle
psykiske lidelser uten medisiner en s utfordrende oppgave at den krever samarbeid og stotte
fra et samlet personal- og pasientfelleskap som bare kan eksistere pa en egen avdeling viet til

MFB.

5.5 Ansvarliggjeringens positive og potensielt negative

sider

Den okte ansvarsoverferingen til pasientene er et giennomgéende tema i alle intervjuene.
Mange beskriver den som et sentralt element i behandlingen, noe pasientene er nedt til &
innrette seg etter, og noe som gjor at flere enn tidligere opplever bedring. Samtidig kan
enkelte utsagn tolkes som en holdning om at darlig behandlingsutfall handler om manglende
vilje eller engasjement hos pasienten. Ansvarliggjeringen beskrives som potensielt

uforsvarlig i mete med personer med alvorlige lidelser, og som noe som gjer at enkelte
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pasienter ikke klarer & nyttegjore seg behandlingen. Hva gjelder miljopersonalet, trekkes

deres okte ansvar for egen trivsel og utvikling frem av flere.

Et spersmal her er hvor det gkte fokuset pa personlig ansvar kommer fra. Henger det sammen
med MFB-bglgen, hvordan MFB er implementert pa akkurat denne avdelingen, eller handler
det om en belge 1 samfunnet som helhet? Verken Aksjonen (u.a.) eller Helse- og
omsorgsdepartementet (2015) nevner ansvar i beskrivelsen av behandlingstilbudene de
etterspor. Innenfor recovery-bevegelsen har imidlertid personlig ansvar en sentral rolle. Slade
(2015) fremhever personlig ansvar som ett av fire hovedomréder innenfor denne
tilnermingen. Evnen til & ta ansvar anses som en selvfolgelighet og et nedvendig steg pé
veien mot et meningsfylt liv. Madsen (2011) viser til det han mener er en synlig
mentalitetsendring i1 det norske samfunnet de siste tidrene, i retning ekt individualisering.
Med individualisering mener han “’en institusjonalisert individualisme der individet mer og
mer blir stilt til ansvar for sine valg og handlinger og resultatet av disse” (Beck, 2000; ref. i

Madsen 2017, s. 25).

Nér informantene forteller om gkt ansvarliggjering av pasientene er det hovedsakelig positive
erfaringer med dette de refererer til. Utvilsomt har ansvarliggjeringen positive sider. Med ekt
ansvar kommer ogsa okt selvbestemmelse, frihet og eierskap til egen fremgang. Overforingen
av ansvar til enkeltindividet illustrerer videre en endret holdning til psykiske lidelser og
menneskene som mottar behandling. Ansvarliggjeringens potensielle skyggesider kommer
tydeligere frem nar personalet snakker, direkte eller indirekte, om erfaringer med egen
ansvarliggjering pa arbeidsplassen. @kt individualisering inneberer et storre eierskap til sine
seirer, men samtidig at man blir stilt til ansvar for sine nederlag (Madsen, 2017). Dette er
problematisk av flere grunner. Utsagn som “det gjelder nok bare meg” kommer til uttrykk
hos flere av informantene, selv om det i realiteten gjelder flere. Det kan stilles spersmal ved
om individualiseringen av ansvar hos personalet bidrar til at systemkritikk ikke blir loftet
opp. Et faremoment med individualisering er at problemer som deles av flere og som heller
kunne veert forstatt pa et hayere nivd, fragmenteres og legges pa skuldrene til enkeltindivider.
Dette medviker til at status quo blir opprettholdt (Madsen, 2017). Videre innebarer
individualiseringen av ansvar en belastning for individet nar det meter utfordringer eller
opplever 4 ikke mestre. Da handler nederlaget om egen tilkortkommenhet og skylden beres

alene. Selv om dette ikke kommer frem i intervjuene, kan det tenkes at en liknende
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ansvarsattribusjon som er tilstede hos personalet, ogsa er tilstede hos pasientene som

opplever & ikke mestre eller fa utbytte av behandlingen.

Faremomentene er & betrakte som mulige grofter man kan falle i dersom fokuset pa personlig
ansvar blir for stort og unyansert. Det rokker ikke ved betydningen av at pasientene gis
muligheten til & ta egne valg. Motivasjon for behandling og viljen til & ta personlig ansvar for
egen vekst og utvikling er trolig en nedvendig betingelse for endring. At ansvaret kan bli for
tungt & beere kan motvirkes ved at det beres innenfor et felleskap som har forstaelse for at

endring ofte innebarer to skritt frem og ett tilbake.

5.6 MFB for personer med alvorlige psykiske lidelser

Noe av det jeg onsket & belyse 1 denne undersgkelsen var hva som kjennetegnet pasientene pé
den medisinfrie avdelingen. Ifolge sykehusets hjemmeside er MFB et tilbud for personer med
alvorlig psykisk lidelse som tradisjonelt er behandlet medikamentelt, hvor personer med
psykose eller bipolare lidelser vil vere prioritert (Akershus universitetssykehus, 2018).
Kritikere har stilt spersmél ved hvilken type pasienter som i realiteten vil ha nytte av de nye
medisinfrie tilbudene. De synes & ha tenkt at det vil vaere pasienter som er “mindre syke” og
derfor ikke trenger behandling med medikamenter, saerlig ikke behandling med AP. Whitaker
(2017) fremhever at et medisinfritt tilbud bare kan presentere seg selv som et reelt alternativ

til tvangsbehandling dersom de ogsa kan ta seg av mennesker med mer alvorlige problemer.

Spersmélet er om det er denne pasientgruppen som i realiteten har benyttet seg av tilbudet pa
avdelingen. Seksjonsleder pa avdelingen sier i et intervju med Sykepleien (Bergsagel, 2018)
at de kun har hatt 2-3 pasienter med lettere tilstander, og at disse skrev seg ut fortlepende da
de opplevde & vare for friske til & veere der. Han hevder at det ma en viss alvorlighetsgrad til
for a fa utbytte av tilbudet. Samtidig sier han om diagnosegruppene psykose og bipolare
lidelser, 1 et intervju med Erfaringskompetanse (Hoel, 2018), at det er faerre sokere med disse
vanskene enn forventet, uten at de helt vet hvorfor. Informantenes inntrykk av hvem som
benytter seg av og har utbytte av behandlingen uttrykkes litt annerledes. P4 den ene siden
beskrives pasientene som mennesker med lang erfaring fra psykisk helsevern og dérlige
erfaringer med medisiner, noe som tilsier en viss alvorlighetsgrad. Samtidig hevder flere
informanter at pasientgruppen er betydelig lettere enn tidligere, og at de har blitt "friskere og

friskere” siden innferingen av MFB. Psykose og bipolare lidelser beskrives som sjeldne
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lidelser pa avdelingen. Enkelte hevder at det er et fatall som tidligere har opplevd & bli presset
til & bruke medisiner. Flere hevder ogsa at behandlingen passer darlig for personer med
alvorlige lidelser. Noen trekker frem schizofreni, tilbudets malgruppe, som en lidelse de

forbinder med darlig utbytte av MFB.

Nér det gjelder spersmalet om hvilke pasienter som benytter seg av MFB, dreier forskjellene
1 beskrivelser seg kanskje om ulik forstaelse av merkelappene "frisk” og ”syk”, lett” og
“vanskelig”. Miljopersonalet har andre arbeidsoppgaver og er sammen med pasientene pa en
annen mate enn behandlerne og administrasjonen. Det kan tenkes at dette kan forklare ulike
oppfatninger av hva som er alvorlig og vanskelig. Det det ser ut til & veere enighet om, er at
det er faerre sokere med psykose og bipolare lidelser enn det som var forventet. En linje kan
trekkes til Rassberg et al. (2016) som hevder at MFB er et unedvendig tiltak, da personer
med alvorlige lidelser selv velger a bruke medisiner fordi det hjelper dem. Samtidig kan det i
sé fall se ut som at ettersporselen og behovet for slike tilbud er storre enn forventet, og at

ogsa personer med mindre alvorlige tilstander ensker seg og har nytte av slike tilbud.

Utsagnene om at personer med alvorlige lidelser, spesifikt schizofreni, ikke nyttegjor seg
behandlingen er vanskeligere a forklare. Hvis det er slik at informantenes opplevelse av
situasjonen representerer et reelt problem, blir spersméilet: Hvorfor er det slik? Aksjonen
(u.d.) argumenterer for at behandlingen pa de medisinfrie avdelingene skal inneholde et
trygt sted 4 vaere, en seng 4 sove i, regelmessige maltider og mennesker & snakke med”, men
lar det, i likhet med Helse- og omsorgsdepartementet (2015), vere opp til de enkelte
helseforetakene & utvikle gode medisinfrie behandlingskulturer. @kt ansvarliggjoring og haye
krav til egeninnsats og deltakelse i et intenst behandlingsprogram er deler av
behandlingskulturen som er utviklet pa denne avdelingen, noe som formidles tydelig til
pasientene bade under og i forkant av innleggelse. Dette er elementer som informantene
mener bidrar til det gode behandlingsutfallet som de fleste pasientene har. Samtidig er det de
samme elementene som trekkes frem for & forklare hvorfor noen pasienter, kanskje tilbudets
maélgruppe, ikke nyttegjor seg behandlingen. Et spersmaél blir om dette er kjennetegn ved
behandlingen pé denne avdelingen og ikke MFB generelt. Videre om disse kjennetegnene
gjor tilbudet til et mindre reelt alternativ for den egentlige mélgruppen, og om denne gruppen

siles ut eller faller fra allerede for inntak. Dette spersmaélet forblir ubesvart.
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Uavhengig av spersmélet om behandlingen pa denne avdelingen passer for personer med
alvorlige psykiske lidelser, kan man sperre seg hvorfor flere av informantene uttrykker at den
ikke gjor det. Flere faktorer kan ha spilt inn her. Det er nerliggende & tro at miljepersonalets
holdninger til MFB har betydning for hvordan denne utferes i praksis, og dermed for hvilket
utbytte pasientene far. En ikke uvanlig oppfatning har lenge veert at schizofreni og bipolare
lidelser er alvorlige og kroniske sykdommer som ikke kan behandles uten medikamenter, en
oppfatning som noen av informantene uttrykte a ha kjent seg igjen i. Hovedsaklig gjaldt dette
1 oppstartsfasen, men fortsatt kan noen kjenne usikkerhet rundt dette. Kanskje har enkelte
pasienters behandlingsutfall veert pavirket av holdninger om av det ikke var forsvarlig eller
mulig & behandle dem uten medisiner. Personalets holdninger til behandlingen kan igjen ha
vert pavirket av deres opplevelse av mestring og trivsel. Mange beskriver sarlig den forste
tiden etter innforingen av MFB som belastende. Ifelge informantene var det ogsa i denne
fasen at de fleste pasientene med mer alvorlige lidelser var innlagt. Nar man pélegges noe
uten a fa tilstrekkelig hjelp eller mulighet til & pavirke, er motstand ikke en unaturlig
reaksjon. Informantene uttrykte et enske om bedre tverrfaglig kommunikasjon og samarbeid 1
oppstartsfasen. Videre, et enske om mer opplering, stette og veiledning, og a i sterre grad bli
mett med forstielse for noe mange opplevde som overvedende. Her er det kanskje noe & lere

om hvordan lignende behandlingsformer burde innferes pd andre avdelinger.

Sammenfattet mente informantene at pasientene som har benyttet seg av MFB har opplevd
bedring. Spersmélet om hvordan MFB pé denne avdelingen fungerer for personer med
alvorlige psykiske lidelser forblir ubesvart. Spersmélet kan trolig besvares bedre ndr man har
mer presis informasjon om hvordan pasientene hadde det for innleggelse, og hvordan det gar
med dem etter utskrivelse og pa sikt. Erfaringene her baserer seg pé informantenes mer

generelle inntrykk av pasientene i de 8 ukene de er innlagt.

5.7 Generaliserbarheten av erfaringene og begrensninger

ved undersokelsen

Avhengig av hvem som uttaler seg er personer med alvorlige psykiske lidelser den gruppen
som enten anses & vare sterkest 1 behov av et medisinfritt tilbud, eller den gruppen som antas
a kunne ta mest skade av et dette. Kunnskap om hvordan MFB faktisk fungerer for denne
gruppen er derfor etterlengtet. At denne undersegkelsen ikke har lyktes med & klart definere

pasientgruppen som har mottatt MFB pé denne avdelingen representerer et problem med
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tanke pa generaliserbarheten av erfaringene. De fleste pasientene som har benyttet seg av det
medisinfrie tilbudet pa avdelingen, synes a ha opplevd bedring. Hvis disse pasientene har
lidelser som er & betrakte som alvorlige, ville dette vaert viktig kunnskap & {4 frem 1 lyset. Om
det i realiteten er slik at pasientgruppen har mindre alvorlig problematikk, kan man sperre seg
om jeg ville fatt andre svar hvis informantene hadde jobbet med tilbudets egentlige

malgruppe.

En relatert begrensning ved undersekelsen er at informantenes erfaringer refererer til en ny
behandlingsform som sammenlignes med behandlingen som ble gitt pa avdelingen tidligere.
Da det i denne undersokelsen ikke er gjort noe forsek pd & utforske tilstandene pd avdelingen
for innferingen av MFB, blir erfaringene som denne undersgkelsen belyser & betrakte som
relative heller enn absolutte sannheter. Problemet illustreres av spersmélet om
alvorlighetsgraden av lidelsene hos pasientgruppen: Det at pasientgruppens problematikk
beskrives som mindre alvorlig nd, betyr ikke nedvendigvis at problematikken er lett, bare at

den synes & vere lettere enn tidligere.

En annen mulig begrensning ved undersgkelsen er tidsaspektet ved behandlingen pé denne
avdelingen. Erfaringene med pasientenes utbytte av behandlingen bygger pé informantenes
kjennskap til pasientene i de 8 ukene de er innlagt. Informantene vet ikke hvordan det gar
med pasientene etter utskrivelse. 8 uker er kort tid, med tanke pé at dette er en avdeling hvor
flesteparten av pasientene kommer for a redusere eller slutte med sine medisiner. Noen har
brukt medisiner i mange ér, og noen reduserer gradvis og er kanskje ikke ferdig med
nedtrappingen for ved utskrivelse eller etter. Nar medisinene seponeres kommer folelsene
tydeligere frem og man mé lere seg 4 jobbe med og héndtere dem pa nye maéter. For de fleste
pasientene er dette trolig ikke en prosess som kan gjores ferdig pa tte uker, men den kan
pabegynnes. Man kan sperre seg om jeg ville fatt andre svar dersom innleggelsestiden hadde
vert lengre. Sarlig interessant er dette med tanke pa pasientene som beskrives & ha hatt
dérligere utbytte fordi de har mer alvorlig problematikk. En mulig hypotese er at noen
pasienter opplever mindre bedring, ikke pa grunn av ansvarsoverferingen eller de hoye
kravene til egeninnsats og deltakelse i et intenst behandlingsprogram, men fordi kontrasten til
deres daglige liv blir for stor, og tiden pa & omstille seg for liten. Et annet viktig spersmél er
hvordan det gér det med pasientene etter endt behandling pa avdelingen, og pé sikt.
Forhdpentligvis kan noen av disse spersmalene belyses klarere i den bredt anlagte

undersgkelsen av MFB (Heiervang, 2018) som min undersekelse er en del av.
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5.8 Forslag til videre forskning

Innforingen av medisinfrie tilbud har vart gjenstand for opphetet debatt. Forskningen synes
forelopig ikke & gi klare svar pa spersmalene denne debatten reiser. Det vitenskaplige
grunnlaget for tradisjonell psykofarmakologisk behandling er omdiskutert, saerlig med
hensyn til langsiktige effekter. MFB pa sin side er forelgpig en relativt uutforsket
behandlingsform. Flere litteraturgjennomganger pd omradet konkluderer med at
evidensgrunnlaget er utilstrekkelig og at det beheves ny forskning for man kan si noe sikkert

om nytte-skade-verdien av disse behandlingsformene (Holte et al., 2017; Sohler et al., 2016).

Forskningsbasen som underbygger bdde akutt behandling og langtidsbehandling med
psykofarmaka bestdr hovedsakelig av kvantitative studier med RCT-design og kort
oppfelgning. Det behoves ny forskning som undersgker hvordan det gar med pasienter med
alvorlige lidelser over tid henholdsvis med og uten psykofarmaka, eller pa ulik dosering.
Videre vil det vere onskelig & utvide forskningsbasen til & inkludere flere typer forskning.
Undersokelser med mange informanter og RCT-design vurderes typisk som en sikrere
kunnskapskilde enn kvalitative undersokelser med farre deltakere. Dette hierarkiet er
imidlertid problematisk. Kvantitative studier og RCT-design kan gi viktig kunnskap, men har
begrensninger nér det gjelder overforbarhet til den komplekse virkelige verden.
Kompleksiteten og viktige individuelle forhold i og rundt det enkelte mennesket blir utelatt

(Hoel, 2017).

Kunnskapsgrunnlaget ber suppleres med og inkludere kvalitativ forskning som har fokus pa
pasienters subjektive erfaring med medikamentelle og ikke-medikamentelle
behandlingsformer. Fokus ber ikke utelukkende ligge pa reduksjon av symptomer og
tilbakestilling til en gitt "normaltilstand”, men ber flyttes til 4 handle om hvordan pasientene
faktisk opplever og trives med behandlingen og livene sine. Dette er faktorer som ber
anerkjennes som like viktige i behandlingen av psykiske lidelser, som andres vurderinger av
endringer i pasienten. Videre er det viktig at pasientene folges opp med oppfelgingsintervjuer

som strekker seg over tid.
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6 Avsluttende kommentar

I denne oppgaven har jeg undersekt hva MFB inneberer pa én medisinfri avdeling. Mitt hép
var at undersegkelsen kunne bidra med ny kunnskap og en nyansering av en polarisert debatt.
Undersgkelsen resulterte 1 en rekke gjennomgéende temaer, oppsummert ovenfor. Hva

gjelder implikasjoner for videre praksis og forskning har undersekelsen bidratt med folgende:

Et viktig bidrag har vert nyanseringen av begrepet “medisinfritt”, som noe som forst og
fremst handler om valgfrihet, og ikke om fraver av eller forbud mot medisiner.
Undersokelsen fremhever viktigheten av at behandlingen som tilbys pd medisinfrie
avdelinger ma utgjore et reelt behandlingsalternativ, ogsa for mennesker med alvorlige
psykiske lidelser. Undersgkelsen belyser viktigheten av alternative behandlingsformer som
erstatning for effekten av medisinene som seponeres, illustrerer betydningen av
felleskapsfolelse i behandlingen og gir med dette innspill i debatten om hvorvidt MFB skal
tilbys i1 egne avdelinger eller som medisinfrie forlep i1 ordingre avdelinger. Videre bidrar
underseokelsen med innspill til hvordan MFB kan innferes pa andre avdelinger, og tilbyr et
kritisk blikk pé individualisering av ansvar hos pasienter og ansatte. Undersokelsen setter
ogsa sokelyset pd alternative utfallsméil 1 studier av behandlingseffekt. Mens
behandlingsforskningen tradisjonelt har vektlagt symptomreduksjon argumenteres det i denne

undersekelsen for & i storre grad vektlegge pasienters subjektive erfaringer og livskvalitet.

Undersgkelsen illustrerer behovet for ny kunnskap pd omrédet. Videre forskning ber vaere av

bade kvantitativ og kvalitativ art og bestd av undersekelser med lang oppfelging.
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Forskningsprosjekt DPS degn, versjon 3

DEL A: BEHOLDES AV INFORMANT

FORESP@RSEL OM DELTAKELSE | FORSKNINGSPROSJEKTET

MEDISINFRI BEHANDLING VED PSYKISKE
LIDELSER, INTERVJU MED ANSATTE

Dette er et sparsmal til deg om & delta i et forskningsprosjekt for & underspke hvordan behandlingen | en
medisinfri degnenhet fungerer og oppleves | forhold til annen degnbehandling. Et utvalg ansatte ved medisinfri
post, DPS degn Moenga sperres om A delta | intervjuundersakelsen, Akershus universitetssykehus er
prosjektets ansvarlige virksomhet, Resultatene vil inngd | en hovedoppgave og en doktorgrad ved Universitetet
| Oslo.

HVA INNEBZRER PROSJIEKTET?

Intervjudelen av prosjektet innebaerer ett intervju med en forsker fra prosjektet. Intervjuet vil foregd | Moengas
lokaler varen 2018. Varigheten er pd 1 time, Det vil bli gjort lydopptak av intervjuet. Fokus for intervjuet vil
vare din opplevelse av 3 jobbe pa en post med et medisinfritt mandat og hvordan du forholder deg til dette
mandatet.

MULIGE FORDELER OG ULEMPER

Du vil matte sette av 1 time til intenjuet. Slike intervjuer vil kunne oppleves ulikt av ulike personer.

Ved & delta | forskning bidrar du til at vi kan forbedre helsetjenestene, og din stemme vil bli del av
kunnskapsgrunnlaget.

FRIVILLIG DELTAKELSE OG MULIGHET FOR A TREKKE SITT SAMTYKKE

Det er frivillig & delta | prosjektet. Dersom du ensker & delta, undertegner du samtykkeerklaringen pa siste
side. Du kan ndr som helst og uten & oppgl noen grunn trekke ditt samtykke. Dette vil ikke fa konsekvenser for
ditt arbeidsforhold. Dersom du trekker deg fra prosjektet, kan du kreve a fa slettet innsamlede prover og
opplysninger, med mindre opplysningene allerede er inngatt | analyser eller brukt | vitenskapelige
publikasjoner. Dersom du senere gnsker A trekke deg eller har spprsmdl til prosjektet, kan du kontakte:

Prosjektleder Kristin . Helervang
Tif: 901 50 138
E-post: Kristin.s. heiervang@ahus.no

HVA SKJIER MED INFORMASJONEN OM DEG?

Informasjonen om deg skal som hovedregel brukes slik som beskrevet | hensikten med studien innenfor
gleldende lowerk. Unntaket gjelder forhold som kan true liv og helse, hvor bade helsepersonell og forskere har
meldeplikt til relevante myndigheter.

Side 1 /5 (Infoskriv kvalitativt personale v 3 (10))
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Alle opplysningene vil | det daglige bli behandlet uten navn og fedselsnummer eller andre direkte
glenkjennbare opplysninger. En kode knytter deg til dine opplysninger gjennom en navneliste. Det er kun
autorisert personell knyttet til prosjektet som har adgang til navnelisten og som kan finne tilbake til deg.

Ridata (opptak, direkte transkripsjon) vil anonymiseres under analysearbeldet, slik at utsagn som kan
identifisere hvem man er blir utelatt. Kun psykologistudenten som gj mfgrer intervjuene og dennes
velleder pa Universitetet | Oslo samt phd-kandidaten og ansatte ved Forsknings- og utviklingsavdelingen vil ha
tilgang pa radata eller identifiserende opplysninger.

Det vil ikke vaere mulig & identifisere deg | resultatene av studien ndr disse publiseres. Du har rett til 3 fa innsyn
| hvilke opplysninger som er registrert om deg, og du har rett til & f3 korrigert eventuelle fell | disse
opplysningene. Dersom du trekker deg fra studien, kan du kreve & f3 slettet innsamlede opplysninger.
Opplysningene blir senest slettet | 2033.

GODKIENNING

Prosjektet er godkjent av Reglonal komite for medisinsk og helsefaglig forskningsetikk, 2017/1056/REK spr-@st
B.

Side 2 / 5 (Infoskriv kvalitativt personale v 3 (10))

55



56

Forskningsprosjekt DPS degn, versjon 3

DEL B: LEVERES INN SAMMEN MED SIGNATUR

FORESP@RSEL OM DELTAKELSE | FORSKNINGSPROSJEKTET

MEDISINFRI BEHANDLING VED PSYKISKE
LIDELSER, INTERVJU MED ANSATTE

Dette er et sparsmal til deg om & delta | et forskningsprosjekt for & underspke hvordan behandlingen | en
medisinfri degnenhet fungerer og oppleves | forhold til annen dpgnbehandling. Et representativt utvalg ansatte
ved medisinfri post, DPS degn Moenga sparres om & delta | intervjuundersekelsen, Akershus
universitetssykehus er prosjektets ansvarlige virksomhet. Resultatene vil inng | en hovedoppgave og en
doktorgrad ved Universitetet | Oslo.

HVA INNEBAZRER PROSJEKTET?

Intervjudelen av prosjektet innebaerer ett intervju med en forsker fra prosjektet. Intervjuet vil foregd | Moengas
lokaler varen 2018. Varigheten er pd 1 time, Det vil bli glort lydopptak av intervjuet. Fokus for intervjuet vil
vare din opplevelse av 3 jobbe pa en post med et medisinfritt mandat og hvordan du forholder deg til dette
mandatet.

MULIGE FORDELER OG ULEMPER

Du vil mdtte sette av 1 time til internjuet. Slike intervjuer vil kunne oppleves ulikt av ulike personer.

Ved & delta i forskning bidrar du til at vi kan forbedre helsetjenestene, og din stemme il bli del av
kunnskapsgrunnlaget.

FRIVILLIG DELTAKELSE OG MULIGHET FOR A TREKKE SITT SAMTYKKE

Det er frivillig & delta | prosjektet. Dersom du ensker & delta, undertegner du samtykkeerkl@ringen pa siste
side. Du kan ndr som helst og uten a oppgi noen grunn trekke ditt samtykke. Dette vil ikke f3 konsekvenser for
ditt arbeidsforhold. Dersom du trekker deg fra prosjektet, kan du kreve 3 f3 slettet innsamlede prever og
opplysninger, med mindre opplysningene allerede er inngatt | analyser eller brukt | vitenskapelige
publikasjoner. Dersom du senere @nsker & trekke deg eller har sparsmdl til prosjektet, kan du kontakte:

Prosjektleder Kristin 5. Helervang
Tif: 901 50 138
E-post: Kristin.s. heiervang@ahus.no

HVA SKIER MED INFORMASJONEN OM DEG?

Informasjonen om deg skal som hovedregel brukes slik som beskrevet | hensikten med studien innenfor
gleldende lovverk. Unntaket gjelder forhold som kan true liv og helse, hvor bide helsepersonell og forskere har
meldeplikt til relevante myndigheter.

Side 3 / 5 (infoskriv kvalitativt personale v 3 (10))
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Alle opplysningene vil | det daglige bli behandlet uten navn og fedselsnummer eller andre direkte

glenkjennbare opplysninger. En kode knytter deg til dine opplysninger gjennom en navneliste. Det er kun
autorisert personell knyttet til prosjektet som har adgang til navnelisten og som kan finne tilbake til deg.

Radata (opptak, direkte transkripsjon) vil anonymiseres under analysearbeldet, slik at utsagn som kan
identifisere hvem man er blir utelatt. Kun psykologistudenten som gjennomferer intervjuene og dennes
velleder pa Universitetet | Oslo samt PHD-kandidaten og ansatte ved Forsknings- og utviklingsavdelingen vil ha
tilgang pa radata eller identifiserende opplysninger.

Det vil ikke vaere mulig 3 identifisere deg | resultatene av studien ndr disse publiseres. Du har rett tl & fa innsyn
| hvilke opplysninger som er registrert om deg, og du har rett til & fa korrigert eventuelle fell | disse
opplysningene. Dersom du trekker deg fra studien, kan du kreve 3 fa slettet innsamlede opplysninger.
Opplysningene blir senest slettet | 2033.

GODKIENNING

Prosjektet er godkjent av Reglonal komite for medisinsk og helsefaglig forskningsetikk, 2017/1056/REK spr-gst
B.
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SAMTYKKE TIL DELTAKELSE | PROSJEKTET

JEG ER VILLIG TIL A DELTA | PROSJEKTET

Sted og dato Deltakers signatur

Deltakers navn med trykte bokstaver

OPPFPOLGINGSPROSIEKT

Jeg kan kontaktes med tanke pd et eventuelt senere oppfelgingsprosjekt.

O 0O we

Side 5 / 5 (Infoskriv kvalitativt personale v 3 (10))
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Vedlegg 2: Intervjuguide

Deltaker nr:

Kjonn:

Alder:

Stilling:

Jobbet pa avdelingeni _ ar.

Jobbet i psykisk helseverni  ér.

Tema 1: Hva betyr “medisinfri behandling” pa denne avdelingen?

Kan du huske forste gang du herte om “medisinfri behandling”? Fortell meg om det.

Hva tenkte du? Hvordan er det na?

Hvordan forstér du begrepet "medisinfri behandling”? Hva betyr/innebarer det?

Tema 2: Hva kjennetegner pasientene pa avdelingen?

Kan du fortelle meg litt om hva slags pasienter som kommer hit? Skiller de seg pa

noen maéte fra slik pasientene var tidligere?

Tema 3: Hva kjennetegner arbeidshverdagen pa avdelingen?

Kan du fortelle meg om dine viktigste arbeidsoppgaver i det medisinftrie

behandlingstilbudet? Skiller de seg p4 noen méter fra hvordan det var tidligere?

Kan du beskrive situasjoner som er typiske & mate nar man jobber i en medisinfri

avdeling? Positive sider og utfordrende sider.

Kan du huske en situasjon hvor du opplevde dilemmaer mellom det medisinfrie

mandatet og andre hensyn?

Har du opplevd at det har vert konflikt mellom ditt faglige stasted og det medisinfrie

mandatet?

Tema 4: Hva medferer medisinfri behandling for pasientene?

Hva slags erfaringer tror du at pasientene har med a vare innlagt pa en medisinfri

avdeling? Skiller det seg pa noen méate fra hvordan de hadde det tidligere?
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Evt. P& hvilken mate har pasientene utbytte av den medisinfrie behandlingen? Tror du

den er bedre enn behandlingen de fikk tidligere?

Tema 5: Hva medferer medisinfri behandling for de ansatte?

Hva synes du om innferingen av medisinfri behandling pa avdelingen?

Evt. Hva slags erfaringer tror du andre ansatte har med & jobbe med medisinfri

behandling pa avdelingen?

Har du endret syn pa noen omrader som folge av 4 ha jobbet pa medisinfri avdeling? I

sa fall, hva har endret seg for deg?

Avslutning:
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Tema for dette intervjuet har vert dine erfaringer med medisinfri behandling. Er det

noe jeg ikke har spurt om som du tenker er viktig?
Er det noe annet du ensker a si for vi avslutter intervjuet?

(Oppklaringer/utdyping).



