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SAMMENDRAG

Stadig flere ungdommer har psykiske problemer, noe som har fort til en sterk ekning i
antallet som far behandling innenfor psykisk helsevern for barn og unge. Hensikten med
denne studien var 4 bidra med kunnskap knyttet til ungdoms opplevelser med
brukermedvirkning innenfor akuttpsykiatrien, samt & evaluere om et sporreskjema for a
vurdere brukermedvirkning ville kunne brukes i rutinemessig praksis. Det ble benyttet
et kvalitativt design, og gjennomfort individuelle semistrukturerte intervju og
sporreskjemaundersokelse med fire ungdommer over 16 ar som var inneliggende ved
ungdomspsykiatrisk sengepost. Samtidig ble det utfort en systematisk litteraturstudie,
for 4 evaluere eksisterende forskningsbasert kunnskap om ungdommers opplevelser og
erfaringer fra psykiatrisk sengepost, samt 4 sammenligne resultatene fra intervjustudien
med resultatene fra litteraturstudien. Transkripsjonene fra intervjuene ble analysert ved
bruk av en kvalitativ innholdsanalyse for & finne likheter og kontraster mellom disse
resultatene og tidligere forskning. Basert pa disse funnene ble det utviklet to grupper av
temaer: faktorer som bidro til & styrke ungdommenes opplevelser av
brukermedvirkning, og faktorer som bidro til & svekke deres opplevelse av
brukermedvirkning. Ved sammenstilling av resultatene fra litteraturstudien og den
kvalitative studien kom det frem resultater som var konvergente, komplementaere og
motstridende. Det var hoy grad av samsvar av dataene mellom sperreskjemaet og
intervju, men ytterligere sporsmal foreslas i sperreskjemaet pa grunnlag av de
kvalitative dataene. Studien har utviklet ny forskningsbasert kunnskap og er den forste

som fokuserer pa brukermedvirkning i ungdomspsykiatrisk sengepost i Norge.



ABSTRACT

An increasing number of adolescents have mental health issues. This has led to an
increasing number of adolescent patients receiving treatment in mental health
institutions. The aim of the study was to highlight how adolescents experience user
involvement within an psychiatric inpatient unit, and to determine how a questionnaire
might be useful for evaluation of user involvement in regular practice. The method was
based on a qualitative design, with questionnaires and individual, semi-structured
interviews with four adolescents above the age of 16 being admitted to an psychiatric
inpatient unit. At the same time a systematic review was carried out to evaluate existing
research based knowledge of adolescents experiences from psychiatric inpatients units,
as well as comparing the results from the interview study with the results of the review.
The interview transcripts were analysed by means of a quality contents analysis to
highlight similarities an anomalies between these results and previous research. Based
on the findings two groups of topics were developed: factors that contribute to enhance
adolescents perception of user involvement and factors contribute to weaken their
perceptions of user involvement. By comparing the results from the review with the
qualitative study, results were found to be convergent, complementary and
contradictory. The results indicated that there's a significant correspondence between
the interviews and the questionnaires, but the qualitative data suggests that further
questions may be added to the questionnaire. The study has contributed new scientific
knowledge and it is the first to focus on user participation in an Norwegian adolescent

psychiatric inpatient unit.



1.0 INTRODUKSJON

1.1 Bakgrunn for valg av tema

Stadig flere barn og unge i Norge sliter med psykiske problemer. De siste tidrene har det
vart en gkning av psykiske lidelser blant barn og unge, og en medfelgende sterk okning
1 antallet som far behandling (Helse- og omsorgsdepartementet, 2015). Sarlig ser vi en
forandring hos tenaringsjenter, hvor andelen jenter mellom 15 og 20 dr som fér
diagnostisert en psykisk lidelse har gkt med 40 prosent pa fem ar (Folkehelseinstituttet,
2018). Data fra Norsk pasientregister viser at det i 2016 var anslagsvis 55 500 pasienter
som ble behandlet i psykiske helsevern for barn og unge (Krogh, Indergird, Solbakken
& Urfjell, 2017). Av disse hadde 3179 behov for degnopphold i psykiatrisk avdeling
(ibid.).

Ungdom som far behandling i psykisk helsevern for barn og unge har rett til & medvirke
i egen behandling. Melby, Adnanes, Kaasboll, Kasteng & Ose (2017) mener at
ungdommer er flinke til & fortelle hva de trenger nér de blir lyttet til, og at
brukermedvirkning derfor den viktigste suksessfaktoren i mete med barn og unge som

sliter.

Det foreligger en rekke offentlige foringer pa at brukere av helsetjenesten skal ta storre
del i egen behandling. P& bakgrunn av Stortingsmelding 25 (Sosial- og
helsedepartementet, 1997) utarbeidet Regjeringen Opptrappingsplanen for psykisk helse
(Helse- og omsorgsdepartementet, 1998). Opptrappingsplanen har resultert i at brukerne
i storre grad blir hert, men evalueringsrapporten bekrefter imidlertid at det er et godt
stykke igjen for & né dens intensjoner om & styrke brukeren og brukerens stilling
(Sverdrup, Myrvold & Kristofersen, 2009). I tillegg til opptrappingsplanen foreligger
det flere foringer fra statlig hold nér det gjelder implementering av brukermedvirkning i
norsk helsevern, blant annet «Pasienten forst!» (NOU 1997:2), «...og bedre skal det
bli...» (Sosial og helsedirektoratet, 2005), «@Dkt selvbestemmelse og rettssikkerhet»
(NOU 2011:9) og Folkehelsemeldingen- mestring og muligheter (Helse- og

omsorgsdepartementet, 2015).



Ogsé gjennom lovverk har myndighetene lagt sterke foringer for brukermedvirkning i
helsetjenesten. Brukermedvirkning er en lovfestet rettighet som er & finne i pasient- og
brukerrettighetsloven (1999, §3-1). Barn og unges rettigheter til uttalelse spesifiserer i
lovens paragraf 4-4. Dette er i trdd med FNs barnekonvensjon Art.12 som fremhever
barns uttalelsesrett (Menneskerettsloven, 1999). Vektlegging av personsentrerte
tjenester og aktiv involvering av brukere pa individniva og systemniva er ogsd nedfelt i

Mental Health Action Plan for Europe (WHO) (Helsedirektoratet, 2015).

Hva angér barn og unge i Norge, ble det etter de forste drene av Opptrappingsplan-
perioden klart at det var behov for gkt fokus pa denne malgruppen (Sverdrup m.fl.,
2007). Dette resulterte i at regjeringen i 2003 utgav en strategiplan for barn og unges
psykiske helse «...sammen for psykisk helse...» (ibid.). I planen forutsettes det at
brukermedvirkning og samordning av tilbudet ogséd gjelder barn og unge. I tillegg
understrekes det at barn og unge skal tas pé alvor og metes med respekt og verdighet
(Helse- og omsorgsdepartementet, 2003). Andre offentlige dokumenter som fokuserer
pa unges medvirkning helsetjenesten er «Psykisk helsearbeid for barn og unge i
kommunene» (Sosial- og helsedirektoratet, 2007), «Veileder for poliklinikker i psykisk
helsevern for barn og unge» (Sosial- og helsedirektoratet, 2008) og «Ungdom, makt og
medvirkning» (NOU 2011:20).

Brukermedvirkning har vert en av de viktigste politiske foringene for psykisk
helsearbeid (Napha, 2010). Selv om mye er oppnidd innen psykisk helsevern de siste
arene, som at flere barn og unge fér tilbud om helsetjenester, er det store regionale
forskjeller 1 helsetilbudet og i omfang av brukermedvirkning (Sverdrup, 2009). Dogra
(2005) fremhever at unge mennesker vil investere i tjenesteutvikling nar vi effektivt
lytter til hva de sier og handler ut i fra deres behov — nér dette er mulig. Hvis
helsepersonell ikke involverer ungdommer i beslutninger som angar dem, kan man aldri
virkelig vite hva de ensker av de psykiske helsetjenestene. Det er imidlertid begrenset
forskningsbasert kunnskap om brukermedvirkning for ungdom i psykiatrien. Sverdrup
(2009) papeker at vi vet for lite om hvordan de best kan involveres som aktive deltakere
i egen behandling. En lang rekke ytterligere spersmaélsstillinger ber vurderes. P hvilke
maéter skal ungdom involveres i sin behandling og i hvilke faser av behandlingen?

Hvilken informasjon far ungdom om sine om rettigheter og om brukermedvirkning i



behandlingen? Skal brukermedvirkningen pa noen maéte tilpasses ungdommen avhengig
av for eksempel sykdom, prognose og etnisitet? Hvor langt skal ungdoms rett til & delta
1 beslutninger strekke seg? Hva skal pdrerendes rolle vare i brukermedvirkning og
behandling? Hvordan virker samordning av behandling bade innad i helsetjenesten og
mellom ulike tjenester (for eksempel med barnevernet)? Dette er ingen fullstendig
oversikt, men illustrer noen problemstillinger som er viktige for a kvalitetssikre
brukermedvirkning for ungdoms psykiske helse. Det er viktig at vi far mer
forskningsbasert kunnskap om brukermedvirkning, slik at vi kan effektivisere tjenestene
i forhold til barn og unge, ogsa i akuttpsykiatrien. Vi vil nd ta et kort blikk pa noe av

den forskningen som finnes innenfor feltet brukermedvirkning for psykisk helse.

1.2 Tidligere forskning

Ved et innledende sok 1 litteraturen fant jeg begrenset omfang av forskning som
fokuserer pd brukermedvirkning knyttet til psykisk helse, og enda mindre som fokuserer
spesifikt pa ungdom. Tidligere forskning viser at pasienter ettersper mer involvering i
planlegging og gjennomfering av egen behandling (Walsh & Boyle, 2009; Hill &
Laugharne, 2009; Klausen m.fl, 2017). Det er imidlertid ikke enkelt & involvere voksne
pasienter innenfor psykisk helsevern (Storm & Davidson, 2010; Daremo & Haglund,
2008; Wiig m.fl, 2013). En litteraturstudie av Angel & Frederiksen (2015) fant at
utfordringene med brukermedvirkning i klinisk sykepleie skyldtes forholdet mellom
pasient og sykepleier, tid med pasienten, alder og alvorlighetsgrad av sykdom. Den
innebygde forskjellen i situasjon og kunnskap hos helsepersonell og pasient gjorde
forholdet utfordrende, og var til hinder for deltakelse i sin ideelle form. Graden av

brukermedvirkning i Europa varierer, men er ikke systematisk kartlagt.

Selv om barn og unge har en lovfestet rett til medvirkning i sin egen behandling, viser
forskning at barns stemme ikke alltid blir hert. Coad & Shaw (2008) rapporterte i sin
litteraturstudie at barn og unge ensket mer innflytelse i planlegging og gjennomforing
av helsetjenester. Gitt valget, var de bade i stand og villige til a ta beslutninger. Dette
bekreftes i en annen litteraturstudie (Dogra 2005), men denne viste at det forela
begrenset med forskning som utforsket unges perspektiv pa psykiatriske helsetjenester.
Coyne m.fl. (2015) har undersokt ungdoms og foreldres perspektiver pa

brukermedvirkning i psykisk helsevern for barn og unge i Irland. De fant at de som ikke
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var forneyd med tjenestetilbudet, etterspurte mer informasjon og en sterre grad av
involvering 1 beslutningstaking. De fant ogsé forholdet mellom ungdom og

helsepersonell for & vaere avgjerende for en positiv erfaring med helsetjenesten.

Richter, Halliday, Gremer & Dybdahl (2009) undersekte helsepersonells perspektiv pa
brukermedvirkning i psykiske helsetjenester for barn og unge i Norge, sammenlignet
med andre land i Europa. Sammenlignet med Storbritannia og New Zealand, var
helsepersonell i Norge bedre informert om hva brukermedvirkning kunne innebeere.
Funn tydet pd at flertallet av de ansatte hadde en positiv holdning til
brukermedvirkning. Eksisterende forskning tyder pd at det er mange ubesvarte sporsmal
knyttet til brukermedvirkning for ungdoms psykiske helse, og ner sagt ingen forskning

innenfor konteksten av akuttpsykiatrisk behandling.

1.3 Studiens hensikt

Studiens hensikt er 4 bidra med kunnskap om ungdoms opplevelser med og perspektiver
pa brukermedvirkning innenfor psykiatrisk sengepost. En kvalitativ intervjustudie skal
gi bedre forstaelse av ungdoms perspektiver og erfaringer med brukermedvirkning i
ungdomspsykiatrisk sengepost. Ungdomspsykiatrisk sengepost pd Stavanger
universitetssjukehus benytter et sporreskjema for evaluering av ungdommenes
erfaringer med oppholdet, men dette skjemaet evaluerer i svaert begrenset grad
brukermedvirkning. Hensikten med studien er derfor ogsé & vurdere om et sporreskjema
som har fokus pa brukermedvirkning vil kunne brukes og vare til nytte i rutinemessig
praksis. En sammenligning av resultatene med forskning identifisert gjennom en
systematisk litteraturstudie vil gi ytterligere grunnlag for a l&ere om ungdommers
opplevelser fra psykiatrisk sengepost. Den samlede kunnskapen kan vare et viktig ledd

1 kvalitetssikringen av brukermedvirkning i ungdomspsykiatrisk sengepost.

1.4 Problemstilling/forskningsspersmal

Forskningsspersmalene i dette prosjektet er:
e Hvordan opplever ungdom brukermedvirkning i ungdomspsykiatrisk sengepost?

e Hva er deres perspektiver pa brukermedvirkning i sengeposten?



e Hvordan samsvarer et sporreskjema om brukermedvirkning med ungdommenes
beskrivelser i kvalitative intervju?

e Hva er erfaringene med brukermedvirkning i1 psykiatrisk sengepost for ungdom i
henhold til eksisterende forskningsbasert litteratur?

e Pa hvilke méter samsvarer, utfyller eller motsier resultatene fra intervjustudien
og sperreundersgkelsen med hverandre, og med resultatene i eksisterende

forskning?

1.5 Begrepsavklaring

Psykisk helsevern for barn, unge og rusavhengige (PH-BURA) sengepost ungdom ma i
denne oppgaven forstds som en akutt allmennpsykiatrisk sengepost for ungdom i
alderen fra 13 til og med 18 &r. Det er en behandlende avdeling med degnopphold for
ungdom med psykiske lidelser i en akuttfase. Akuttavdelinger er ikke klart differensiert

etter diagnose og lengden pa opphold kan variere fra en dag til flere maneder.

Pasient defineres i pasient- og brukerrettighetsloven (1999) §1-3a som "en person som
henvender seg til helse- og omsorgstjenesten med anmodning om helsehjelp, eller som
helse- og omsorgstjenesten gir eller tilbyr helsehjelp i det enkelte tilfelle". Begrepet
bruker erstatter vanligvis begrepene pasient og klient, og gjelder den som mottar eller
ber om helsehjelp (Hanssen, Humerfelt, Kjellevold, Nordheim & Sommerseth, 2015). 1
denne studien vil begrepene bruker og pasient bli brukt om hverandre, og omhandler

den som mottar behandling i en ungdomspsykiatrisk sengepost.

Med ungdom 1 denne studien menes dem i alderen fra 13 til og med 18 &r. Det finnes en
rekke ulike definisjoner pa ungdom. Alle samfunn vedkjenner at det er forskjell mellom
a vaere barn og bli voksen, men hvordan denne overgangen er definert er forskjellig
mellom kulturer (WHO, u.a.). I Norge regner man overgangen fra barneskole til
ungdomsskole som et skifte fra & vaere barn til & vaere ungdom, rundt alderen 12 eller
13ar (Ung.no, u.4.). Rettslig regner man en person i Norge for & vaere voksen ved fylte

18 ar (Tennesson & Svartdal, 2013).
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Brukermedvirkning vil vare et sentralt begrep 1 oppgaven og defineres av Hanssen m.fl.
(2015, 5.30) som "en relasjon mellom tjenestemottakere og tjenesteutovere, der den som
mottar helse- og omsorgstjenester og/eller velferdstjenester, involveres, deltar aktivt og

har innflytelse pé beslutninger som angar egen helse og velferd".
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2.0 TEORETISK PERSPEKTIV

Oppgaven har en teoretisk forankring i brukermedvirkning med fokus pa

pasientsentrert-, personsentrert- og personstyrt omsorg.

2.1 Pasientsenteret omsorg

Pasientsentrert omsorg har til hensikt 4 sikre at helsetjenesten «respekterer og
responderer pa individuelle pasientpreferanser, behov og verdier, og 4 sikre at
pasientens verdier styrer alle kliniske avgjerelser» (Coulter, 2011, s.14). 1 1952
anerkjente arbeidet til Hildegard Peplau den helbredene effekten til det
mellommenneskelige sykepleier-pasientforholdet i psykiatrisk sykepleie (Wills, 2010).
Hun understrekte de delte opplevelsene til sykepleier og pasient, og sykepleiere som
engasjerte seg 1 partnerskap med pasientene, 1 motsetning til pasienter som passivt

mottok behandling.

Utviklingen av konseptet pasientsentrerthet er nert knyttet til den biomedisinske
modellens begrensninger. Den tradisjonelle biomedisinske modellen i helsevesenet
bestod av & evaluere symptomer, foreskrive behandling og vurdere utfall — som oftest
med en lege som tok beslutningene (Lines, Lepore & Wiener, 2015). I de senere arene
har det vert et tydelig skifte bort fra paternalistiske mater & tenke pé pasientens rolle, til
a se pa pasienter som aktive deltakere i egen behandling (Coulter, 2011). Prinsippet er

som folger: «Ingenting om meg uten meg» (ibid., s.14).

Mead & Bower (2000) har utfert en litteraturstudie pa pasientsentrerthet i medisinsk
behandling og lege-pasientforhold. I korte trekk fant de at folgende fem
nekkeldimensjoner skiller pasientsentrert medisin fra den biomedisinske modellen:
biopsykososialt perspektiv, «pasienten som en person», delt makt og ansvar, terapeutisk
allianse og «doktor som en person». Oppsummert er dimensjonene av pasientsentrerthet
opptatt av a forstd pasientens individuelle opplevelser av sykdom innenfor et bredt
biopsykososialt rammeverk. Serlig vektlegges forholdet mellom lege og pasient samt
legens personlige egenskaper. Pasienter rapporterer 4 verdsette tilstrekkelig informasjon

og tid, 4 bli behandlet som enkeltpersoner, samt 4 bli involvert i1 beslutningsprosesser.
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Pasientsentrerte tiln@rminger anses i ekende grad som avgjerende for levering av
helsetjenester av hay kvalitet. Hovedutfordringen er imidlertid hvordan man skal
omfavne det beste av evidensbasert medisin, samtidig som man fokuserer pé pasienters

individuelle og folelsesmessige behov (Coulter, 2011).

2.2 Personsentrert omsorg

Begrepet personsentrert omsorg har sin opprinnelse i arbeidet til Carl Rogers, som
fokuserte pa individuell personlig erfaring som grunnlag og standard for terapeutisk
effekt (Fazio, Pace, Flinner & Kallmyer, 2017). I 1988 innferte Tom Kitwood begrepet
1 tilknytning til omsorg for personer med demens (ibid.). Hensikten var & forbedre den
davaerende demensomsorgspraksis, som han mente fokuserte utelukkende pé
behandling av sykdom. Han fremhevet at vi i metet med mennesker var nedt til 4 se
mennesket bak sykdommen. Kjernen i personsentrert omsorg betegner han for & vere
selfhood eller selvet — hvem vi er, vare verdier og overbevisninger. Den eneste maten a
sikre selvet pd er gjennom et gjensidig anerkjennende, respekterende og tillitsfullt
forhold. Ifelge Entwistle & Watt (2013) foreligger det en rekke ulike definisjoner og
positive karakteriseringer av personsentrert omsorg. De mener likevel at alle disse kan

relateres til en overordnet etisk idé om at pasienter skal behandles som personer.

Begrepsmessig har personsentrert- og pasientsentrert omsorg flere likhetstrekk, som
gjor at flere studier velger & omtale dem begge under samme begrep. Lines, Lepore &
Wiener (2015) mener derimot at det er en forskjell, og at personsentrert omsorg skiller
seg fra pasientsentrert omsorg ved at helsetjenesten fokuserer pé hele personen, ikke
kun hans eller hennes medisinske tilstand. I tillegg til diagnose, fysiske og medisinske
behov, vektlegger en i personsentrert omsorg ogsé sosiale, mentale, emosjonelle og
spirituelle behov. En viktig komponent av personsentrert omsorg inkluderer & bruke
detaljert kunnskap om den enkelte til & skreddersy omsorg, og maksimere valg og
autonomi (ibid.). Verdiene i personsentrert omsorg er a finne igjen i opptrappingsplanen
for psykiske helse. Det understrekes i planen at behandlingen skal gis pd begrunn av en
helhetlig forstéelse av mennesket som et individ som pavirkes av biologiske,
psykologiske, sosiale og dndelige forhold (Helse- og omsorgsdepartementet, 1998;
Herheim & Langholm, 2012)
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2.3 Personstyrt omsorg

En helsetjeneste som gir personstyrt omsorg, gir enkeltpersoner kontroll over
avgjorelser om deres behandling (Lines, Lepore & Wiener, 2015). Brukerstyring
betegnes for & veere den hayeste graden av medvirkning, hvor brukeren selv kan uforme
og/eller bruke tjenestetilbudet ut fra egne behov (Herheim & Langholm, 2012;
Helsedirektoratet, 2017). Brukerstyrte tilbud innebarer et storre ansvar for pasient og
bruker, og samtidig en ansvarsfraskrivelse fra helsepersonellets side (Storm, 2009).
Arnstein (1969) trekker frem at det er en stor forskjell mellom & ga gjennom de tomme
ritualene av deltakelse og & ha den nedvendige makten til & pavirke utfallet av

prosessen. Deltakelse uten makt, er med andre ord meningslest i henhold til Arnstein.

Et eksempel pa brukerstyrt omsorg i psykisk helsevern, er brukerstyrte plasser som i
dag tilbys ved de aller fleste distriktspsykiatriske sentrene i Norge (Helse- og
omsorgsdepartementet, 2015-2016). Ordningen tar utgangspunkt i en avtale med den
enkelte pasient om selv & beslutte innleggelse for inntil fem degn nér pasienten kjenner
behov for det. Erfaringer viser at antallet akutt- og tvangsinnleggelser gér ned nar en har
brukerstyrte plasser, samtidig som ordningen verdsettes hoyt av brukerne (ibid.;
Halvorsen, 2011). Det er dokumentert at effekten av behandling som regel blir bedre nar
en selv har vaert med pa beslutningen om behandling (Helse- og omsorgsdepartementet,
2015-2016). Storm (2009) peker pa at det for de fleste brukere av psykiatriske
helsetjenester vil vaere mer realistisk & ha kontroll pd enkelte omradet i livet, fremfor
full styring. En fase mellom partnerskap og kontroll, hvor de ikke er ansvarlige for egen
behandling. Det kan se ut som at de brukerstyrte plassene ved DPS meter dette behovet,
da en har kontroll over innleggelsestidspunkt. Behandlingen vil derimot fremdeles

forega i partnerskap med helsepersonell.

Pasientsentrert omsorg, personsentrert omsorg og pasientstyrt omsorg omhandler alle en
helsetjeneste som er lydher ovenfor pasienters ensker og behov. Anvendelse av slike
tilneerminger 1 ungdomspsykiatrisk akuttpost vil innebare at helsetjenesten er opptatt av
hele mennesket og lydher for individuelle behov. De tre tilneermingene oppmuntrer alle
til at pasienter skal involveres i egen behandling og gir dermed en sammenheng for
brukermedvirkning, men hvor pasientsentrert omsorg apner for at pasienten far en mer

aktiv rolle i egen behandling, apner personsentrert omsorg og personstyrt omsorg for et
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mer helhetlig menneskesyn, hvor det ogsa tas hensyn til pasientenes fysiske,

folelsesmessige og sosiale behov — utover medisinsk tilstand.

2.4 Brukermedvirkning

Brukermedvirkning inkluderer en rekke forskjellige perspektiver: fra aktiv deltakelse pa
individniva til tjenesteplanlegging og deltakelse pa systemniva (Klausen, 2016).
Brukermedvirkning pé individniva kan sies & vare den relasjonen mellom bruker og
fagperson hvor brukeren involveres, deltar aktivt og har innflytelse pd beslutninger som
angar en selv (Hanssen m.fl, 2015). Tjenestetilbudet skal sa langt som mulig utformes i
samarbeid med brukeren, og det er et mal at han eller hun opplever best tenkelig
medvirkning i forhold til sine ensker og forutsetninger (ibid.). Hanssen m.fl. (2015)
utdyper at brukermedvirkning videre ma forstas for & vaere en dynamisk prosess, der
brukerens og fagpersonens synspunkter og argumenter leder frem til en begrunnet og
faglig forsvarlig beslutning. Dette innebzaerer at brukeren bade har et medansvar og en

medbestemmelse i relasjonen med helsepersonell.

I tillegg til den enkeltes muligheter for innflytelse pd egen behandling, innebaerer
brukermedvirkning ogsé a sikre at brukerne blir hert og har innflytelse pé utformingen
av tjenestene pa systemnivd. Det kan blant annet gjores ved & invitere brukere til & delta
1 forskningsarbeid, speorreskjemaundersegkelser og i utdanning og opplaering av
helsepersonell (Storm, 2009). Brukerrepresentanter og brukerorganisasjoner utgjor en
viktig del av brukermedvirkningen pé systemniva, og de regionale helseforetakene i
Norge er forpliktet til & ha brukerutvalg som skal tas med pa rad fer det blir fattet
beslutninger (ibid.). Det psykiske helsevernet for barn og unge skal vere kunnskaps- og
erfaringsbasert, og brukererfaringer er en integrert del av kunnskapsgrunnlaget
(Helsedirektoratet, 2008). Brukerutvalg blir dermed bindeleddet mellom helse og

organisasjon, og bidrar til organisasjonsutvikling og samhandling.

Pasienter som medvirker i egen behandling laerer seg @ mestre egen livssituasjon, og blir
som et resultat av dette mindre avhengige av helsetjenesten (Storm, 2009). En like
viktig intensjon ved brukermedvirkning er at tjenestebrukernes erfaringer er med a

pavirker helsetjenestens utvikling (ibid.). Brukermedvirkning apner dermed for at
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pasienter skal kunne pdvirke utformingen av tjenestene bade pé individniva og

systemniva.

Innenfor psykisk helsevern vil brukermedvirkning for de fleste vare en prosess som har
til hensikt & oppna sterst mulig grad av brukerstyring og mestring for brukeren, for at
han eller hun skal kunne leve med sin psykiske lidelse og delta i samfunnet (Storm,
2009). Dersom brukeren i storre grad kan pavirke sine omgivelser gjennom egne valg
og ressurser, vil dette kunne ha en positiv effekt pd selvbildet og dermed styrke
brukerens motivasjon i behandlingen (Sosial- og helsedirektoratet, 2006). Mange
brukere i psykisk helsevern opplever derimot avmaktsfolelse i mote med helsetjenesten,
og det meldes om store forskjeller i hvordan brukerinnflytelse praktiseres (Helse- og

omsorgsdepartementet, 2015-2016).

2.4.1 Empowerment

Innenfor helse- og sosialtjenesten ses brukermedvirkning ofte i sammenheng med
empowerment. Empowerment har sine ideologiske rotter i 1960-arenes radikale
stromninger, preget av opprer og handling for & endre eksisterende maktstrukturer
(Storm, 2009). Begrepsmessig kan power oversettes med bade styrke, kraft og makt
(Askheim, 2016). Dermed knyttes empowerment-tilneermingen til individer og grupper
som er eller har vert i en avmaktssituasjon og hvordan de kan komme seg ut av

avmakten (ibid.).

Empowerment-tradisjonen forbindes ofte med Paolo Freire og hans bok De undertryktes
pedagogikk (1974) (Askheim, 2016). Freire hadde et brennende engasjement for de
fattige og undertrykte i Brasil, og mente blant annet at undertrykkelse var et resultat av
at de undertrykte sé pa seg selv som objekter, pavirket og styrt av omgivelsene, og ikke
handlende subjekter med evne til & pavirke verden. Tanken er at man ved & utvikle en
forstaelse for at det er mulig & ta kontroll over eget liv - kan f& makt til & styre egen

fremtid.

P& samme mate som med brukermedvirkning, deles ogsa empowerment inn i ulike
tilnerminger. Motmaktstilnaermingen er opptatt av hvordan samfunnsmessige forhold

innvirker pé personer og gruppers livssituasjon, mens individorienterte tilneerminger er
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opptatt av hvordan det enkelte individ kan styrkes uten at dette settes inn i en
samfunnsmessig kontekst (Askheim, 2016). Fellestrekk 1 begge tilneerminger er et
positivt syn pd mennesket som et aktivt og handlende individ, som vil og kan sitt eget
beste hvis forholdene legges til rette for det (ibid.). Empowerment forutsetter
brukermedvirkning pa alle nivder, og kontroll over eget liv og utvikling har en positiv
innvirkning pa psykisk helse (Fitzsimons & Fuller, 2002). Avhengighet,
umyndiggjering og maktesloshet har til motsetning en negativ pavirkning pa psykisk

helse (ibid.).

Mennesker med psykiske lidelser opplever ofte skam og ydmykelse, og det rapporteres
fra brukere at de har vansker med a fa innflytelse pé eget tjenestetilbud og pa tjenestene
pa systemniva (Askheim, 2016). De opplever at det de sier og gjeor ikke blir tatt pa
alvor, da det fortolkes som del av deres psykiske diagnose eller lidelse (ibid.). Askheim
(2016) trekker frem at det av den grunn er sarlig viktig at denne gruppen blir
representert i brukerorganisasjoner, hvor det skapes et samarbeid basert pa reell

medvirkning og gjensidig respekt.

Storm (2009) peker pé at selv om brukermedvirkning kan knyttes til empowerment, og
deltakelse og medvirkning er essensielle aspekt ved tiln@rmingen, er ikke nedvendigvis
brukermedvirkning ensbetydende med empowerment (Storm, 2009). I psykiatriske
institusjoner kan brukermedvirkning vaere avgrenset til 4 gjelde den enkelte pasients
deltakelse 1 bestemte og avgrensede situasjoner. Denne deltakelsen kan skje pa
helsepersonellets prinsipper, basert pd vurderinger av hva som er «best» for pasienten.
En pasient som sikres medvirkning og innflytelse i utformingen av tjenesten pa en slik
mate, har brukermedvirkning, men er ikke nedvendigvis «empowered» i ideologisk og
politisk forstand. Brukermedvirkning er likevel et viktig og absolutt nedvendig skritt pa

veien for & bli «empowered».

2.4.2 Mestringstro (self-efficacy)

Nerliggende empowerment, er Banduras (1997) begrep self-efficacy som omhandler

tillit til egen evne til & mestre utfordrende situasjoner (Brumoen, 2010). Begrepet kan
oversettes til norsk pd flere méter; blant annet selvtro, mestringstro og mestringsevne
(ibid.). I denne studien velger jeg & bruke begrepet mestringstro.
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Ifelge Bandura (1997) pavirkes vir mestringstro av fire faktorer: erfaring, andres
suksess (vicarious experience), tilbakemelding (social persuasion) og fysiologiske
faktorer. Tidligere erfaringer med mestring er den viktigste faktoren som bestemmer en
persons mestringstro. Hvor suksess eker mestringstroen, vil svikt senke den. A se andre
lykkes er ogsé en viktig faktor for & eke mestringstro. Bandura presiserer at prosessen
vil veere mest effektiv hvis vi sammenligner oss med andre som vi anser oss selv & vaere
like. Mestringstro blir videre pavirket av tilbakemeldinger, bdde positive og negative.
Her trekkes det frem at negative tilbakemeldinger generelt i storre grad svekker var
mestringstro enn positive tilbakemeldinger styrker den. Den siste faktoren omhandler
fysiologiske faktorer, hvordan vi tolker og handterer vare folelser og tanker. For
eksempel kan det & "fa sommerfugler i magen" for et fremlegg for en person med lav

mestringstro tolkes som tegn pa manglende evne. En med hoy mestringstro kan 1

motsetning tolke de samme folelsene som normale og ikke relatert til sine evner.

I en studie av Friestad og Hansen (2005) fant de at psykiatrisk behandling i fengsel
matte kombineres med forsgk pa a bedre de innsattes tro pad mestring og opplevelse av
kontroll. Mestringstro ble styrket gjennom opplevelsen av at de innsatte selv kunne
utgjore en forskjell og at deres egne handlinger kunne fore til forandring. Connolly
(1989) sammenlignet mestringstro blant ungdommer i videregdende skole og
inneliggende ungdom i en psykiatrisk avdeling ved bruk av «The Adolescent Social
Self-Efficacy Scale». Resultatene tydet pa at ungdom i psykiatrisk avdeling hadde

lavere mestringstro og selvtillit enn ungdom i videregaende skolene.

Det er sirkulaere sammenhenger mellom selvbilde og psykisk sykdom (Bjervik, 2009).
Ved a fokusere pa ungdommenes mestringstro kan vi vaere med pa 4 styrke selvbildet
deres og lere dem & hindtere folelser og tanker pa en mer konstruktiv mate. Dette kan
videre vare en styrke for deres deltakelse i egen behandling, da de vil ha en tro pa seg
selv at de har noe a bidra med og at de kan ta gode valg som omhandler dem selv. Sett i
lys av empowerment tilneermingen, kan ogsa det & styrke den enkelte innenfor
psykiatrien bidra til & styrke dem som en gruppe i samfunnsmessig kontekst (Askheim,

2016).
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3.0 METODE

3.1 Vitenskapsteoretisk perspektiv

Studien er forankret i bade humanvitenskapenes og naturvitenskapenes tradisjoner.
Kvalitative tilneerminger har sitt rotfeste i humanvitenskapenes tradisjon, og dreier seg
om 4 seke kunnskap og innsikt gjennom forstéelse og fortolkning (Thomassen, 2016).
Gjennom meningsfortolkning av kvalitative intervju undersekes informantenes
opplevelser av brukermedvirkning (Kvale & Brinkmann, 2009). Dette er i trdd med
sosialkonstruktivistisk tenkning der kunnskap oppstar sosialt, gjennom interaksjon
mellom individer (Thomassen, 2016), her mellom intervjueren og intervjupersonene
(Kvale & Brinkmann, 2009). Studien ma videre forstds som & vare inspirert av et
fenomenologisk og hermeneutisk vitenskapsperspektiv. Fenomenologi handler om &
forsté sosiale fenomener ut fra menneskers subjektive erfaringer (Malterud, 2017).
Hermeneutikk handler om tolkning av meninger i menneskelige uttrykk som

utgangspunkt for forstéelse (ibid.).

Kvantitative tilnerminger med mer positivistisk tenking, og kvalitative metoder som
gjerne blir forstatt som konstruktivistiske, blir ofte oppfattet som kontraster til
hverandre (Thomassen, 2016; Bjerndal & Hofoss, 2008). Jeg har valgt en pragmatisk
tilneerming der jeg utnytter styrkene ved & kombinere ulike metoder (Larsen, 2008).
Gjennom metodetriangulering far studien mer dybde og bredde enn hvis det kun hadde
blitt benyttet én tilneerming. Dette kan gi mulighet for & forsta dataene bedre ved at data
samlet med den ene metoden kan bekrefte, motsi eller utfylle dataene samlet inn med en
annen tilnerming. For eksempel kan dette gi mulighet til & evaluere pd hvilke méter et
sporreskjema som evaluerer ungdoms erfaringer med brukermedvirkning under
oppholdet pa ungdomspsykiatrisk sengepost dekker de ulike beskrivelsene

ungdommene gir i en kvalitativ intervjustudie.

3.2 Design: Kvalitativ intervjustudie, sporreskjemaundersekelse og systematisk
litteraturstudie

Ifolge Drageset & Ellingsen (2009) ma en velge datainnsamlingsstrategi ut i fra

forskningsspersmaélet. Ved & kombinere ulike metoder i ett og samme prosjekt kan vi
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utvikle bredere kunnskap enn om vi bare utforsker feltet fra en kant (Malterud, 2017). I
denne studien ble dette gjort fra tre synsvinkler: kvalitative intervjuer,
sporreskjemaundersgkelse og systematisk litteraturstudie. Den kvalitative delen av
studiet ble gjennomfort for a underseke ungdommers opplevelser med og perspektiver
pa brukermedvirkning i sengepost. Gjennom individuelle intervju ble det mulig & oppné
mer dybde og forstielse sammenlignet med de dataene som ble samlet inn ved bruk av
sporreskjemaet. Siden sperreskjemaet, som bestod av spersmal fra ulike utfallsmal, ikke
har blitt prevd ut i denne form pé pasienter tidligere, var det usikkert om dette
instrumentet ville vaere egnet til & evaluere brukermedvirkning i en akuttpsykiatrisk
sengepost for ungdom. Intervjuene bidro derfor ved & gjore det mulig & vurdere om det
kanskje kan vere behov for justeringer av sperreskjemaet. Data fra intervjuene ble brukt
for 4 teste umiddelbar validitet (face validity) av sperreskjemaet ut fra ungdommenes
perspektiver. Det var ogsa planlagt 4 teste innholdsvaliditet (content validity) ved a se
pa hvorvidt méleredskapet inkluderte alle relevante aspekter av brukermedvirkning,
men grunnet lavt deltakerantall lot dette seg ikke gjennomfore. Studien gir derfor et
forste innblikk i umiddelbar validitet av sperreskjemaet. Det at utvalget ble sa lite var
ogsa en grunn til at det ble besluttet & gjennomfore en systematisk litteraturstudie i
tillegg. Resultatene av litteraturstudien ble sammenlignet med resultatene av den

kvalitative studien.

3.3 Utvalg

Inneliggende pasienter i ungdomspsykiatrisk sengepost har erfaringer som kan vere
viktige for videreutviklingen og kvalitetssikringen av tjenestetilbudet. For & {4 svar pa
problemstillingene ble individuelle semistrukturerte intervju og en
sporreskjemaundersgkelse utfert med ungdom som var inneliggende ved PH-BURA
sengepost ungdom ved Stavanger Universitetssjukehus (SUS). Felgende inklusjons- og

eksklusjonskriterier ble utarbeidet:

Inklusjonskriterier:
e Inneliggende pasienter ved PH-BURA sengepost ungdom

e Ungdom mellom 16-18 ér
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Eksklusjonskriterier:
e Ungdom som ble vurdert av helsepersonell pa avdelingen for ikke & vaere

samtykkekompetente eller hvor intervjuet ble vurdert for & kunne vaere en

belastning for ungdommen

3.3.1 Rekruttering

Foresporsel om tilgang til forskningsfeltet ble avklart med ledelsen i PH-BURA
sengepost ungdom. Informasjon om masterstudien ble gitt til alle ansatte ved
presentasjon pa personalmete og skriftlig gjennom e-post. Rekrutteringen foregikk i
sengepost ungdom, gjennom helsepersonell. Helsepersonell informerte aktuelle
deltakere om studien og delte ut informasjonsskriv, med skjema for informert samtykke.
Det var ikke nedvendig & innhente samtykke fra foreldrene, da informantene hadde fylt
16 ar. Ved 4 la helsepersonell gjore henvendelsen om deltakelse, ble det sikret en
helsefaglig vurdering av om ungdommen ville veare 1 stand til & gjennomfere intervju og

sporreskjemaundersokelse.

For 4 fa sterst mulig bredde- og dybdekunnskap var det opprinnelig planlagt & gjore et
strategisk utvalg, med deltakere med ulike karakteristika som kjonn, alder (16, 17 og 18
ar), innleggelsesarsak og lengde pa oppholdet pa sengeposten (Polit & Beck, 2016). Et
strategisk utvalg med variasjonsbredde ville gi mulighet for & beskrive flere nyanser av
ett og samme fenomen (Malterud, 2017). Men for & unngé at det ble gjort selektering fra
helsepersonellets side, ble alle ungdommene som tilfredsstilte inklusjonskriteriene

forespurt om deltakelse.

Det er vanskelig & forutsi varighet pa hver enkelt innleggelse i ungdomspsykiatrisk
akuttpost. Noen ungdommer er innlagt i underkant av ett dogn, andre i flere méneder.
Ettersom det var enskelig at ungdommene hadde noe erfaring med brukermedvirkning
fra sengeposten, ble det forsekt & rekruttere dem som hadde veart innlagt i minst en uke.
Det viste seg derimot utfordrende & rekruttere informanter, og ble av den grunn ogsé
apnet for 4 inkludere ungdom som hadde vert innlagt i en kortere periode. Andre har
funnet at en varighet pé tre dager er tilstrekkelig for at deltakerne skal kunne gi et
informativt bilde av behandlingen de har mottatt (Lebow, 1984). Ungdommene i

studien hadde en varighet pa innleggelsen som varierte fra fem til 26 dager.

21



I rekrutteringsperioden fra november 2017 til mars 2018 ble samtlige ni ungdommer
som tilfredsstilte inklusjonskriterinene forespurt om deltakelse i studien. Fire takket ja
til & delta, mens fem takket nei. To ensket ikke & delta fordi intervjuet skulle tas opp pa
band, en sa hun hadde "ikke tid", mens det er uklart hvorfor de siste to ikke ensket a
delta. Grunnet lavere rekruttering enn opprinnelig planlagt (n=8) (Serskar, 2017),
besluttet jeg derfor i samrdd med min veileder & gjore en systematisk litteraturstudie i
tillegg. Hensikten med dette var & fa en oversikt over eksisterende forskningsbasert
litteratur knyttet til brukermedvirkning for ungdom i psykiatrisk sengepost, og pa den
méten fa ytterligere data som kunne sammenlignes med resultatene fra de kvalitative
intervjuene. Ytterligere informasjon om den systematiske litteraturstudien presenteres i

kapittel 4.0.

3.4 Datainnsamling

Gjennomferingen av intervju og sperreskjemaundersgkelse gjores rede for under

samme avsnitt, da disse ble gjennomfort i samme tidsrom og med de samme deltakerne.

Datainnsamlingen foregikk ved individuelle semistrukturerte intervju og
sporreskjemaundersgkelser med fire informanter i tidsrommet november 2017 til
februar 2018. Det ble ikke gitt noen form for kompensasjon eller godtgjerelse for
deltakelse. Intervjuene ble gjennomfert pd et sdkalt besoksrom/samtalerom pa
Stavanger Universitetssjukehus uten noen andre tilstede, slik at ungdommene kunne
snakke uforstyrret. Sperreskjemaundersekelsen ble utfylt enten pa pasientrom eller i
forbindelse med intervjuet. Hvert intervju startet med at jeg pa nytt informerte kort om
studien og mitt ansettelsesforhold i ungdomspsykiatrisk sengepost ved PH-BURA. Jeg
vektla at jeg i intervjuene var i en forskerrolle og understreket at de nér som helst i
forskningsprosessen hadde mulighet til & trekke seg. De ble ogséd informert om at jeg
under intervjuene benyttet lydopptaker. Det var stor fleksibilitet i lengden pa
intervjuene, for & gi ungdommene den tid de ensket og behevde for & beskrive sine
erfaringer og perspektiver. Det korteste intervjuet varte i 17 minutter og det lengste
varte 1 1 time og 18 minutter. Jeg transkriberte lydopptakene sa raskt som mulig etter

intervjuene. Malterud (2017) anbefaler at forskeren gjor transkriberingen selv, da det gir
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mulighet til & gjenoppleve erfaringene fra datainnsamlingen og bli bedre kjent med

materialet.

3.4.1 Intervjuguide

Hensikten med kvalitative intervjuer er a utforske de temaer vi ensker & {4 informasjon
om (Thagaard, 2013). For & fokusere intervjusamtalene inn mot valgt tema ble det
utarbeidet en egen intervjuguide som utgangspunkt for samtalene (vedlegg 3).
Innledningsvis ble ungdommen invitert til & fortelle om sine erfaringer med
brukermedvirkning. Dette gav deltakerne muligheten til fritt & beskrive erfaringer som
kunne vere sentrale for & bidra til forstéelsen av brukermedvirkning. Resten av
spersmaélene var direkte knyttet opp mot problemstillingen og omhandlet ulike aspekter

ved brukermedvirkning.

Intervjuguiden ble brukt som en "rettesnor" for intervjuene. I folte Malterud (2017) ber
ikke intervjuguiden vere for detaljert eller folges slavisk, men heller fungere som en
huskeliste. Rekkefolgen pa spersmalene varierte etter hva ungdommene svarte og noen
spersmél métte omformuleres til et mer muntlig sprak. Et eksempel pa dette var at «Pa
hvilken mate deltar du i utformingen av din behandling?» ble endret til «P4& hvilken
méte deltar du i behandlingen din?». Det ungdommene fortalte som kunne vare
relevant for problemstillingen ble fulgt opp med oppfelgingsspersméil. For & vare sikker
pa at deltakerne ble forstatt riktig, ble det stilt avklarende spersmal underveis 1
intervjuet slik at ungdommen kunne bekrefte eller korrigere min forstaelse av hva de
hadde sagt. Eksempel pé et slikt spersmal kunne vare: «Forstér jeg deg rett at det er det
eneste motet du har vert med pa?» Avslutningsvis oppsummerte jeg og gikk gjennom
det jeg oppfattet som sentrale punkter som hadde kommer frem i lopet av samtalen og
apnet pa den méten for at ungdommene kunne bekrefte min oppfattelse, korrigere den,

eller gi utfyllende informasjon.

3.5 Utvikling av sperreskjema

I denne studien var det opprinnelig tenkt & benytte et tilgjengelig og validert
sporreskjema/utfallsmal som var relevant i forhold til problemstillingen. Som det gar

fram av litteraturgjennomgangen nedenfor, var det imidlertid ikke mulig & finne et
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ferdig utviklet utfallsmal som var beregnet pd det spesifikke fokuset og den spesifikke

konteksten for denne studien.

3.5.1 Litteraturgjennomgang for i identifisere sperreskjemaer

Jeg onsket forst og fremst a finne sperreskjemaer som omhandlet brukermedvirkning i
psykisk helsevern for barn og unge og som hadde blitt brukt i en norsk kontekst, og som
derfor ogsé eksisterte pd norsk. Det lyktes meg ikke a finne noen slike sperreskjemaer,
men noen enkeltspersmal i Kunnskapssenteret sitt sporreskjema om brukererfaringer i
spesialisthelsetjenesten ble inkludert (Sjetne, Bjertnaes, Olsen, Iversen & Bukholm,
2009). Da jeg ikke hadde et fullstendig norsk sperreskjema som kunne fungere som
prosjektets utfallsmal utforte jeg et sok 1 internasjonale databaser for & identifisere
sporreskjema pé andre sprék. Segk ble gjennomfert i mars 2017 i databasen PubMed.
Seketraden som ble brukt var ((adolesc* OR teen* OR youth*) AND (patient
satisfaction®™ OR patient experience*) AND (survey* OR questionnair®)). I tillegg ble

tilsvarende begreper brukt i Google Scholar for 4 identifisere ytterligere artikler.

Det ble ikke funnet noen utfallsmél som var utviklet for a kartlegge brukermedvirkning
hos inneliggende pasienter ved ungdomspsykiatrisk avdeling. Noen sperreskjema hadde
imidlertid fokus pa brukermedvirkning for pasientgrupper i ulike kontekster. Disse ble
brukt som utgangspunkt for 4 utvikle sperreskjemaet som ble brukt i dette

forskningsprosjektet.

3.5.2 Utvikling av sperreskjema

Spersmalene i sperreskjemaet ble hentet fra The Experience of Service Questionnaire
(ESQ) (Brown, Ford, Deighton & Wolpert, 2014; Edbrooke-Childs m.fl, 2016),
Evaluating and Quantifying User and Carer Involvement in Mental Health Care
Planning (EQUIP) (Bee, Gibbsons, Callaghan, Fraser & Lovell, 2016),
Kunnskapssenteret sitt sporreskjema om brukererfaringer i spesialisthelsetjenesten
(Sjetne, Bjertnaes, Olsen, Iversen & Bukholm, 2009) og et sperreskjema for & evaluere
erfaringer for degnpasienter ved PH-BURA. Sammen med veileder ble vi enige om
hvilke spersmél fra hvert sperreskjema som vi tenkte best mulig dekket fenomenet av
interesse. Sperreskjemaet beskriver i stor grad tilfredshet med helsetjenesten,

brukermedvirkning og herunder tilfredshet med behandlingsplan. Spersmaél hentet fra
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engelskspréklige sporreskjema ble oversatt fra engelsk til norsk ved bruk av
internasjonalt anerkjente retningslinjer (Wild m.fl., 2005). Tre personer oversatte
uavhengig av hverandre sporreskjemaene fra engelsk til norsk. Oversettelsene ble
deretter sammenlignet, og det ble nddd konsensus om en endelig versjon.
Tilbakeoversetting til engelsk ble ikke utfort grunnet utilstrekkelige ressurser

(oversettere og tid).

3.5.3 Svaralternativer/ skala

Sperreskjema inneholder 17 spersmal med 7 faste svaralternativer. Svaralternativene tar
utgangspunkt i en 7-punkts Likert skala med score fra +3 (helt enig) til -3 (helt uenig).
Laveste totalscore er -51 og heyeste er 51. Hoy skar med dette instrumentet viser at
ungdommene er forneyd med brukermedvirkning i ungdomspsykiatrisk sengepost.
Spersmal 13 gir svaralternativene ja, nei og vet ikke. Spersmal 19, 20 og 21 er apne
spersmal. Ifelge Jacobsen (2013) kan det vare fornuftig & bruke dpne sporsmal enkelte

steder, da dette kan frembringe nyttig tilleggsinformasjon.

3.6 Kvalitativ innholdsanalyse

Kvalitativ innholdsanalyse er en metode som brukes for 4 analyse kvalitative data, som
gir muligheter til 4 identifisere bdde et manifest og et latent innhold (Graneheim &
Lundman, 2017). Det manifeste innholdet er tekstnert og beskrivende, mens det latente
innholdet er fjernt fra teksten og tolkende (ibid.). Beskrivelsene og tolkningene kan

anses for 4 vaere fenomenologiske og hermeneutiske tilnaerminger til studiens objekter.

Det finnes ingen universelle regler for kvalitativ dataanalyse, og fravaeret av standard
prosedyrer gjor det utfordrende & forklare hvordan en gar frem for 4 utfere analysen
(Polit & Beck, 2016). Med inspirasjon fra Graneheim og Lundmans (2004) kvalitative
innholdsanalyse ble det laget en oppbygning og struktur som var anvendelig for a kunne
analyse materialet, og som ikke var for avansert for en som utferer en kvalitativ
intervjustudie for forste gang. I det folgende presenteres analyseprosessen. Materialet
ble lest flere ganger for a fa oversikt over innholdet. Totalt sett gikk jeg gjennom
intervjuene 25 ganger, inkludert prosessen med koding av dataene. Hvert enkelt intervju

ble delt inn i meningsbarende enheter som deretter ble kondensert. I folge Graneheim
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og Lundman (2004) er kondensering en nedkorting av teksten samtidig som kjernen
eller hovedinnholdet beholdes. De kondenserte meningsbarende enhetene ble abstrahert
til koder. Koder med felles innhold ble plassert i tema. I prosessen med & kode data gikk

jeg flere ganger fram og tilbake mellom koder og transkripsjoner for & se om jeg tenkte

at jeg kunne beholde kodene, justere dem, erstatte dem med andre koder, eller sla dem

sammen med andre koder. Et tema refererte hovedsakelig til det beskrivende niva av

innholdet og er dermed forst og fremst et uttrykk for det manifeste innholdet i teksten

(ibid.). Det er imidlertid ikke mulig &

"gjengi innholdet noyaktig slik det var" da

forskeren er "redskapet" som koder og tema utvikles gjennom. P4 denne maten er

resultatene ogsa tolkende og kan til en viss grad sees pa som latente. Ut fra temaene fant

jeg hovedtema. Temaene ble til slutt overskrifter i presentasjon av funnene.

Figur 1: Eksempel fra den kvalitative innholdsanalysen

rolle [...] For jeg foler
de kommer ikke til &
here pé meg de
kommer ikke til & ta
meg serigst liksom [...]
Hvis jeg for eksempel
hadde turt a sagt til
noen "du jeg foler jeg
kunne trengt & vert her
litt lenger", at de pa en
mate ikke "Nei du skal
ikke vere her lenger"
med en gang, at de
kunne hert pad meg pa

en mate

det ikke spiller
noen rolle. De
kommer ikke til
a here pé meg,
de kommer ikke
til & ta meg

serigst

Meningsbarende Kondenserte Kode Tema Hovedtema
enheter meningsbarende

enheter
Jeg foler jeg trenger litt | Jeg foler jeg Onske om Manglende eller Faktorer som
mer tid, litt mer tid til & | trenger mer tid forlenget redusert bidrar til & svekke
bli bedre. Men jeg til & bli bedre. innleggelse, | medbestemmelse ungdommenes
foler ikke at jeg kan si | Men foler ikke men mangler | demotiverer og opplevelse av
det pa en mate fordi at jeg kan si det | tro pé at blir | svekker brukermedvirkning
det ikke spiller noen pa en mate, fordi | hert brukermedvirkning
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3.7 Troverdighet

For at en studie skal ha relevans og bli ansett som troverdig, ma den vare palitelig og
gyldig (Drageset & Ellingsen, 2009). I det folgende kapittelet beskrives hvordan

troverdigheten ble forsekt ivaretatt i den kvalitative intervjustudien.

3.7.1 Troverdighet i kvalitativ intervjustudie

Det finnes ulike perspektiver pa hvordan troverdighet av kvalitative studier kan
evalueres. En mulig forstdelse er gitt av Kvale og Brinkmann (2009) som sier at
reliabilitet henviser til forskningsresultatenes palitelighet og omhandler hvorvidt et
resultat kan reproduseres pd andre tidspunkt av andre forskere. Studiens pélitelighet
ivaretas ved at det gjores rede for hele forskningsprosessen slik at leser har tilgang til
denne. Reliabilitet er videre en forutsetning for validitet. Validitet handler om hvorvidt

en studie undersgker det den er ment & underseke (ibid.).

Validitet er 1 henhold til Kvale og Brinkmann (2009) ikke avgrenset til en spesiell
undersekelsesfase, men gjennomsyrer hele forskningsprosessen. Studiens tema og
forskningsspersmaélenes relevans pavirker gyldigheten, derfor gis det en grundig
presentasjon av bakgrunn for valg av tema og foreliggende forskning (ibid.). Validitet
har ogsa & gjere med intervjuets kvalitet. Dialogisk gyldighet kan styrkes ved at
intervjuer underveis 1 intervjuene stiller avklarende spersmal for a sjekke egen
oppfatning (Malterud, 2017). Dette bidro til at rématerialet i lydopptaket i denne studien
1 storst mulig grad representerte en felles forstaelse mellom intervjuer og ungdommene
om den historien som ble skapt (ibid.). Studiens palitelighet blir videre ivaretatt ved at
det gjores en noyaktig transkribering. Med unntak av ett lydopptak, ble det resterende
datamaterialet gjennomgatt av veileder, som sjekket ngyaktigheten av transkripsjonene.
Dette bidro til kvalitetssikring av dataene. Grunnen til at veileder ikke sjekket det siste
intervjuet var at denne ungdommen ikke ensket at lydopptaket skulle bli hert av andre
enn intervjuer. Tolv avvik mellom intervjuers og veileders oppfatning av intervjuene ble

funnet i transkripsjonene Etter diskusjon var det konsensus for samtlige avvik.

I folge Malterud (2017) kan et strategisk utvalg med vekt pd mangfold bidra til & styrke

den interne gyldigheten, da problemstillingen belyses fra ulike sider. Variasjon i
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ungdommenes erfaringer, innleggelsesarsak, kjonn og alder bidro til at det ble beskrevet
flere nyanser av samme fenomen, som forte til storre bredde i datamaterialet. Det at kun
fire ungdommer takket ja til deltakelse, betyr imidlertid at det var begrenset hvor stor
breddekunnskap som det var mulig & fa gjennom denne studien, hvilket er en svakhet
ved denne studien. Flere deltakere ville gitt et rikere datamateriale og sannsynligvis mer
nyanserte resultater. Grunnet tidspress og utfordringer med rekruttering var det ikke

mulig & f4 gjennomfert flere intervju.

3.7.2 Evaluering av sperreskjema

I tillegg til at de kvalitative intervjuene med ungdommene gav informasjon om deres
erfaringer og perspektiver, ble de brukt for & vurdere samsvar med sperreskjemaene
som de ble bedt om & fylle ut. Resultatet av dette gir oss en mulighet til & evaluere
umiddelbar validitet (face validity). Det innebarer en kvalitativ evaluering av hvordan
maleinstrument ser ut til 4 male hva det er ment & male (Polit & Beck, 2016). Grunnet
lite utvalg (n=4) var det ikke mulig a teste andre former for validitet og reliabilitet, som
for eksempel indre konsistens ved bruk av coefficent alfa (Cronbach’s alfa) (Drageset &
Ellingsen, 2009), kriterievaliditet (criterion validity), begrepsvaliditet (construct
validity) eller innholdsvaliditet (content validity) (Polit & Beck, 2016). I tillegg til at
den kvalitative intervjustudien ble brukt for & evaluere umiddelbar validitet av
sporreskjemaet, ble ogsé svar pa sperreskjemaene brukt for & vurdere om det var grunn

til a stille spersmalstegn ved noe av innholdet i intervjuene.

3.8 Forskningsetiske vurderinger

Studien ble godkjent av personvernombudet for forskning ved Stavanger
universitetssjukehus (SUS) (Vedlegg 1). Den ble i tillegg vurdert for ikke & vere
fremleggingspliktig av REK (2017/1625/REK Vest, vedlegg 2). Alle ungdommene gav
skriftlig informert samtykke til deltakelse i studien.

I starten av intervjuene ble ungdommene gitt informasjon om formalet med studien,
anonymisering, at deltakelsen ikke ville gi konsekvenser for behandlingen, at det var
frivillig & delta, og at de kunne trekke seg underveis. Ungdommene som deltok i studien
ble alle i forkant av intervjuet vurdert for & vaere samtykkekompetente og alle var over

16 ar. Det var av den grunn ikke nedvendig & innhente samtykke fra foresatte
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(Helseforskningsloven, 2008, §17). For & ivareta informantenes anonymitet, ble
personopplysninger eller andre sensitive opplysninger utelatt i transkripsjonene.
Elektroniske data viste kun til referansenummer. Lydbéand, transkribert ramateriale,
sporreskjema og samtykkeskjema ble oppbevart i last enhet. Elektroniske data ble
kryptert (VeraCrypt 1.18). Opptak bli slettet og samtykkeskjema makulert 1 ar etter

publisering av masteroppgaven.

Barn og unge er gradvis blitt mer likestilt andre kategorier informanter og stadig flere
argumenterer for inkludering av barn i forskning (Strandbu & Thernblad, 2010). En ma
likevel ta hensyn til at barn og unge med psykiske lidelser er & betrakte som en sarbar
gruppe med serlige krav pa beskyttelse i trad med deres alder og behov (ibid.).
Helsepersonell ved PH-BURA sengepost ungdom har av den grunn bidratt med a
vurdere ungdommenes evne til deltakelse. De har ogsa vert tilgjengelige for deltakerne
bade for, under og etter intervju. Det ble vurdert at alle de aktuelle ungdommene kunne

gjennomfore intervju.

3.8.1 Forforstielse og forskning i eget praksisfelt

De erfaringene, hypotesene, det faglige perspektivet og den teoretiske referanserammen
jeg tok med meg inn i studien, utgjorde min forforstaelse (Malterud, 2017).
Forforstdelsen er en viktig side av vér drivkraft for & sette i gang med forskning
omkring et bestemt tema, men kan ogsa fere til at vi gér inn i et prosjekt med skylapper
og begrenset horisont (ibid.). Jeg har forsekt & handtere risiko for forforstaelse og
subjektivitet (Thagaard, 2013) gjennom refleksjoner og med bevissthet om mine
kunnskaper og erfaringer fra ungdomspsykiatrisk sengepost. P4 denne maten kan

forforstaelsen min ogsd bli en styrke i forskningsprosessen.

Studien jeg presenterer, er som tidligere nevnt, gjennomfert pa egen arbeidsplass hvor
jeg er ansatt som miljeterapeut i en halv nattevaktsstilling. Gjennom mitt arbeid har jeg
erfart at ungdom ensker & bli hert og vaere deltakende 1 egen situasjon og behandling.
Samtidig har jeg mett flere som gir uttrykk for fortvilelse og frustrasjon rundt valg som

blir tatt for dem, hvor de selv ikke har blitt hert eller gitt reell mulighet for innvirkning.
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Mine erfaringer fra feltet kan veere et positivt bidrag 1 intervjuprosessen, da det gjor det
mulig & mete ungdommene med forstéelse for deres situasjon samt at jeg kan stille
oppfelgingsspersmal jeg ellers ikke hadde tenkt pa. Pa den andre siden kan det & forske
i eget praksisfelt gjore at jeg overser nyanser som ikke er i samsvar meg egne erfaringer
(Thagaard, 2013.). Dette er forsekt unngatt ved at jeg har vaert klar over min egen rolle,
har gjort godt rede for alle prosessene ved innsamling av data i oppgaven samt at

veileder har tatt del i transkriberings- og analyseprosessen.

En avgjerende faktor i vurderingen av om denne studien kunne gjennomferes pa egen
arbeidsplass med pasienter som informanter, var at jeg ikke stod eller hadde stétt i et
behandlingsforhold til ungdommene. Det kan ogsa her vare av betydning & nevne at
min stillingsprosent utgjer én nattevakt i uken samt arbeid hver fjerde helg. Dette gjorde
det i tillegg mulig & begrense kontakt med potensielle informanter i forkant av intervju,
ved at kollegaer var kontaktpersoner for disse i mine vakter. Ingen av ungdommene gav

uttrykk for at de syntes det var et problem at jeg var ansatt ved sengeposten
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4.0 SYSTEMATISK LITTERATURSTUDIE

Da det viste seg & vare utfordrende & rekruttere flere deltakere til studien, ble det tatt en

beslutning om & utvide metoden til ogsa & inkludere en systematisk litteraturstudie.

4.1 Hensikt

Malet med litteraturstudien var & gi en oversikt over eksisterende forskning om
ungdoms erfaringer med brukermedvirkning i psykiatrisk sengepost. I tillegg til at dette
ville gi viktig forskningsbasert kunnskap i seg selv, ville det gjore det mulig &
sammenligne resultatene fra min kvalitative intervjustudie med annen evidens-basert

kunnskap pé dette feltet.

4.2 Fremgangsmite

Plan for den systematiske litteraturstudien ble utviklet i samrdd med veileder. Det
inkluderte inklusjons- og eksklusjonskriterier (kap. 4.3), hvilke databaser (kap. 4.4) og
hvilke sgkeord som skulle benyttes (kap. 4.5), hvordan data ekstraksjon, evaluering og

rapportering skulle forega (kap. 4.6), og hvordan sekeprosessen skulle rapporteres.

Samtlige titler som ble identifisert gjennom sek i databaser ble gjennomgétt for a
evaluere om disse oppfylte inklusjonskriteriene. I de tilfeller der tittelen ikke var
tilstrekkelig for & vurdere om artikkelen kunne inkluderes, ble abstractet eller hele
artikkelen lest. Referanselistene til de inkluderte studiene ble dessuten gjennomgatt for
eventuelt 4 indentifisere ytterligere artikler. I tillegg ble mulig relevante artikler
identifisert gjennom andre kilder (artikler tidligere identifisert selv og foreslatt av
andre). Det var bare jeg som utferte selve litteratursekene og sjekket titler og artikler,
men veileder sjekket og godkjente samtlige sokestrategier og seke ord. Deretter ble
litteraturens kvalitet vurdert etter CASP retningslinjer (Vedlegg 4). Sekeresultat, med
inklusjon og eksklusjon av titler presenteres i et PRISMA flow diagram (vedlegg 5). En

deskriptiv presentasjon av funnene gjores for de inkluderte studiene.

4.3 Inklusjons- og eksklusjonskriterier
Inklusjonskriteriene for den systematiske litteraturstudien var: Studier som
omhandlet/inkluderte opplevelser og erfaringer med brukermedvirkning i

ungdomspsykiatrisk sengepost. Ungdomspsykiatrisk sengepost inkluderte
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sykehusenheter hvor ungdom med psykiske lidelser ble tatt imot til degnopphold med
innleggelse (Braut, 2009), og inkluderte bade akutte innleggelser og langtidsopphold.
Brukermedvirkning kunne vare rettet mot individniva eller systemniva. Litteraturseket
ble ikke begrenset til bestemte forskningsmetoder og kunne inkludere bade kvantitative
og kvalitative metoder. Ungdommens brukermedvirkning kunne vare rapportert av dem
selv, parerende eller helsepersonell. Ungdom ble definert som dem som var fra og med
13 til og med 18 ar. Studier som bade rapporterte om ungdom og barn eller voksne
kunne bli inkludert hvis dataene om ungdom kunne analyseres separat.
Eksklusjonskriterier: Studier som omhandlet barn (under 13 ar) eller voksne (19 ér eller
eldre). Brukermedvirkning pa politisk niva. Spraket ble avgrenset til engelsk og
nordiske sprak (dansk, norsk, svensk). Litteraturen ble avgrenset til artikler publisert i

fagfellevurderte tidsskrift de siste 15 arene (2003-2018).

4.4 Databaser

I mars 2018 ble det gjennomfort sek i databasene Scopus, EMBASE, PsycINFO og
Cinahl.

Scopus hevder & vaere den sterste databasen av fagfellevurdert (peer-reviewed) litteratur,
og gir tilgang til et bredt spekter av forskningsartikler innenfor feltene vitenskap,
teknologi, medisin, samfunnsvitenskap, kunst og humaniora. Da Scopus dekker de
fleste som er tilgjengelige via MEDLINE- og PubMed-databasene, valgte jeg & ikke

gjore sk i disse databasene.

EMBASE er en allsidig og multifunksjonell biomedisinsk database, som pa samme mate
som Scopus ogséd dekker de fleste artikler som finnes gjennom MEDLINE. Databasen
har god dekning av farmakologi, generell folkehelse, stoffmisbruk og milje- og

yrkesrettet medisin.

PsycINFO er en aktuell ressurs for & identifisere og utforske atferdsmessig og
samfunnsvitenskapelig forskning. PsycINFO tilbyr vitenskapelige forskningsfunn i
psykologi og relaterte fag pa tvers av en rekke akademiske disipliner. Databasen dekker

blant annet fagomradet psykiatri, som gjor den relevant for denne litteraturstudien.
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Cinahl er et forskningsverktoy for sykepleie og et bredt spekter av emner for annet
helsepersonell. Dette dekker blant annet biomedisin, helsevitenskap, alternativ medisin,

forbrukerhelse, samt 17 andre helsefag.

4.5 Sekeord

Emnesok: Adolescent, young people, youth, teen, mental health, psychology,
psychiatry, Psychiatric hospitalization, inpatient psychiatric services, psychiatric
inpatient unit, decision making, involvement, patient participation, personal autonomy

and self-determination

Sokeord: TITLE-ABS-KEY/ Keywords: (adolesc* OR teen* OR youth*) and (mental
OR psychol* OR psychiatr*) and (decision-making OR involve* OR self-determin* OR
autonom®* OR engage* OR particip*) and (inpatient®* OR bed*)

4.6 Dataekstraksjon, evaluering og rapportering

Data fra relevante artikler ble ekstrahert og evaluert etter retningslinjene gitt av CASP.
Critical appraisal skills programme (CASP) bestar av 10 spersmal som gir retningslinjer
for & evaluere paliteligheten, relevansen og resultatene av publiserte artikler (CASP,

2018). De 10 spersmélene er:

Vurderingsspersmél

Var malene for forskningen klart formulert?

Er bruk av en kvalitativ metode passende?

Var designet hensiktsmessig for & nd mdlene i forskningen?

Var rekrutteringsstrategien hensiktsmessig for 4 nd malene i forskningen?

Var dataene samlet inn pd en mate som adresserer forskningstemaet?

Er forholdet mellom forsker og deltakere blitt tilstrekkelig vurdert?

Er det tatt hensyn til etiske problemstillinger?

Var dataanalysen tilstrekkelig streng?

Er det en klar presentasjon av funnene?

=[O |0|I|N N[ (W~

0 Hvor verdifull er forskningen?

For hvert av disse spersmélene vurderes ulike aspekter. For eksempel vil det under

spersmaélet om rekrutteringsstrategien var hensiktsmessig for & nd mélene vaere viktig &
vurdere om forskerne har beskrevet rekrutteringen pa en forstaelig og adekvat méte og
hvorfor nettopp disse deltakerne var sentrale for forskningen. Under spersmal om hvor

verdifull forskningen er, var det viktig & vurdere om forskerne hadde diskutert hvordan
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forskningen bidro til eksisterende kunnskap og om de hadde identifisert nye omrader

hvor forskning vil vere nedvendig.
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5.0 RESULTATER

I dette kapittelet gjores det rede for de resultater som kom frem av den kvalitative

intervjustudien, sperreskjemaundersokelsen og den systematiske litteraturstudien.

5.1 KVALITATIV INTERVJUSTUDIE

Intervjuene og deltakerne

Kvalitative semi-strukturerte intervjuer ble utfert i tidsperioden fra november 2017 til
februar 2018 med fire ungdommer som var innlagt p4 PH-BURA sengepost ungdom.
Ungdommene var i alderen 16 til 17 &r. Det var stor variasjon i lengden pd intervjuene
(fra 17 min til 1 time og 18 min). Samtlige intervjuer ble transkribert og en annen
forsker sjekket transkripsjonene for tre av fire intervjuer. I det fjerde intervjuet ensket

ikke ungdommen at lydopptaket skulle bli hert av andre enn intervjuer.

Resultater

Resultatet av denne undersekelsen viste betydningen av relasjonen mellom ungdom og
helsepersonell for ungdommenes opplevelse av brukermedvirkning. Brukermedvirkning
som fenomen oppstér og forstés i relasjon mellom pasient og helsepersonell.
Resultatene forteller at det i relasjonen legges til rette for og oppmuntres til
medvirkning. Samtidig er denne relasjonen mellom ungdom og helsepersonell ogsa
sarbar og det er en ujevn maktfordeling som kommer til syne nar helsepersonell ma

sette grenser som del av behandlingen.

To hovedtema med fem undertema ble utviklet pa grunnlag av de semistrukturerte
intervjuene med ungdom pa sengeposten for a underseke hvordan de opplevde

brukermedvirkning:

e Faktorer som bidrar til 4 styrke ungdommenes opplevelse av
brukermedvirkning:
- A bli lyttet til styrker brukermedvirkning

- Aktiv involvering i planlegging, gjennomfering og evaluering av egen
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behandling styrker brukermedvirkning

- Medbestemmelse er viktig for & oppleve brukermedvirkning

e Faktorer som bidrar til & svekke ungdommenes opplevelse av
brukermedvirkning
- Utilstrekkelig informasjon svekker brukermedvirkning
- Manglende eller redusert medbestemmelse demotiverer og svekker

brukermedvirkning

5.1.1 Faktorer som bidrar til & styrke ungdommenes opplevelse av
brukermedvirkning

Det forste temaet inkluderte tre undertema som beskrev ungdommenes opplevelse av
brukermedvirkning, basert pa deres beskrivelser av tanker, opplevelser og felelser
knyttet til det & bli involvert i egen behandling. Helsepersonellets betydning for & styrke

medvirkning presenteres her gjennom ungdommenes beskrivelser.

5.1.2 A bli lyttet til styrker brukermedvirkning

Ungdommene fortalte at helsepersonellet tok seg tid og herte pa dem, bade nar de
snakket om sine problemer og i forhold til annet som de ensket & si. Opplevelsen av &
bli mett med heflighet og respekt stod her sentralt og gjorde det lettere for dem a
medvirke. Ungdommene trakk frem at de folte seg ansvarliggjort i mete med
helsepersonellet og at det ble forsekt & legge til rette for god kommunikasjon og et
meningsfylt samspill. Helsepersonellet snakket med dem om hverdagslige tema,
samtidig som de kunne vere direkte i forhold til de vonde opplevelsene de hadde hatt
uten at dette opplevdes for & vere belastende. «Jeg falte jeg ble lyttet til ganske godt. De
horte hva jeg hadde og si og horte problemene mine og fant ut ganske fort hva de
egentlig kunne gjore for d hjelpe megy (Jens)

Ungdommene opplevde seg hert i samtaler nar helsepersonellet kom med konkrete
forslag og tiltak de selv ikke hadde tenkt pd og av den grunn opplevde som nyttig. I
partnerskap med personalet ble de gitt innflytelse i planlegging og gjennomfoering av
egen behandling. En méte a tolke dette pé er at beslutninger i forhold til behandling blir

tatt pd grunnlag av ungdommenes bidrag. Det kommer ogsa frem av intervjuene at det
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kunne vere motsatt, at helsepersonellet inntok en ekspertrolle hvor beslutninger ble tatt
ut i fra en faglig vurdering som ikke nedvendigvis var i trdd med ungdommenes onsker.
Slike samtaler mellom ungdom og helsepersonell styrket ikke opplevd

brukermedvirkning.

«Jeg synes bare det er viktig at vi som faktisk har det vanskelig far sagt hva vi tenker
hjelper og hva som er best for oss pd en mate. lkke sikkert det psykologen min tenker er

best for meg er det jeg tenker er best for meg liksom.» (Karen)

5.1.3 Aktivt involvering i planlegging, gjennomfering og evaluering av egen

behandling styrker brukermedvirkning

Ungdommene sa at de medvirket i egen behandling gjennom 4 bli hert, forklart og & fa
komme med egne innspill under meoter og i samtaler med helsepersonellet. Det &
virkelig bli hert opplevde de ved at helsepersonellet tok hensyn til deres meninger og
innspill 1 forhold til behandlingen. De ble forklart hvordan personalet tenkte, noe som
apnet for mulighet til medvirkning og en god dialog. Ved & f4 komme med egne
innspill, fikk de pavirket og tilrettelagt behandlingen ut i fra egne preferanser og behov.
Ungdommene loftet frem at det & fa si noe om hvordan behandlingen burde vaere, kunne
bidra til & hjelpe mange ungdommer, fordi de har en innsikt i seg selv som
helsepersonellet ikke kan ha. Derfor var det viktig at deres synspunkter ble ivaretatt, og
at helsepersonellet ikke bare gikk ut fra at de selv visste hva som var best. A bli
involvert under mater gav ungdommene en mulighet til & korrigere det helsepersonellet

eventuelt hadde misforstatt.

«Jeg har jo masse forskjellige synspunkter og det er ikke alt som burde bli hort en gang.
Men jeg foler de har tatt tak i mine synspunkter og, i forhold til behandling og i forhold
til selve oppholdet her og passet litt pd at de og blir ivaretatt. Og at de ikke bare tenker
at "nd gjor vi gjor det pd vdr mate fordi vi tror det er best", men at jeg og har noe d si i

saken om hvordan jeg tror det er best [...]» (Synne)

I sine beskrivelser av hvordan de ble involvert i sin behandling, beskrev ungdommene

hvordan utvikling av behandlingsplan, mestringsplan og kriseplan foregikk.
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Behandlingsplan og kriseplan var begge verktoy som ble utviklet gjennom
brukermedvirkning. Det krevde et nert samarbeid med ungdommene hvor de var med
og bidro med relevant informasjon for deres behandling. De hadde en forventing om at
helsepersonellet skulle involvere dem i utviklingen av disse planene. «Ja den
[behandlingsplanen] har vi ikke laget helt enda, for den er tenkt a lages i morgeny

(Jens) Det var altsd et uttrykt "vi" i utviklingen av behandlingsplanen.

Utvikling av behandlingsplan ble beskrevet som en prosess som gikk over tid. Noen av
ungdommene sa at deres planer ikke var ferdig utarbeid enda. De virket engasjerte i
denne prosessen, og gav uttrykk for at de aktivt hadde bidratt til utforming av planene
gjennom sine innspill og meninger. Prosessen bidro til & styrke opplevelsen av

brukermedvirkning, noe som de gav uttrykk for var til nytte for deres behandling.

«Nd har jeg veert med d skrive min egen kriseplan [...] og utformet den sd godt som
mulig og har snakket om hvordan jeg har det hver dag og i forhold til forskjellige ting
som skjer rundt meg og provd og funnet ut hvordan jeg kan hdndtere de da. Og veert

med d komt med mine meninger og sdant i lopet av alt som har skjedd i helgen.» (Synne)

5.1.4 Medbestemmelse er viktig for 4 oppleve brukermedvirkning

Et sentralt aspekt ungdommene beskrev ved brukermedvirkning, var at helsepersonellet
la til rette for at ungdommene fikk ta del i beslutninger som omhandlet dem. De fikk i
ulike deler av behandlingen vare med a bestemme. Det kunne veere 1 forhold til
metedeltakelse, der ungdommene kunne bestemme hvem som skulle fa ta del i moatene,
eller i hvilken grad foreldre kunne involveres i behandlingen. De fikk velge & vaere mer
aktivt involvert der de ensket det, selv om de ikke alltid fikk gjennom sine ensker. For
eksempel onsket Karen aller mest & vaere med pé a beslutte lengen pd oppholdet sitt,
men dette ble kortere enn hun hadde ensket. Jens fikk imidlertid vaere med pa &

bestemme foreldres grad av involvering:

«Jeg har veert med for eksempel d bestemme hvor mye liksom foreldrene mine skal
besoke meg. [...] Jeg har fatt bestemt hvor mye de fdr veere med d fd vite. [...] Det er vel
det jeg har egentlig tjent mest pd at jeg fikk bestemme, som hadde noe d si da»
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I medbestemmelse inngéir ogsé at ungdommene kan velge a ikke delta. Noen gnsket av
ulike drsaker ikke & ta del i sin behandling, et enske som personalet respekterte. Jens
beskrev det slik: «Jeg har ikke veert med pd noe foreldremaote enda fordi jeg har ikke sa

veldig lyst d veere med pd det, sa har fatt lov d slippe det pa en mdte»

5.1.5 Faktorer som bidrar til 4 svekke ungdommenes opplevelse av
brukermedvirkning

Dette temaet inkluderte to undertema som omhandlet hvordan ungdommene beskrev at
opplevelsen av brukermedvirkning ble svekket ndr behovet for informasjon og mulighet

til medvirkning ikke ble meott.

5.1.6 Utilstrekkelig informasjon svekker brukermedvirkning

Ungdommene beskrev at de opplevde det som viktig a bli gitt informasjon om aspekter
som oppholdets varighet, postens rutiner, kontaktpersoner og behandlere. Dette var en
forutsetning for opplevelsen av trygghet. De visste da hvem de kunne kontakte til
enhver tid dersom de begynte a fole seg mentalt darligere eller motte andre storre
utfordringer. Nir ungdommene ikke ble gitt tilstrekkelig informasjon, beskrev de en
opplevelse av & miste kontroll og oversikt over egen psyke og behandling. Dette forte til
frustrasjon og svekket deres opplevelse av brukermedvirkning. Mia fortalte at hun

hadde tatt en del blodprever og MR uten & bli tilstrekkelig informert om hvorfor.

«For eksempel blodprover, det tok jeg veldig ofte uten d vite hvorfor eller resultatet [...]
Ja det ma jo veere en grunn til at jeg tar blodpraver. Sa tok jeg sapass mange glass, og
sd er det jo for forskjellige ting [...] Den MR tingen. De sa den var normal, hva er

normalt liksom, det er ogsa litt rarty

Nér det var flere ting ved behandlingen ungdommene fikk utilstrekkelig informasjon
om, opplevde de & miste i storre grad oversikt over egen situasjon, behandlingsplan og
behandlingsutsikter. Tidspunktet for nér informasjon ble gitt, kunne ogsé bidra til
utfordringer. Ungdommene opplevde det for eksempel som krevende a skulle ta til seg
informasjon ved innleggelse i sengeposten og noen hadde aldri tidligere vaert innlagt i

en psykiatrisk avdeling. De fortalte at de ikke husket s mye fra innleggelsen, at de
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maétte forholde seg til mye pa en gang og at de var svert slitne.

«Jeg tror, jeg husker ikke helt, men det var sann, jeg fikk jo det arket. Men sd sa jeg at
Jjeg ikke ville lese det eller bli fortalt det da, siden jeg var sa sliten.» (Mia)

«Pa selve innleggelsesdagen sa var jeg helt odelagt, sa jeg husker ikke sd veldig mye
fra den. Jeg husker bare jeg hadde en lege jeg ikke forstod i det hele tatt. Sd ja, det var
mye frem og tilbake kan du si. Ellers sa kunne jeg jo rutinene her. Jeg husker ikke
hvilken info jeg fikk akkurat na, bare at rett og slett fordi hodet mitt var skutt. Men jeg
fikk mye info, det gjorde jeg.» (Synne)

I og med at sengepost ungdom er en akuttpsykiatrisk avdeling innebarer det at
ungdommene innlegges pa det tidspunkt de far det vanskelig, uavhengig av klokkeslett.
De som ble innlagt sent pd kvelden eller om natten fortalte at de ble gitt lite informasjon
av helsepersonellet. «Jeg kom ganske sent pa kvelden. Sda akkurat nar jeg kom inn fikk
jeg ganske lite (informasjon), fordi jeg ble skrevet inn og sa ble jeg vist til rommet mitt

sd la jeg megy (Jens).

5.1.7 Manglende eller redusert medbestemmelse demotiverer og svekker

brukermedvirkning

Ungdommenes opplevelse av brukermedvirkning ble svekket nér helsepersonellet ikke
involverte dem i beslutninger om deres behandling. Opplevelse av at personalet holdt
dem utenfor i meter, bidro til & svekke deres engasjement i behandlingen og involvering
1 beslutningsprosesser. De gav blant annet uttrykk for at det 4 bare bli invitert med pa

siste delen av et teammete var ubehagelig og hindret dem fra & engasjere seg.

«Nei, jeg snakker ikke noe pa teammate, det er skummelt [...] Fordi det satt tre andre
personer som nettopp hadde snakket om meg, og det var bare merkelig [...] De snakket

om meg for jeg kom inn, sd snakket de om hva de hadde snakket om meg nar jeg kom

inn.» (Mia)
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Pé en ene siden forstod ungdommene at det var nedvendig for personalet & snakke om
dem, men det opplevdes samtidig som ubehagelig. En slik opplevelse kunne bidra til

usikkerhet, som forte til redusert medvirkning.

Ungdommene fortalte at enkelte beslutninger om dem ble tatt av helsepersonellet pa
deres vegne, uten at de ble hert eller fikk mulighet til & innvirke pd valget. Dette sa de
serlig gjaldt beslutninger som ble tatt ved innleggelse samt avgjerelsen om
innleggelsens varighet. Det kom her frem en tosidighet i resultatene. Ungdommene gav
bade uttrykk for at de ikke burde ha blitt innlagt i utgangspunktet og at de hadde behov
for & veere innlagt lengre enn det som var blitt bestemt. Relasjonens sarbarhet mellom
helsepersonell og ungdom kom til uttrykk nar helsepersonellet métte sette grenser som
del av behandlingen. Folelsesmessige reaksjoner beskrevet av ungdommen var
fortvilelse, urettferdighet samt opplevelsen av ikke & bli hert eller 4 bli tatt pd alvor. Det
loftes her frem at de ikke far bestemme over eget liv, og de stilte seg uforstaende til
dette. Karen beskrev det slik: «Jeg foler jeg trenger litt mer tid, litt mer tid til a bli
bedre. Men jeg foler ikke at jeg kan si det pa en mate fordi det ikke spiller noen rolle.»

Ungdommene beskrev en opplevelse av a bli oppfattet som lite troverdige. Dette ble
forsterket nar helsepersonellet tok beslutninger om hvilke av deres utsagn som var
sanne og ikke. Forventingen av 4 ikke bli tatt pa alvor eller 4 bli trodd, gjorde det

utfordrende & skulle si i mot beslutninger som allerede var blitt tatt.

«De horer hva jeg sier men tenker det ikke kommer til d skje uansett. For det er det som
er. De tror jeg bare lyver, de tror bare jeg tuller, liksom. Det er en ganske jeevlig folelse

ndr du vet liksom selv hvordan det er.» (Karen)

Oppsummering av tema knyttet til ungdommenes beskrivelser av

brukermedvirkning i sengepost

De to temaene og fem undertemaene som ble utviklet pa grunnlag av kvalitative
intervju beskriver ungdommenes opplevelse av brukermedvirkning i sengepost.
Medvirkningen ble styrket gjennom involvering i planlegging, gjennomfering og
evaluering av egen behandling. Relasjonen med helsepersonellet stod her sentralt, og

ble beskrevet som et partnerskap hvor beslutninger i behandlingen ble tatt med innspill
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fra ungdommene. Sentralt for brukermedvirkning var opplevelsen av at helsepersonellet
motte dem med respekt og heflighet, samt at det ble lagt til rette for god
kommunikasjon og et meningsfylt samspill. Ungdommenes engasjement og innflytelse i
behandlingen var avhengig av at de fikk komme med egne innspill og meninger
angdende beslutninger som omhandlet dem. Nér ungdommenes forventninger til
deltakelse ikke ble mett, ble deres opplevelse av brukermedvirkning svekket. De
beskrev da a miste kontroll over egen situasjon og eget liv. Ungdommene kunne la vare
a engasjere seg i egen behandling og i meter nar de ble holdt utenfor av
helsepersonellet. Helsepersonellets makt ble synliggjort ved at beslutninger ble tatt pa
ungdommenes vegne, i tillegg til at de besluttet hvilke av deres utsagn som var sanne og
ikke. I slike tilfeller satt ungdommene igjen med folelsen av a bli oppfattet som lite
troverdige og deres innspill og medvirkning var til ingen nytte. Det medferte ogsa til at

ungdommen folte seg utrygge og usikre, hvilket reduserte medvirkningen ytterligere.
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5.2 SPORRESKJEMAUNDERSOKELSE

I dette underkapittelet sammenlignes ungdommenes svar pé sperreskjemaet med deres
beskrivelser i de kvalitative intervjuene som et forste forsek pé a teste umiddelbar
validitet (face validity). Det er gjort tre sammenligninger: A) I hvilken grad dekket
spersmalene 1 sperreskjemaet temaene ungdommene beskrev i intervjuene? B) I hvilken
grad dekket temaene som ungdommene beskrev i intervjuene spersmalene i
sporreskjemaet? og C) Hvordan samsvarte ungdommenes svar i sperreskjemaene med
deres beskrivelser intervjuene? Resultatene fra sperreskjemaundersekelsen og
intervjuene ble sammenlignet for & vurdere pé hvilke mater de samsvarte, utfylte eller

motsa hverandre (O Cathain, Murphy & Nicholl. 2010).

5.2.1 Sammenligning av svar pa sperreskjema og kvalitative intervjuer

I hvilken grad dekket sporsmdlene i sporreskjemaet temaene ungdommene beskrev i
intervjuene? Alle spersmalene i sperreskjemaet med unntak av ett ble diskutert under
intervjuene (vedlegg 8). Fem spersmal som omhandlet tilfredshet med
behandlingsplanen ble bare diskutert med en av ungdommene, fordi hun var den eneste
som forelopig hadde fatt utviklet en slik plan. Av de gvrige 16 spersmalene ble 12
diskutert av alle ungdommene. Dette har til en viss grad sammenheng med at flere av
spersmalene ogsé er inkludert i intervjuguiden. Det gjelder syv av spersmalene, mens
de ovrige fem ikke er inkludert i guiden. De gvrige fire spersmélene i sporreskjemaet
inkluderer hvordan ansatte kan hjelpe ungdommene, noe som to ungdommer droftet;
hvorvidt behandlerne snakket slik at de forstar ungdommene og hvordan de ansatte
jobber sammen for & dem, noe som bare en ungdom snakket om. Ingen ungdommer tok
opp hvorvidt det & delta aktivt i med planleggingen og gjennomferingen av

behandlingen gjorde dem mer tilfredse.

I hvilken grad dekket temaene som ungdommene beskrev i intervjuene sporsmdlene i
sporreskjemaet? De fem undertemaene som ble utviklet pd grunnlag av de kvalitative
intervjuene ble alle pa en eller flere mater adressert i sperreskjemaet. Imidlertid beskrev
ungdommene erfaringer og perspektiver pa fire ulike omréder som er sentrale for
opplevelsen og gjennomferingen av brukermedvirkning, og som ikke eksplisitt er

dekket av sperreskjemaet. Det forste omradet omhandler utvikling av kriseplan. En
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kriseplan inneholder informasjon om tidlige tegn pa en krise hos ungdommen, og
konkrete planer om hvem som kan kontaktes nér tegn eller symptomer er under
utvikling (Helsebiblioteket, u.d). Hvor kriseplanen omhandler héndtering av kriser, skal
behandlingsplanen fungere som et redskap for en malrettet, individuelt tilpasset
behandling (Finnanger, 2004). De har begge til felles 4 vaere et verktey for
brukermedvirkning og krever et naert samarbeid med pasienten (Helsebiblioteket, u.4).
Ungdommene beskrev i intervjuene pd eget initiativ hvordan kriseplanen deres kan
benyttes som et redskap for & mestre hverdagen etter utskrivelse. Det ville vaere
urimelig & tenke at de ikke skulle vare involvert i utviklingen av planer som omhandler
deres egne prosesser for livsmestring. Medvirkning i utvikling av kriseplanen blir derfor

et sentralt verktoy for & styrke brukermedvirkning.

To av omrddene som ble tatt opp av ungdommene i intervjuene omhandler tidspunkt og
kontekst for brukermedvirkningen. Selv om ungdommene deltok i meter som angikk
deres egen behandling, var dette noe de opplevde bare skjedde i begrenset grad. Det var
ikke uvanlig at helsepersonellet hadde lukkede meter for ungdommene fikk delta. Dette
opplevde de som ubehagelig og de reduserte deres motivasjon for & delta aktivt i
metene. Dette kom fram av ett av undertemaene, som beskriver hvordan manglende
eller redusert medbestemmelse demotiverer og svekker brukermedvirkning. Nar
ungdommene ikke far delta pd hele meotet kan dette bidra til 4 redusere opplevelsen av &
bli sett og hert. En av ungdommene beskrev hvordan hun da ikke ensket a delta aktivt i
metene, hvilket da ferer at hun i realiteten ikke blir hert. Involvering under meter var

ikke dekket av sparreskjemaet.

Det andre tidspunktet/konteksten ungdommene beskrev var i forbindelse med
innleggelsen. Innleggelsen var ofte en stressende opplevelse dem, bade fordi de kunne
veare slitne og psykisk "nede" og fordi det kunne vaere forste gang de ble innlagt pa
avdelingen. Det var da noe nytt og ukjent. Det er viktig at helsepersonellet er klar over
hvordan dette kan oppleves for ungdommene, og at det betyr at de kanskje ikke far med
seg all informasjonen som kanskje ogsa er ment a bidra til ungdommenes medvirkning i
egen behandling. Spersmél som knytter seg til innleggelsen er heller ikke eksplisitt

nevnt i sperreskjemaet.
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Det fjerde omrddet ungdommene tok opp omhandlet deres uttrykte enske om & fa ta
beslutninger "her og nd" nar de foler at de er "langt nede". En av ungdommene sa at han
ensket 4 slippe 4 vaere pa avdelingen, fordi han hadde planer om 4 ta livet sitt. A gi
ungdommene tillatelse til & ta beslutninger som innebaerer en helsemessig risiko for dem
selv eller andre ville vaere etisk og faglig uforsvarlig av helsepersonellet.
Brukermedvirkning kan med en slik forstdelse ikke forstds som at ungdommene fér "full
fri rett" til & utfore alle de handlinger de i gyeblikket har lyst eller far impuls til &
gjennomfoere. Uavhengig av hvilke etiske vurderinger som gjeres knyttet til
behandlingen til ungdommene, burde spersmél som omhandler dette omradet vurderes
inkludert i sporreskjemaet, da det er relevant for en videre forstaelse av

brukermedvirkning.

Hvordan samsvarte ungdommenes svar i sporreskjemaene med deres beskrivelser
intervjuene? Det var 1 stor grad samsvar mellom ungdommenes beskrivelser av deres
erfaringer og perspektiver, og deres svar pé sperreskjemaet (vedlegg 6). Ikke i noen
tilfeller gav de to tilnermingene motstridende resultater, selv om nyansene i de
kvalitative intervjuene vanskelig lar seg dekke gjennom et sporreskjema med en 7-
punkts Likert skala. For eksempel hadde en av ungdommene indikert at hun hverken var
enig eller uenig i uttalelsen om at hun folte at de som jobber i sengeposten lyttet til
henne. Under intervjuet kom hennes ambivalens i forhold til dette spersmélet til uttrykk
gjennom hennes beskrivelse av hvordan hun ble lyttet til da hun ferst ble innlagt pa
avdelingen, mens hun senere ikke folte at hun ble hort da hun uttrykte enske om a
forlenge oppholdet sitt pa avdelingen. En annen ungdom indikerte i sporreskjemaet at
hun var helt enig i uttalelsen om & vare forneyd med behandlingsplanen. Under
intervjuet kom det imidlertid frem at behandlingsplanen ikke var helt ferdigstilt enda og

at hun hadde avtalt tid med behandler for & jobbe mer med den.

Sperreskjemaet inkluderte ogsa tre &pne spersmal, som omhandlet om ungdommen
syntes noe var spesielt bra med oppholdet pa avdelingen, om det var noe de ikke likte
eller som de syntes burde forbedres, og om det var noe annet de ensket a fortelle om
oppholdet pa avdelingen. Ingen ny kunnskap ble generert gjennom disse spersmélene,
men alle ungdommene gjentok noen av temaene de allerede hadde diskutert og
understreket pd den maten betydningen av sine erfaringer og meninger i forhold til

dette. For eksempel gav en av ungdommene i intervjuet uttrykk for at hun ikke ble tatt
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pa alvor da hun uttrykte enske om & forlenge oppholdet sitt. Dette hadde hun ogsé

beskrevet under det dpne spersmaélet i sporreskjemaet.

Det var samlet sett relativt stor grad av samsvar mellom innholdet i og svar pd spersmél
under de kvalitative intervjuene og i sperreskjemaene. Sperreskjemaet dekket mange av
temaene ungdommene tok opp. Noen tema som de tok opp under intervjuene var
imidlertid ikke dekket, eller ikke godt nok dekket, av sparreskjemaet. Det gjelder serlig
kriseplan, samt tidspunkt og sammenheng for brukermedvirkning. Dette reiser
spersmaélet om noe mer skulle vart lagt til sperreskjemaet for a styrke validiteten.
Sperreskjemaet ser imidlertid ut til & gi en innsikt i grad tilfredshet med helsetjenesten,

brukermedvirkning og herunder tilfredshet med behandlingsplan.

Oppsummering av mulige endringer og tillegg i sperreskjemaet

Béde spersmél om behandlingsplan og kriseplan ber vere inkludert i sporreskjema for a
evaluere brukermedvirkning i ungdomspsykiatrisk sengepost. Individuelle planer, som
kan forstas & vaere en plan som skal sikre at pasienten far et helhetlig, koordinert og
individuelt tilpasset tjenestetilbud (Helsedirektoratet, u.d), er imidlertid ikke vanlige i

bruk i denne konteksten og er derfor sannsynligvis til liten nytte i et slikt sperreskjema.

Da ungdommene trakk frem motedeltakelse, og dens innvirkning pa motivasjon 1
deltakelse og opplevelse av ikke 4 bli sett og hert, kan det vaere hensiktsmessig &

inkludere sporsmaél i sperreskjemaet som omhandler meter.

Innleggelsen ble trukket frem av ungdommene som stressende, og innvirket pa deres
evne til 4 ta til seg og forsta den informasjonen som ble gitt. Spersmal som knytter seg
til innleggelse kan vere et bidrag til sperreskjemaet som kan vare nyttig i evalueringen

av brukermedvirkning i sengeposten.

Hvor det i sporreskjemaet stilles spersmél om ungdommene fikk ta del i egen
behandlingen, stilles det ikke spersmal som inkluderer det a ikke bli involvert eller ikke
a fa ta beslutninger. Slike spersmaél kan vare relevant for forstdelsen av
brukermedvirkning i ungdomspsykiatrisk sengepost, og ber vurderes inkludert 1

sporreskjemaet.
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Ingen av ungdommene snakket om diagnose under intervjuene. Det kan bety at
spersmaélet i sporreskjemaet som omhandler informasjon om diagnose/plager ikke vil
vare sé relevant i karleggingen av ungdommenes brukermedvirkning i

ungdomspsykiatrisk sengepost.
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5.3 SYSTEMATISK LITTERATURSTUDIE

I dette kapittelet beskrives forst resultatet av litteraturseket. Deretter presenteres
artiklene som ble inkludert og det gjores rede for resultatene av disse. Avslutningsvis
sammenlignes resultatene fra den systematiske litteraturstudien med resultatene fra den

kvalitative intervjustudien.

5.3.1 Resultat av litteratursek

Resultatet av litteraturseket er presentert i PRISMA flow diagram (vedlegg 5). Totalt
2445 titler ble identifisert gjennom sek i databaser og andre kilder (etter at 1258
duplikater var fjernet). Ved evaluering av titler og abstract ble 2299 titler ekskludert,
mens 146 gikk videre til fulltekst vurdering. Av disse var det 51 som ikke omhandlet
ungdomspsykiatrisk sengepost, 42 inkluderte ikke ungdom, 30 omhandlet ikke
brukermedvirkning pa individ- eller systemniva, og 21 titler var ikke publisert i
fagfellevurderte tidsskrift. To titler tilfredsstilte inklusjonskriteriene for denne

litteraturstudien. Resultatene fra de to inkluderte artiklene presenteres her.

5.3.2 Presentasjon av inkluderte artikler

5.3.3 Studie 1: «It’s like mental torture»: Participation and mental health services
(LeFrancois, 2008)

Denne etnografiske studien hadde til hensikt & observere og dokumentere pa hvilke
mater deltakerrettigheter ble implementert ved en ungdomspsykiatrisk avdeling 1
Storbritannia. Deltakerne i studien var ungdom i alderen 11 til 18 ar og helsepersonell.
Data ble samlet inn gjennom feltnotater av observasjoner av interaksjonen mellom
helsepersonell og ungdom, uformelle samtaler mellom helsepersonell og ungdom,
interne politiske dokumenter og pasientjournaler. Antall ungdom, helsepersonell og
dokumenter ble ikke rapportert. Studien var totalt sett av begrenset kvalitet. Det
skyldtes av forfatteren ikke hadde gitt tilstrekkelig informasjon for & evaluere om den
kvalitative metoden var passende, om forskningsprosjektet var hensiktsmessig for a

mete mélene med forskningen, og om rekrutteringsstrategien var hensiktsmessig. Det
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var ogsa en uklar beskrivelse av forholdet mellom forsker og deltakere. Etiske

problemstillinger ble ikke diskutert og dataanalysen var ikke godt nok beskrevet.

Studiens hovedfunn viste at ungdommene opplevde at de ble gitt lite muligheter til &
gjore valg med hensyn til egen behandling. Behandlingsplanene ble utviklet og evaluert
pa teammeter hvor ungdommene som regel ikke fikk delta. De ble gitt mulighet til &
fortelle behandlerne om enskede endringer som skulle videreformidles under motet.
Ungdommenes opplevelser var imidlertid at beslutninger som ble tatt under disse
metene sjelden tok hensyn til deres syn, som begrenset deres valg. Nar ungdom forst
fikk lov til a ta del i meoter, ble de kun invitert med de siste 15 minuttene. Dette forte til
at de ikke ville delta, da helsepersonellet hadde tilbragt sterste delen av metet til &
diskutere dem uten deres tilstedevearelse. Ungdommene fortalte gjennomgaende at de
onsket mer informasjon om sin behandling og 4 fa sine synspunkter lyttet til. Nar deres

onsker ikke ble mott av helsepersonellet, opplevde de seg frustrert.

Helsepersonell identifiserte flere barrierer for ungdommenes deltakelse. Dette var
relatert til ungdommenes diagnose, alder, grad av modenhet, og at de hadde mindre
kunnskap enn voksne. Slike faktorer mente de forte til at ungdom hadde redusert evne
til & kommunisere og ta beslutninger i forhold til sin egen helse, i stedet for at
helsepersonellet forsekte & finne mulige losninger for deltakelse ut fra ungdommenes
egne forutsetninger. Helsepersonell argumenterte ogsa for at ungdommene ikke kunne
ta egne beslutninger av hensyn til deres sikkerhet. Videre var det en oppfatning blant
helsepersonell om at ungdommene generelt sett var lite interessert i & delta i egen
behandling og at det kun var de mest modne og selvsikre ungdommene som var i stand
til & delta og involvere seg i meningsfylt samspill under behandlingsmeter. Samlet sett
bar helsepersonells meninger preg av 4 vare generaliserte, stereotype, proteksjonistiske
og paternalistiske. Resultatene av studien mé imidlertid tolkes med forsiktighet, gitt at

den var av begrenset metodisk kvalitet.

5.3.4 Studie 2: Adolescents’ perspectives about brief psychiatric hospitalization:
What is helpful and what is not? (Moses, 2011)

Studien fant sted ved en ungdomspsykiatrisk sengepost i USA, hvor det ble gjennomfert

individuelle intervju av 82 ungdom i alderen 13-18 &r (gjennomsnittsalder 15,3 4r).
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Hensikten var a undersegke ungdoms perspektiv pa hva som var de mest hjelpsomme og
minst hjelpsomme aspektene ved deres forste psykiatriske innleggelse. Studien hadde
ikke som hovedmal & evaluere brukermedvirkning, men ungdommenes erfaringer med
medvirkning i egen behandling er allikevel beskrevet. Studien var totalt sett av god
kvalitet. Forfatteren hadde gitt tilstrekkelig informasjon for & vurdere studiens
palitelighet, relevans og resultater. Det var imidlertid en uklar beskrivelse av forholdet

mellom forsker og deltakere.

Under temaet «Hva var minst hjelpsomt, skadelig, eller hva mislikte de mest ved a vare
innlagt?», trakk ungdommene frem at de ble tvunget til 4 delta i enkelte deler av sin
behandling. Helsepersonell tok ogsa beslutninger i forhold til behandling som
ungdommene var uenige i, herunder tidspunkt for utskrivelse, medisinske beslutninger
og innholdet i behandlingsplanen. Ungdommene fortalte at de ble gitt mindre tid med
behandler enn de hadde behov for og forventet. Dette forte til en opplevelse av at
behandlingen ikke var tilstrekkelig intensiv og individualisert for dem til & gjore
fremgang. Nér det ble besluttet punkter i behandlingsplanen som ungdommene var

uenige i, opplevdes planen som & vere nyttelgs.

5.3.5 Oppsummerte resultater

Resultatene fra de to artiklene som ble inkludert i den systematiske litteraturstudien gav
samlet sett innsikt i noen faktorer som bidro til & svekke ungdoms opplevelse av
brukermedvirkning i ungdomspsykiatrisk sengepost. Studiene gav ingen innsikt i hvilke

faktorer som styrket brukermedvirkning.

Utilstrekkelig informasjon svekker brukermedvirkning

Nér ungdommene ikke ble gitt tilstrekkelig informasjon eller mulighet til 4 fa sine
synspunkter hert, forte dette til frustrasjon. Resultatene viste at de, uavhengig av alder,
onsket mer informasjon under innleggelse i forhold til sin behandling. De opplevde det
a bli holdt utenfor i meter og deler av meter som negativt, da det hindret deres tilgang

til relevant informasjon og begrenset deres valg.

Manglende eller redusert medbestemmelse demotiverer og svekker brukermedvirkning
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Ungdommene rapporterte lite til ingen medbestemmelse i egen behandling. Dette gjaldt
valg av behandler og primarkontakt, beslutning om medisiner, deltakelse i moater og
utarbeidelse av behandlingsplan. Ungdommene gav uttrykk for at de ensket a {4 vere
med pa beslutning i forhold til valg av behandler, da de mente at en god relasjon var
avgjerende for deres involvering i behandlingen. De som opplevde & ikke ha kjemi med
behandler, etterspurte ikke samtaler og fikk dermed mindre stotte enn de ellers ville fatt.
Ungdommene gav uttrykk for at de ensket mer tid til samtaler med sin behandler. De
opplevde at mangel pa tilgjengelighet av behandler som en utfordring, da de syntes at
behandlingen ikke ble tilstrekkelig intensiv og individualisert for at de kunne gjore

fremgang.

Ungdommene onsket ogsa a bli involvert i forhold til medisinske beslutninger, da de
bekymret seg for bivirkninger og manglende effekt av medisiner. De opplevde at disse
bekymringene ikke ble tatt hensyn til av helsepersonellet, selv om de gjentatte ganger
gav beskjed til helsepersonellet om at de ensket & fa medisineringen revurdert og
avsluttet. Det ble presisert at de ikke ble gitt medisiner under tvang, men ungdommene
folte seg forpliktet til & ta medisinene fordi de ikke ensket negative konsekvenser.
Konsekvensene varierte fra utskrivelse til & bli nektet eller tvunget til 4 ta

helgepermisjon.

Behandlingsplanene var forutbestemt og utarbeidet av helsepersonell uten ungdommens
involvering. Meter hvor behandlingsplanene ble evaluert, var forbeholdt helsepersonell.
Ungdommene ble derimot gitt mulighet til & fortelle behandlerne om enskede endringer,
som skulle videreformidles. Det var imidlertid en generell konsensus blant
ungdommene at beslutningene som ble tatt under disse metene sjelden tok hensyn til
ungdommenes syn. Dette begrenset deres valgmuligheter. Nir ungdommene hadde
punkter pa behandlingsplanen som de ikke var enige i, opplevdes tiltakene som

«nyttelose».

Det at ungdommene kun ble invitert til & delta i siste delen av behandlingsmeter, gjorde
at de mindre interessert i & delta og involvere seg i egen behandling. Sarlig ble det
beskrevet av ungdommen som utfordrende a skulle fremme en mening som var

motstridende mot noe som var bestemt 1 forste del av metet uten ungdommenes
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tilstedevaerelse. Videre opplevde ungdommen det for & vaere ubehagelig at
helsepersonellet hadde brukt hoveddelen av metet til & diskutere dem uten deres

tilstedeverelse.

Ungdommene gav sterkt uttrykk for at det burde vaere valg i forhold til deltakelse. De
onsket tilstrekkelig informasjon om behandlingen, samt & fa ta del i moter og utvikling
av behandlingsplan. Nar beslutninger ble tatt pa deres vegne og de ble holdt utenfor i
meter, uttrykte de frustrasjon, sinne og skuffelse. Dette som serlig til syne nar

ungdommene ble skrevet ut av sengeposten for de selv opplevde seg for & vere klar.

5.3.6 Sammenligning av resultater fra den den kvalitative studien og den
systematiske litteraturstudien

Ved sammenstilling av den kvalitative intervjustudien og den systematiske
litteraturstudien var noen av resultatene konvergente (samsvarende), andre var
komplementare (utfyllende), og noen var motstridende, i forhold til hva som bidro til
ungdoms opplevelse av brukermedvirkning ved ungdomspsykiatrisk sengepost.
Helsepersonells perspektiver som ble beskrevet i en av de to inkluderte artiklene i den
systematiske litteraturstudien er kun brukt for & gi supplerende forstaelse av

brukermedvirkning under overskriften "Komplementzare resultater".

Konvergente resultater

Resultater som kom frem i begge studier omhandlet hvordan ungdommene opplevde
betydningen av brukermedvirkning. De mente at det var viktig a fa ta del i egen
behandling og beslutninger som omhandlet dem. Nar de ikke ble involvert i
behandlingen og holdt utenfor i hele eller deler av meater, ble deres opplevelse av
brukermedvirkning svekket. Opplevelsen av a bli ekskludert var et hinder for

ungdommenes engasjement i behandlingen.
Et annet konvergent resultat var ungdommenes enske om og behov for relevant

informasjon om behandlingen. Informasjon ble trukket frem som en forutsetning for

brukermedvirkning og nedvendig for opplevelsen av trygghet og kontroll. Nar
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ungdommene ikke ble gitt tilstrekkelig informasjon, opplevdes dette som frustrerende

og til hinder for deres opplevelse av brukermedvirkning.

Begge studiene bidro med kunnskap i forhold til hva som kunne hindre ungdommene
fra & involvere seg i moater. De opplevde det som ubehagelig 4 kun fa veere med pa siste
del av meatet, der helsepersonellet hadde snakket om dem for de kom inn. Ungdommene
beskrev det ogsa som utfordrende & skulle fremme meninger i meter som stred imot det
som var blitt bestemt av helsepersonell i forste del av matet, som de selv ikke var

deltakere pa.

Komplementare resultater

Noen resultater var komplementere, sarlig i forhold til hvilke omrader som
ungdommene ensket & medvirke i. I den kvalitative intervjustudien kom det fram at
ungdommene hadde et onske om & medvirke i beslutninger som omhandlet deres
behandling. Litteraturstudien bidro med utfyllende kunnskap ved at ungdommene ogsa

uttrykte et onske om & medvirke i medisinske beslutninger.

I den kvalitative intervjustudien trakk ungdommene det frem som viktig & ta del 1 meter,
for 4 here hva som ble sagt om dem samt muligheten til & korrigere eventuelle feil og
misforstielser. Motedeltakelse ble i litteraturstudien ansett for & vaere viktig fordi det
under meter kom frem relevant informasjon i forhold til behandlingen, noe som kunne
bidra til ekt medvirkning i egen behandling. Ekskludering fra meter bidro derimot til &

hindre ungdommene fra a fa den relevante informasjonen de etterspurte.

Resultatene i den kvalitative intervjustudien bidro med utfyllende kunnskap om
relasjonen mellom ungdom og helsepersonell, og dens betydning for opplevelsen av
brukermedvirkning. Hvor det ble funnet i litteraturstudien at ungdom som opplevde en
dérlig relasjon til sin behandler i mindre grad involverte seg i egen behandling, bidrar
den kvalitative intervjustudien med ytterligere innsikt i dette ved at ungdommene
opplevde det som lettere 4 medvirke i behandlingen nar helsepersonellet motte dem med

respekt og heflighet, og tok seg tid og herte hva de hadde 4 si.
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I den systematiske litteraturstudien kom det frem at ungdommene syntes det var viktig a
f4 nedvendig informasjon om behandlingen, og etterspurte mer informasjon enn det
som ble gitt. Intervjustudien bidro med utfyllende kunnskap ved at ungdommene
opplevde tidspunktet for nar informasjon ble gitt av helsepersonellet kunne bidra til
utfordringer og svekke deres opplevelse av brukermedvirkning. Ungdommene
rapporterte ogsa om vanskeligheter med 4 ta til seg informasjon ved innleggelse, da de
maétte forholde seg til mye pa en gang og var svert slitne. Samtidig ble det trukket frem
at de som ble innlagt sent pd kvelden eller om natten ble gitt lite informasjon av

helsepersonellet.

Litteraturstudien bidro med utfyllende kunnskap om helsepersonellets perspektiv pa
brukermedvirkning i ungdomspsykiatrisk sengepost, et perspektiv som ikke ble
inkludert i den kvalitative studien. Helsepersonell trakk frem flere utfordringer knyttet
til & involvere ungdom i deres behandling. Dette var blant annet ungdommens diagnose,
alder/modenhet, mangel pa kunnskap og behov for sikkerhet. Det var ogsa et syn blant
helsepersonellet at ungdommen generelt ikke var interessert i & delta i behandlingsmeter
og at det kun var de mest modne og selvsikre ungdommene som var i stand til & delta og

involvere seg 1 meningsfylt samspill under disse metene.

Motstridende resultater

Resultatene var motstridende i1 forhold til om ungdommen faktisk ble involvert og fikk
ta del i behandlingen, noe som kun ble bekreftet i den kvalitative studien. Den
kvalitative studiens sterste bidrag til kunnskap omhandler av den grunn faktorer som
fremmet opplevelsen av brukermedvirkning. Disse faktorene inkluderte & bli lyttet til og
aktivt involvert i planlegging, gjennomfering og evaluering av egen behandling samt at
helsepersonellet la til rette for at ungdommene fikk ta de i1 beslutninger som omhandlet
dem. Fremmende faktorer ble ikke funnet i de to artiklene som ble inkludert i den
systematiske litteraturstudien, og dette star 1 kontrast til helsepersonells mer

paternalistiske holdning som kom til uttrykk gjennom den systematiske litteraturstudien.

54



6.0 DISKUSJON

Hensikten med dette forskningsprosjektet var a4 underseke ungdoms opplevelser med
brukermedvirkning ved ungdomspsykiatrisk sengepost gjennom en kvalitativ
intervjustudie og en systematisk litteraturstudie, samt & se pd muligheten for & bruke et

sporreskjema for brukermedvirkning i ungdomspsykiatrisk sengepost.

Det finnes omtrent ingen forskning knyttet til brukermedvirkning for denne
pasientgruppen og konteksten. Brukermedvirkning er en lovfestet rettighet. Spersmélet
er derfor ikke om det skal vere brukermedvirkning i psykiatrisk sengepost — men
hvordan. 1 og med at det foreligger sé lite forskningsbasert kunnskap vil det vare behov
for studier som evaluerer hvordan vi best mulig kan tilrettelegge for brukermedvirkning,
hva som vil vere mest effektivt, hva som vil anses som sikkert og trygt, og hva som

bidrar til & bedre ungdommenes behandling og brukermedvirkning i helsetjenestene.

Dette forskningsprosjektet bidrar derfor med viktig forskningsbasert kunnskap for

forbedring av kvalitet i helsetjenestene.

6.1 Hva er egentlig brukermedvirkning?

Brukermedvirkning er ikke "en ting". Begrepet kan forstds pa mange ulike méter, av
ulike interessegrupper og i ulike kontekster. Selv om lover, regler, rutiner og
medieoppslag kan gi inntrykk av at det er generell enighet om at brukermedvirkning er
viktig, finnes det lite dokumentasjon som sier noe som helst om hvorvidt "alle" er enige
i dette. Det er "politisk ukorrekt" & ikke like brukermedvirkning. Hva mener
helsepersonell egentlig om det? Betrakter de det som en ressurs eller en ekstra
belastning i en allerede travel klinisk hverdag? Hva tenker ungdommene selv? Onsker
de & delta i planleggingen, gjennomferingen og evalueringen av sin egen behandling?
Ungdommene som deltok i denne studien, gav uttrykk for & at de ensket & delta i de
deler av behandlingen som omhandlet dem. Samtidig ble det ogsé trukket frem at det &
delta ikke alltid var like enkelt og det var heller ikke alltid ungdommenes enske 4 ta del

1 beslutningene.
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Brukermedvirkning kan deles inn i tre nivaer: individniva, systemniva og politisk niva.
Kunnskap om ungdoms erfaringer og perspektiver pa brukermedvirkning i
ungdomspsykiatrisk sengepost, kan bidra til brukermedvirkning pa systemniva.
Brukermedvirkning kan finne sted innenfor stat og kommune, blant ulike grupper av
mennesker, og i feltene rus, psykiatri og barnevern. Ulike lover omhandler
brukermedvirkning for ulike aldre og ulike deler av tjenestene. Det utoves og
vektlegges ulikt pa tvers av helsetjenesten. Er det behov for en standarddefinisjon eller
flere definisjoner for bedre a beskrive begrepet brukermedvirkning innenfor ulike

kontekster?

Kan resultatene av studien bidra til gkt interesse og oppmerksomhet om ungdommenes
egne perspektiver av brukermedvirkning? Forhépentligvis vil den vere til interesse,
inspirasjon og hjelp for helsepersonell som arbeider i ungdomspsykiatrisk sengepost, og

kanskje ogsé i andre kontekster, og som et grunnlag for videre forskning.

6.2 Hva sier eksisterende forskning om brukermedvirkning innenfor ulike
kontekster?

Flere har funnet at relasjonen mellom ungdom og helsepersonell er av betydning for
ungdommenes opplevelse med psykiatriske helsetjenester og brukermedvirkning
(Dogra, 2005; Lee m.fl., 2006; Biering, 2010; Abrines-Jaume m.fl., 2016). Det kan
vare en sirkuler sammenheng mellom gode relasjoner og brukermedvirkning, hvor
relasjonen legger til rette for brukermedvirkning og brukermedvirkning dpner for en
god relasjon. Hva er det som avgjer om en relasjon er god? Ungdommer verdsetter
helsepersonell som er troverdige, empatiske, noen som de kan snakke med og etablere
et forhold til. De har et behov for & bli sett, hert, respektert og involvert. I
litteraturstudien til Biering (2010) ble helsepersonells kommunikasjonsferdigheter
ansett for 4 vaere viktigere og mer verdsatt enn helsepersonells terapeutiske tilnaerming.
I den kvalitative intervjustudien opplevde ungdommene i partnerskap med
helsepersonellet a bli gitt innflytelse i planlegging og gjennomfoering av egen
behandling. Ifelge Storm (2009) vil et slik partnerskap legge til rette for en omfordeling
av makt fra helsepersonell til ungdommen. Gjennom 4 bli aktivt involvert i egen

behandling fikk ungdommene framhevet sin ekspertise i seg selv og sin psykiske

lidelse.
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Hva skjer nér helsepersonellet ikke er villig til & omfordele makten? En fellesnevner for
helsepersonellets perspektiv pa barrierer i litteraturstudien, var at de tok utgangspunkt i
et paternalistisk syn der en antok at ungdommene ikke var i stand til & medvirke 1 egen
behandling (LeFrancois, 2008; Borgersen, 2016). Paternalistiske tilneerminger i
psykiatrien er lite forenlige med reell brukermedvirkning der ungdommene far bidra
aktivt og far innflytelse pa beslutninger som har konsekvenser for deres behandling og
psykiske helse. Vi ma derfor stille spersmal til hvordan vi kan imgtekomme slike
utfordringer i ungdomspsykiatrisk sengepost. Ettersamtale om tvang kan vere et godt
utgangspunkt for ssmmen med ungdommene a kartlegge hvordan vi best mulig kan
imegtekomme dem nar de selv opplever sin sykdom som verst. Det foreligger store
individuelle forskjeller i pasienters opplevelser. Derfor er det viktig at vi snakker med
dem nar det blir fattet beslutninger de selv ikke er enige i. Kan slike samtaler fungere
som forebyggende for tvang? For eksempel har jeg erfart i slike samtaler at det kan
komme frem at ungdommen ensker at vi skal fore han eller hun inn pa
skjermingsavsnittet nir syns- og herselshallusinasjonene blir uhandterbare. Et annet
eksempel er at ungdommen ikke ensker at personalet skal vare i nerkontakt med dem,
da dette av erfaringer kan vare en utlgser for vold. Dette setter sokelys pé at
brukermedvirkning ikke er enten/eller, men heller nar og hvordan. Nar vil det vaere
ideelt & legge til rette for brukermedvirkning? Kan vi tilpasse det den enkelte ungdom?
Hvilke valgalternativer kan vi tilby? Hvordan legger vi til rette for medvirkning nar
ungdommen er psykotisk eller manisk? Hva gjor vi under aktiv psykose og hva gjer vi i
de ikke-psykotiske fasene? En tiln&erming kan vaere at vi inngér i en dialog med
ungdommene i de ikke-psykotiske fasene for & bli enige om hva vi gjer hvis og nér

ungdommen blir darligere igjen.

Internasjonal forskning tyder pa at behandlingsplaner ofte bestemmes og utarbeides av
helsepersonell, uten eller med liten grad av ungdommenes involvering (LeFrancois,
2008; Moses, 2011; Gros m.fl., 2017). Selv om helsepersonell i Norge er forpliktet til &
lage behandlingsplaner og det anbefales gjennom offentlige foringer & utarbeide disse
planene i samarbeid med pasientene, er de ikke forpliktet til & involvere pasientene
(Helsedirektoratet, 2008). Johansen & Cordt-Hansen (2006) mener utarbeidelsen av
behandlingsplanen er a forsta som en del av forsvarlighetskravet i

spesialisthelsetjenesteloven og helsepersonelloven, men dette er ikke eksplisitt uttrykt
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gjennom noen av disse lovene. Jeg hadde forventet at ungdommene i intervjustudien
skulle ha en kjennskap til sine behandlingsplaner. Jeg ble derimot overrasket over hvor
engasjert de virket i prosessen. Dette er en motsetning til studier hvor helsepersonell
mener at inneliggende pasienter ikke er motiverte eller villige til 4 ta del i egen
behandling, enten dette gjelder ungdom (LeFrancois 2008) eller voksne (Storm &
Davidson, 2010). Ber det innferes et krav om & inkludere pasienter i utarbeidelse av
behandlingsplaner? Vil bedre kjennskap til eget behandlingsforlep kunne bidra til & eke
pasienters interesse og involvering i egen behandling, og p4 den maten ogsa bidra til at
de felger planen og ikke avbryter behandlingen? Er det andre mulige fordeler med a
innfore et slikt lovkrav? Kan det bidra til & sikre brukermedvirkning pa individniva i

helsetjenesten?

Et resultat av sammenligningen av den kvalitative intervjustudien og den systematiske
litteraturstudien, var at det kun i intervjustudien kom frem kunnskap om faktorer som
styrket ungdoms opplevelse av brukermedvirkning. Dette kan skyldes at det finne svaert
lite forskning pa brukermedvirkning i ungdomspsykiatrisk sengepost. Men det henger
sannsynligvis ogsa sammen med metodevalg, problemstilling og forskernes stasted. Det
er ogsd mulig at internasjonale og kulturelle forskjeller kan spille inn. I Norge har det
dessuten over lengre tid vert en helsepolitisk mélsetting at pasienter skal ta storre del i
egen behandling. Nasjonal satsing pa brukermedvirkning kan kanskje ha bidratt til at
faktorene som bidro til & styrke brukermedvirkning kom tydeligere fram i
intervjustudien. Brukermedvirkning er kanskje ogsa mer i trad med verdier som
likeverd og borgernes rettigheter til innflytelse pd egen livssituasjon, som er mer
karakteristisk for det norske samfunn, sammen lignet med mer patriarkalske og
hierarkiske kulturer. Det er imidlertid viktig & papeke at det ogsa i Norge eksisterer
ujevne maktstrukturer, ikke minst innenfor kontekster som i en psykiatrisk sengepost
der ungdom er innlagt med alvorlige psykiske lidelser og i mange tilfeller ogsa under
tvungen observasjon. Det er da uunngéelig at det oppstar makt-ubalanse mellom

ungdom og helsepersonell.

Et sentralt funn fra den kvalitative intervjustudien var at tidspunktet for nar
informasjonen ble gitt kunne bidra til utfordringer. Salamone-Violi m.fl. (2015) fant
tilsvarende funn i sin undersegkelse av pasienttilfredshet ved en ungdomspsykiatrisk

sengepost: mangel pd informasjon var spesielt problematisk for dem som ble innlagt
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etter normal arbeidstid, med {4 ansatte og hvor de andre pasientene sov. I denne studien
kom det frem at ungdommene ensket mer informasjon i forbindelse med innleggelse,
blant annet av den grunn at de delte rom med en annen pasient. I den kvalitative
intervjustudien ble det derimot ikke gitt uttrykk for & enske mer informasjon ved
innkomst. Tvert imot viste funnene at ungdommene opplevde det som utfordrende & ta
til seg noe som helst informasjon grunnet den psykiske pakjennelsen innleggelsen
medforte. Hva er gode tilnerminger for 4 involvere ungdom nér de forst blir innlagt pa
avdelingen? Kan helsepersonell kartlegge ungdommens evne til 4 ta til seg informasjon,
samt hva de selv ensker av informasjon, og pé denne maten tilrettelegge
informasjonsmengden ut i fra individuelle behov? Haynes, Eivors & Crossley (2011)
trekker frem at ungdom ma fa informasjon med utgangspunkt i hvor mye de selv ensker
a vite. Intervjustudien tydet pa at ungdommene ikke syntes tidspunktet for nér de fikk
informasjon var av betydning for opplevelsen av brukermedvirkning. Hvordan vil dette
utarte seg for ungdom som for eksempel er psykotiske? Hva er mulige losninger?
Hvordan kan man best tilrettelegge for ungdommenes individuelle forskjeller og
preferanser? Noen trakk frem det & fa informasjon dagen etter innkomst, og gav uttrykk
for & veere tilfreds med det. En lgsning kan vere at den informasjonen som gis ved
innkomst blir skrevet ned, for s& 4 ga gjennom dette med ungdommen pa et senere
tidspunkt. P4 den maten kan vi bidra til at ungdommen far den informasjonen de trenger

for 4 kunne medvirke i utformingen og gjennomferingen av behandlingen.

Ungdom bade i litteraturstudien og intervjustudien fortalte om & bli holdt utenfor i deler
av eller hele behandlingsmeter. Ifolge Askheim (2016) kan det & kun invitere
ungdommene med p4 siste del av motet vaere en mate for helsepersonellet & jobbe
«politisk korrekt» samtidig som kontrollen forblir hos fagpersonen. Helsepersonellet
stotter opp om de formelle prinsippene bak brukermedvirkning ved & invitere
ungdommene med pd metet, og samtidig opprettholder de sin makt ved & ta beslutninger
pa vegne av ungdommen. I en relasjon der makten er ujevnt fordelt kan det bli
vanskelig for ungdommen & ta i bruk egne ressurser og & fremme egne meninger
(Herheim & Langholm, 2012). Strukturen pé metene ledet til at samtlige av
ungdommene valgte 4 ikke involvere seg under metene. Fra et helsepersonells
perspektiv ble dette sett pa som at ungdommen var enige eller likegyldige til deres
beslutninger, selv om det egentlig skyldtes at ungdommene vegret seg for si noe

(LeFrancois, 2008). Vil det & endre metestrukturen gke ungdommenes
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brukermedvirkning i ungdomspsykiatrisk sengepost? Er det andre faktorer enn
metestruktur som ber endres? Det er avgjerende at helsepersonell viser vilje til 4 gi fra
seg noe makt og kontroll, og ha tro pa at ungdommen kan, vil og har kunnskap for a
bidra under motene (Herheim & Langholm, 2012). Dersom helsepersonellet erfarer at
ungdommene er i stand til & vere aktive deltakere under metet, vil det sannsynligvis bli
noe lettere for dem 4 vage & gi ungdommene ekt innflytelse. Hvilke endringer skal til

for at helsepersonell vil anse det som naturlig og forsvarlig a gi fra seg noe av makten?

Storm (2009) sier at relasjoner for noen pasienter vil vaere sa problematiske at
deltakelse og formidling av egen forstaelse og opplevelse av situasjonen blir for
vanskelig. Av intervjustudien kom det frem at enkelt av ungdommene opplevde det som
vanskelig 4 ta del i egen behandling, selv om helsepersonellet oppfordret til det. Min
egen erfaring fra sengeposten er at ungdommene under innleggelsen vil mete pa
situasjoner og samtaler som kan oppleves som vanskelige, og de sier at de ikke vet hva
de skal si eller gjore. En mulig lesning kan vere at helsepersonellet informerer
ungdommen om at det i orden & ikke vare aktivt involvert hele tiden. Kan fokuset pa
brukermedvirkning bli s stort, at det for ungdommen oppleves som et press? Vil noen
av dem foretrekke en mer paternalistisk tilneerming? Behever ogsa ungdommene
opplering 1 brukermedvirkning for & bli mer aktivt involvert i sin egen behandling?
Lines m.fl. (2015) trekker frem at selv med en paternalistisk tilnaerming, sa kan man ha
brukermedvirkning, sé fremt det foreligger et element av valg — nemlig valget a ikke

delta.

Et resultat som kom frem gjennom intervjustudien som jeg hadde forventet, var at
ungdommene ensket mer innflytelse i tidspunkt for utskrivelse. Utskrivelser innebzrer
relasjonsbrudd og kan for mange oppleves som sarbart. Dette samsvarer med resultater
fra en studie om brukermedvirkning og tvang i akuttpsykiatrien, hvor utskrivelser ble
beskrevet som & vaere styrt av hensyn til pasientflyt fremfor pasientenes egne
opplevelser av & "vare klare" (Evenstad, 2007). Er det mulig & invitere til medvirkning i
utskrivelse nar ungdommene er innlagt ved en akuttpsykiatrisk sengepost? Hvordan kan
helsepersonell gi realistiske forventninger til deltakelse innenfor rammene av
akuttpsykiatrien? Eksisterende forskningslitteratur omtaler ikke brukermedvirkning i
kontekst av utskrivelse. Cooper & Mclees (2001) fant imidlertid at mangelfull

kartlegging av behov for utskrivelse kan fore til reinnleggelser. Kan en redusere antallet
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reinnleggelser gjennom ekt fokus pd medvirkning i utskrivelse? Hvor god er
oppfelgingen etter utskrivelsen? For enkelte pasientgrupper vil det ikke vaere
hensiktsmessig med lengre sykehusinnleggelser. Dette gjelder blant annet dem med
kronisk suicidalitet og emosjonelt ustabil personlighetsforstyrrelse (Berglund, Froysaa
& Sigveland, 2015). Disse pasientgruppene er overrepresentert nar det kommer til bruk
av akuttpsykiatriske tjenester. Vil kravet til forsvarlig behandling hos disse
pasientgruppene overgé pasientens gnske om involvering? Brukermedvirkning er ikke
en metode for valgfrihet (Sosial- og helsedirektoratet, 2006). Kanskje er dette et
eksempel hvor det ikke vil vaere hensiktsmessig med brukermedvirkning? Eller ma

brukermedvirkning da forstds og utferes pd en annen mate?

Pasienter i psykiatrien rapporterer at de har vanskelig for & f4 gjennomslag for egne
meninger, da det de sier og gjor fortolkes som del av deres diagnose og dermed ikke tas
pa alvor (Askheim, 2016). Pasienter i psykiatrien blir ogsd oftere utsatt for
stigmatisering (Rose m.fl., 2007). Det kom frem av den kvalitative intervjustudien at
ungdommene opplevde seg som lite troverdige nér de ikke ble hert 1 beslutninger. Som
del av helsepersonellets beslutningsmakt, inngdr ogsa & bestemme hvilke av
ungdommenes utsagn som var sanne og ikke. Helsepersonellets utfordring er & hele
tiden balansere mellom egne vurderinger og pasientens vurderinger av situasjoner
(Storm, 2009). Kan helsepersonell bli flinkere til & balansere mellom disse? Er de for
raske med & tanke at de selv vet best? Hvis de skal respektere ungdommenes ekspertise
1 seg selv, ma de da ikke ogsa kunne sette seg inn i deres virkelighetsforstielse? Det er
narliggende 4 tro at helsepersonell ofte tar mange beslutninger automatisk, uten at det
tenkes gjennom de mulige fordeler og ulemper slike beslutninger kan fa. Kan et okt
fokus og bevissthet rundt beslutninger eke grad av brukermedvirkning i

ungdomspsykiatrisk sengepost?

Forskning viser ofte til barn og unge i psykiatrien som sérbare grupper (Strandbu &
Thernblad, 2010). Er dette med pé a pavirke helsepersonells syn pa disse ungdommene
og hvordan de involverer dem i deres behandling? Gjer det at beslutninger om
behandling tas raskere ut fra et perspektiv med fokus pa sikkerhet og beskyttelse
fremfor involvering i behandlingen? Slike "raske" eller rutinemessige avgjorelser vil
ogsé kunne g pa bekostning av beslutninger som 1 storre grad integrerer sikkerhet med

brukermedvirkning, da dette kan vare mer tidkrevende prosesser.
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En av artiklene i litteraturstudien understreket viktigheten av at helsepersonell hadde en
grunnleggende forstéelse av brukermedvirkning. Eller gker sjansen for at
helsepersonellet fortolker brukermedvirkning slik at det samsvarer med deres
forutbestemte agenda for & ha kontroll over barnet — den psykiatriske pasienten.
Gjennom den kvalitative intervjustudien gav ungdommene inntrykk av at de er i stand
til & delta i beslutningstaking, at de har stemmer som de ensker a ta i bruk. Kanskje vi
ber endre vért syn pad dem som «sérbare barny til ressurssterke mennesker. Pa den
méten vil det bli mer selvfolgelig at de skal involveres i beslutninger som omhandler

deres egen behandling og psykiske helse.

6.2.1 Helsepersonells perspektiv pa barrierer for brukermedvirkning

Helsepersonellets perspektiv er et viktig bidrag i forstaelsen av brukermedvirkning.
Gjennom ulike perspektiver utvides forstaelsen av brukermedvirkning. Timlin (2015)
trekker frem som avgjerende for levering av kvalitetsomsorg til ungdom at
helsepersonellet er oppmerksomme pa ulike faktorer som styrker og svekker

brukermedvirkning.

Er det faglig og etisk forsvarlig & ta over makten til et annet menneske ut fra forstaelsen
av at de er umodne? Helsepersonellet i den systematiske litteraturstudien mente
ungdommenes alder/modenhet og sikkerhet var barrierer for a realisere deres rett til
deltakelse. Ifolge Smith (2002) ber deltakelse 1 beslutningstaking ikke knyttes til
biologisk alder. Ungdom har en evne til & forsta, kommunisere og reflektere, som er
grunnleggende forutsetninger for & kunne bli aktivt involvert i brukermedvirkning.
Gjennom valgmuligheter og kontroll over eget liv kan vi bidra til & bygge opp
ungdommenes selvfolelse. Det vil pé sikt kunne bidra til gkt mestringstro, mestring og
deltakelse. Som tidligere nevnt, peker forskning pa at ungdom er i stand og villige til &
ta del i egen behandling — sd fremt det legges til rette for dette (Coad & Shaw, 2008;
Abrines-Jaume m.fl., 2016).

I tillegg til alder og modenhet, trakk ogsa helsepersonellet i den systematiske
litteraturstudien frem det & ta beslutninger pa vegne av ungdommen av hensyn til deres

sikkerhet. P4 samme méte som for modenhet, handler brukermedvirkning om
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tilrettelegging. Selv akutt suicidale pasienter kan medvirke i egen behandling dersom
det legges til rette for det. En studie av Berg, Rortveit & Aase (2017) fant at det var
viktig for voksne inneliggende suicidale pasienter & ha en folelse av kontroll over eget
liv. En méte 4 imegtekomme ungdommenes behov for brukermedvirkning samtidig som
en tar hensyn til behovet for sikkerhet, er a tilby dem a gi «makten» over til
helsepersonellet. For eksempel kan det innebere a gi dem valgmulighet for & gi fra seg

eventuelle skadegjenstander.

Et annet funn i litteraturstudien var at helsepersonell mente at ungdommenes diagnose
var til hinder for & involvere dem i deres behandling. I felge forskning kan selv barn og
unge med alvorlige psykiske lidelser vare i stand til & samtykke til
behandlingsbeslutninger (Mandarelli m.fl., 2017). Brukermedvirkning innen psykisk
helsevern krever imidlertid en spesiell form for tilretteleggelse og ma tilpasses den
enkeltes mentale helsetilstand (Herheim & Langholm, 2012; Storm, 2009). I stedet for &
se pa diagnose og medfelgende symptomer som et hinder for brukermedvirkning, burde
helsepersonellet forseke & muliggjere involvering til tross for det de betrakter som

hindringer.

6.3 Betydningen av 4 innhente ulike perspektiver

Det er et kunnskaps gap innenfor feltet brukermedvirkning i ungdomspsykiatrisk
sengepost. Det er behov for mer forskningsbasert kunnskap om ungdoms erfaringer og
perspektiver pa brukermedvirkning innenfor denne konteksten. Det samme gjelder
helsepersonells syn. Det viktigste perspektivet a fd med ferst, er ungdommenes egne.
Det er ungdommene selv som innehar erfaringer og tanker om hva de opplever og hva
de mener styrker eller svekker brukermedvirkning. Deretter er det viktig & {4 kartlagt

perspektivene til de som jobber med dem og de som kjenner dem best.

Hvilken rolle kan foreldre eller foresatte spille? Backmann & Kjellevold (2010) trekker
frem at parerende stér i en sarstilling som stette- og omsorgspersoner nar alvorlig
sykdom rammer, da det er de som kjenner oss best og deler var historie. Samtidig har vi
alle ulike relasjoner til dem som stér oss nar, og vi kan ikke utelukke at ungdommenes
relasjon til deres foresatte kan vere en faktor som bidrar negativt. Hvordan kan

helsepersonell forholde seg til dette? Hvem sin interesse er det de skal ivareta nér
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ungdommens synspunkter og foresattes synspunkter star i strid med hverandre?
Ungdommene er ikke av helserettslig myndighetsalder for fylte 16 &r, som innebzrer at
det er foreldrene som har ansvaret for & ivareta deres interesse ved samtykke og
medvirkning (Befring, 2004). I ungdomspsykiatrisk sengepost vil dette serlig komme
til syne ved at de som er under helserettslig myndighetsalder kan legges inn under
frivillig psykisk helsevern pa bakgrunn av foresattes samtykke — og ikke deres eget
(ibid.). Hvordan skal helsepersonell forholde seg til dette? Hva kan det &pnes for at
ungdommen selv far veere med pa & bestemme? Hvordan kan de foresatte brukes som en
ressurs? Ved fylte 16 ér til den dagen ungdommen fyller 18 ar kan de selv samtykke
eller motsette seg innleggelse og begrense hvilken informasjon som skal
videreformidles til foresatte. Men det er ogsa her snakk om et viktig unntak,
helsepersonellet er fremdeles pliktig & gi avgjerende informasjon til foreldre for at de
skal kunne ivareta foreldreansvaret frem til ungdommen fyller 18 ar. Det vil her vaere
avgjerende at personalet begrunner hvilken informasjon de velger & dele med
foreldrene, slik at de respekterer ungdommens meninger og ensker. Kan det her vere
mulig & oppmuntre ungdommen til selv & informere de foresatte? Kan en tilrettelegge

informasjonen man gir, med innspill fra ungdommen?

For at helsepersonellet skal kunne tilby ungdommene i ungdomspsykiatrisk sengepost
behandling som er tilpasset individuelle behov, er det nedvendig & innhente kunnskap
om deres tidligere opplevelser, erfaringer, sykdomshistorikk og familiebakgrunn. Det
vil ogsd her vere viktig a innhente kunnskap om ungdommens kulturelle bakgrunn.
Minoritetsgrupper, herunder flyktninger, er sarlig utsatt for a utvikle psykiske lidelser
grunnet opplevelser med traume. Det er viktig at disse ungdommene inkluderes 1
forskning for a bidra til videre utvikling av dette kliniske feltet. En studie av Jakobsen,
Demott & Heir (2014) undersokte forekomsten av psykiske lidelser blant enslige
mindrearige asylsekere i Norge. De fant at 42% oppfylte kriterier for psykiske lidelser.
Dette illustrerer hvor viktig det er at helsepersonell i arbeid med brukermedvirkning har
fler- og inter-kulturell kompetanse. Hvordan mé brukermedvirkning tilpasses ut fra
ungdommenes etnisitet og kulturelle bakgrunn? Hvordan ser disse ungdommene selv pa
brukermedvirkning? Har de andre forventinger og behov i behandlingen enn de som er

norsk-etniske?
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I tillegg til ungdommenes kulturelle/etniske bakgrunn, er ogsa helsepersonellets
bakgrunn viktig for hvordan vi forstir og utferer brukermedvirkning i sengepost. Har
helsepersonell med ikke-vestlig bakgrunn et annet syn pa brukermedvirkning? Hvilken
rolle spiller vér kulturelle bakgrunn i vért arbeid? Michalski, Farhan, Motschall, Werner
& Boeker (2017) fant at helsepersonell etnisitet pavirker hvordan de betrakter, forstar
og behandler pasienter, da de har en annen utdanning, klinisk erfaring og sin egne

kulturelle bakgrunn.

I tillegg kan det vere nyttig 4 innhente kunnskap, erfaringer og anbefalinger fra andre
maélgrupper, som frivillige organisasjoner. Dette inkluderer for eksempel Mental Helse
Ungdom eller PsykiskhelseProffene. Disse organisasjonene kan bidra pa systemnivé og
politisk niva for a styrke brukermedvirkning for denne spesifikke gruppen av
ungdommer. Hvordan forstar slike interessegrupper begrepet brukermedvirkning og
hvilke perspektiver har de pa brukermedvirkning innenfor konteksten av
ungdomspsykiatrisk sengepost? PsykiskhelseProffene har presentert en liste over hva de
mener brukermedvirkning skal innebzaere, blant annet at det skal inneholde @rlig og
nyttig informasjon, at ungdom skal f4 vare med pa beslutningsprosesser i behandlingen
og & dokumentere og gi tilbakemelding p& behandlingen og brukermedvirkningen

(Forandringsfabrikken, u.4).

6.4 Styrker og svakheter i oppgaven

Et lite antall deltakere er en svakhet ved denne studien. Det er sarlig fordi det begrenser
bredden av ulike erfaringer og perspektiver som det var mulig 4 fa innsikt i gjennom
denne forskningen. I planleggingen av studien var mélet & rekruttere minst atte
ungdommer. Da studien ble utfert som en del av min masteroppgave, hadde jeg
begrensede ressurser. «Datametning» - punktet der ingen vesentlig ny informasjon
generes- var ikke et mal, men & gi innsyn i problemstillingen (Polit & Beck, 2016).
Rekrutteringsperioden var fem méneder (november 2017 til mars 2018). Jeg hadde
planlagt kun & rekruttere ungdommer fra ungdomspsykiatrisk sengepost ved Stavanger
universitetssjukehus. En faktor som pévirket rekrutteringen, var reinnleggelser.
Forskning tyder pa at rundt 40 til 50 prosent av psykiatriske pasienter blir re-innlagt
innen 12 maneder etter utskrivelse (Mgutshini, 2010). Dette burde det vert tatt hayde
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for i planleggingen av studien. En mulighet for & oke rekrutteringen kunne vart 4 soke
om tillatelse til & inkludere ungdommer fra andre sykehus. Dette ville imidlertid
medfort ekte kostnader for prosjektet. Selv om det i perioden hvor datainnsamling
foregikk ble gjort et flertalls innleggelser, var det i hovedsak de samme ungdommene
som kom inn igjen. Dette gjaldt ogsa ungdom som har tatt del i min kvalitative
intervjustudie. Dersom at alle potensielle deltakere i de fem ménedene intervjuene
pagikk samtykket til deltakelse hadde jeg hatt ni informanter. Av de fem ungdommene
som ikke ensket & delta takket to nei grunnet bruk av bandopptaker, en sa at hun ikke
hadde tid og de siste to oppgav ingen arsak. En mulighet ville veert & gjennomfere
intervju uten lydopptak. Dette ble droftet med veileder for jeg startet med
datainnsamlingen. Jeg hadde aldri tidligere gjennomfoert kvalitative intervju, og kjente
meg av den grunn ikke trygg nok i intervjurollen til & gjennomfere intervjuene uten

lydopptak, da jeg var bekymret for at jeg kunne g glipp av viktig informasjon.

Det var ikke jeg som forespurte ungdommene om deltakelse. Derfor vet jeg ikke
hvordan studien ble presentert av helsepersonellet. Dersom jeg selv hadde fétt snakke
med ungdommene kunne jeg kanskje bedre beskrevet formalet med og metoden som ble
brukt i forskningen, og dette ville kanskje bidratt til at de valgte allikevel & delta. Jeg
valgte imidlertid & ikke & gjore dette, da jeg badde hadde rolle som forsker i prosjektet og

var ansatt i sengeposten, og ensket & unnga at de folte seg tvunget til & delta.

Lavt antall deltakere var ogsé et hinder for i noe sterre utstrekning & kunne teste
sporreskjemaet. Forskningen er allikevel en forste undersegkelse av umiddelbar validitet
av dette sparreskjemaet som er spesifikt utviklet for & underseke brukermedvirkning i
ungdomspsykiatrisk sengepost. Det var i stor grad samsvar mellom innholdet i og svar
pa spersmal under de kvalitative intervjuene og i sperreskjemaene. En mulig arsak til
dette er at intervjuguiden og sperreskjemaet inneholder flere av de samme sporsmalene.
Utformingen av intervjuguiden var i sterk grad styrt gjennom kravene som ble gitt av
personvernombudet (PVO) ved Stavanger Universitetssjukehus. Opprinnelig ensket jeg
a invitere ungdommene til & fortelle fritt om sine opplevelser fra sengeposten for si & se
1 hvilken grad de spontant snakket om aspekter som kan knyttes til brukermedvirkning.
Dette ble derimot ikke godkjent av PVO som insisterte pa at jeg kun kunne stille

spersmél som direkte omhandlet brukermedvirkning.
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Noen av temaene som ungdommene tok opp under intervjuet var ikke dekket 1
sporreskjemaet. Videre forskning ber benytte bade kvalitative og kvantitative metoder
for 4 teste validitet og reliabilitet av sporreskjemaet. Pa den méten kan det bli et mer
"solid" redskap for rutinemessig evaluering av brukermedvirkning i ungdomspsykiatrisk
sengepost. Slike tester kan for eksempel inkludere evaluering av indre konsistens,
kriterievaliditet og begrepsvaliditet (Drageset & Ellingsen, 2009; Jacobsen, 2010; Polit
& Beck, 2016). Dette vil bidra til & kvalitetssikre méleinstrumentets noyaktighet og
palitelighet.

For & kunne bidra til videreutvikling og kvalitetssikring av helsetjenesten, er det sentralt
a kunne kartlegge brukermedvirkning hos inneliggende i1 ungdomspsykiatrisk
sengepost. Storm (2009) viser til at man med bakgrunn i resultatene fra slike
kartlegginger kan iverksette spesifikke tiltak med hensyn til brukermedvirkning 1
avdelingen. Bruk av et standardisert sporreskjema kan vare et mulig redskap for dette,
og kan fungere som et tillegg til samtalene pasientene har med behandlerne. Det kan
ogsa tenkes a bidra til & styrke brukermedvirkning ved at helsepersonell og pasienter
blir mer bevisste og fér ekt fokus pd brukermedvirkning. I tillegg kan det bidra til ekt
kunnskap om brukermedvirkning bade pd individniva og systemniva, for & bedre
kvaliteten 1 helsetjenestene. Jeg anbefaler derfor at det jobbes videre med & utvikle et

maleredskap for brukermedvirkning til bruk i ungdomspsykiatrisk sengepost.

Reell brukermedvirkning forutsetter at brukere tar del i hele forskningsprosessen
(Helse- og omsorgsdepartementet, 2012-2013). Det argumenteres for at
brukerinvolvering i forskningsprosessen forer til at forskningen i storre grad reflekterer
brukernes behov og synspunkter (ibid.). I denne studien har jeg ikke hatt brukere
involvert i planlegging eller evaluering av forskningen, noe som er en svakhet.
Involvering av brukere kunne ha pavirket utviklingen av prosjektet i sin helhet. For
eksempel kunne utvikling av sperreskjema og intervjuguide i samarbeid med brukere
bidratt til inklusjon av spersmaél som ville gitt ytterligere nyttig kunnskap. Involvering
av brukere i planleggingen og gjennomferingen av forskningsprosjekter har vist seg &
kunne pavirke bade fokus for, design og innhold i studien (Trivedi & Wykes 2002). Det
skal imidlertid trekkes frem at jeg spurte to ungdomsrepresentanter om de hadde
anledning til 4 evaluere prosjektet mitt i planleggingsfasen. De var positive til dette,

men det viste seg at de ikke hadde kapasitet til & gjore dette.

67



Det var planlagt & benytte metodetriangulering gjennom et design med kvalitative og
kvantitative metoder og data (Polit & Beck, 2016). Opprinnelig var det kun tenkt &
gjiennomfore intervjustudien og sperreskjemaundersgkelsen. For & bidra med ytterligere
data ble det senere besluttet & utfore en systematisk litteraturstudie 1 tillegg. Metoden
bidro til okt mengde data, flere og bredere perspektiver, og styrket pélitelighet av
resultatene. En slik form for metodetrianguleringen kan gke den kunnskapsmessige

verdien (Malterud, 2017).

Dogra (2005) pekte for over ti ar siden pé at det forela fa studier hvor barn og unge var
blitt involvert i forskningen. Den systematiske litteraturstudien som ble gjennomfort
som del av dette prosjektet tyder pd at det fortsatt finnes svart lite forskning innenfor
det valgte forskningsfeltet. Dette er pé tross av at forskning peker pa at unge er i stand
til og ber inkluderes i forskningsprosjekter (Strandbu & Thernblad, 2010). Prosjektet
som er presentert i denne oppgaven er derfor et viktig steg for 4 bidra til ekt
forskningsbasert kunnskap om brukermedvirkning i ungdomspsykiatrisk sengepost i

Norge, ut fra ungdommenes egne erfaringer og perspektiver.
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7.0 KONKLUSJON

Ny forskningsbasert kunnskap er utviklet gjennom dette forskningsprosjektet som er det
forste som fokuserer pa brukermedvirkning i ungdomspsykiatrisk sengepost i Norge.
Kun to andre studier som bidrar med kunnskap om brukermedvirkning innenfor denne
konteksten har blitt publisert internasjonalt. Ingen av disse hadde fokus pa faktorer som

fremmer brukermedvirkning.

I den kvalitative intervjustudien trakk ungdommene det frem som sentralt for deres
opplevelse av brukermedvirkning at de ble motte med respekt og heflighet av
helsepersonellet. Medvirkningen ble styrket gjennom involvering i planlegging,
gjennomforing og evaluering av egen behandling. I partnerskap med helsepersonellet
fikk ungdommene komme med egne innspill og meninger angéende beslutninger som

omhandlet dem. Ungdommene gav uttrykk for & vare engasjert i egen behandling.

Nér ungdommenes forventinger til deltakelse ikke ble mott, ble deres opplevelse av
brukermedvirkning svekket. Ungdommene kunne la vere & engasjere seg i egen
behandler og 1 mater nar de ble holdt utenfor av helsepersonellet. Nar helsepersonellet
fattet beslutninger pd ungdommenes vegne, satt de igjen med opplevelsen av at
medvirkning var til ingen nytte. Dette ledet til folelsen av utrygghet, hvilket reduserte

medvirkningen ytterligere.

Studiens lave antall reduserte muligheten for & vurdere validiteten og péliteligheten av
sparreskjemaet for bruk og nytte i rutinemessig praksis. Det var imidlertid relativt stor
grad av samsvar mellom innholdet i og svar pd spersmélene under de kvalitative
intervjuene og i sperreskjemaene. Sperreskjemaet dekket mange av temaene
ungdommene tok opp, men ikke alle. Noen flere spersmal har blitt foreslatt som tillegg
til sperreskjemaet for & styrke validiteten. Sperreskjemaet vil da kunne gi innsikt i
brukermedvirkning i ungdomspsykiatrisk sengepost, og herunder ungdommenes

tilfredshet med behandlingsplanen.

Resultatene fra den systematiske litteraturstudien gav innsikt i noen faktorer som bidro
til & svekke ungdoms opplevelse av brukermedvirkning i ungdomspsykiatrisk

sengepost. Ungdommene rapporterte om lite til ingen medbestemmelse i egen
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behandling. Det ble fortalt om utilstrekkelig informasjon, ekskludering fra

behandlingsmeter og f4 muligheter til at ungdommenes egne synspunkter ble hort.

Sammenstilling av resultatene fra intervjustudien og litteraturstudien identifiserte
omrédet hvor resultatene bdde samsvarte, utfylte og motsa hverandre. Resultatene var
utfyllende pa flere omrdder, herunder opplevd viktighet av brukermedvirkning. De
utfylte hverandre i forhold til perspektiv, hva som var til hindring for opplevelsen av
brukermedvirkning og hvor de behandlingen de ensket & delta. Resultatene var
motstridende 1 forhold til om ungdommen faktisk ble aktivt involvert i egen behandling.
Kun i intervjustudien kom det frem faktorer som fremmet opplevelsen av

brukermedvirkning.

7.1 Implikasjoner for praksis

Den kvalitative intervjustudien fant sted pd én sengepost i Rogaland. Utvalget kan ikke
sies & vare representativt for ungdom som er inneliggende ved psykiatriske sengeposter.
Datagrunnlaget er i tillegg for lite for at det kan generaliseres til praksisfeltet. Samtidig
var det ikke et mdl med studien at den skulle vere generaliserbar, men & gi ny innsikt til
problemstillingen og bidra med kunnskap til et forskningsfelt hvor det foreligger svaert
lite forskningsbasert kunnskap. Studien har lykkes med & tilfore ny kunnskap innenfor
et klinisk felt hvor lite forskning foreligger. Sperreskjemaet ma videreutvikles og
utpreves pa et storre utvalg for vi kan si om det i tilstrekkelig grad og pa tilstrekkelig

mange mater evaluerer ungdoms erfaringer med brukermedvirkning.

7.2 Videre forskning

e Det er behov for mer forskningsbasert kunnskap for a styrke brukermedvirkning 1
ungdomspsykiatrisk sengepost. For & leere mer om ungdoms erfaringer og
perspektiver behaver flere kvalitative studier. I tillegg ber bade foreldre/parerende,
helsepersonell og andre mélgrupper intervjues for a sikre bredde i perspektivene. |
tillegg til en-til-en intervjuundersekelser, kunne bade fokusgruppeintervjuer og
observasjonsstudier bli vurdert som redskap for & fa ytterligere dypere og bredere

innsyn 1 dette forskningsfeltet.
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Forskning for & utvikle og styrke sporreskjemaet er nedvendig for at det skal kunne

benyttes i rutinemessig praksis.

Uansett hvilke forskningsprosjekter som etableres, bor det sikres at ulike
brukergrupper er involvert i planleggingen, gjennomferingen og analysen av
studiene. Det er ogsd nedvendig a utvikle en strategi for distribuering av resultatene

av bade denne og fremtidige studier, og implementering av resultatene i praksis.
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IIltCI'VJ ugulde Brukermedvirkning i ungdomspsykiatrisk sengepost

Intervju nr.

Bakgrunnsinformasjon

Kjonn

Alder

Varighet péd
innleggelse

Sted og dato for intervju

Semi-strukturert intervju.

Uformell innledende samtale

Informasjon om prosjektet og problemstillingen

- Forklare formélet med intervjuet, som er & leere om deltakernes opplevelser av
brukermedvirkning i sengepost.

- Forklare til deltakeren hvorfor og hvordan han/hun ble valgt.

- Informere om frivillighet, anonymitet, konfidensialitet, bruk av bdndopptaker samt
oppbevaring, sletting av datamaterialet og at deltakeren har rett til 4 trekke seg fra
prosjektet frem til data har blitt analysert.

- Jeg vil introdusere meg selv og informere om mitt ansettelsesforhold i BUPA. Jeg vil
ogsa informere om at jeg er student pd Master i Helsevitenskap, og at jeg gjor denne
undersgkelsen som en del av min masteroppgave.

- Sper om deltaker har noen spersmaél for vi starter intervjuet.

- Be deltaker om 4 signere samtykkeskjema.
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Intervjuet innledes med & invitere til 4 fortelle om erfaringer med brukermedvirkning.
Dette er viktig av to grunner. For det forste kan det & delta i et intervju i et
forskningsprosjekt vare noe nytt for mange og noen kan fole usikkerhet knyttet til hva
som skal skje. Det er derfor viktig & legge til rette for en vennlig og hyggelig tone
mellom intervjuer og deltaker, og at den som blir intervjuet kan snakke fritt. Dessuten
vil et &pent sporsmal gi deltakeren mulighet til fritt & beskrive erfaringer som kan vare
sentrale for & bidra til forstaelse av brukermedvirkning, i motsetning til et spersmél som

leder i en bestemt retning.

Intervjusporsmal

- Hva slags informasjon fikk du nir du kom inn i sengeposten?

- Hvordan ble du lyttet til?

- Hvordan ble dine synspunkter hort?

- Pé hvilken mate deltar du i utformingen av din behandling?

- Kan du fortelle om behandlingsplanen din, hvordan ble du involvert i den?

- P4 hvilken maéte fir du delta i meter som angar deg?

- Hvordan synes du at du selv ber fa pavirke din egen situasjon og din egen behandling?
- Hva har du fatt av informasjon om ditt opphold her og det som omhandler din helse?
- Hva har du fatt av informasjon om det & mestre hverdagen etter utskrivelse?

- Hvordan har dette stemt overens med dine ensker?

- Hvordan ville du aller helst hatt det? Hva er viktig for deg?

- Hvordan ensker du 4 at du skal fa pavirke din egen behandling?

Det ungdommene forteller som er relevant ift brukermedvirkning felges opp med
oppfelgingsspersmél. Disse spersmélene skal ogsé vare apne (i motsetning til lukkede
eller ja/nei-spersmaél). Eksempler kan vaere: "Kan du fortelle litt mer om det?" og

"Hvordan mener du at (det ungdommen har sagt)?"
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Tilbakeblikk

- Oppsummerer og gér gjennom viktige punkter som har kommet frem i lopet av
intervjuet.

- Avklare eventuelle misforstdelser, sporre om jeg har forstatt det riktig dersom noe er
uklart.

- Er det noe jeg ikke har spurt om som du har lyst til & fortelle for vi avslutter?

Avslutte med 4 takke for hjelpen og sperre om de har noen spersmél
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VEDLEGG 4 (1 side)

Vurderingsspersmél LeFrancois | Moses
(2008) (2011)

1 Var malene for forskningen klart formulert? Ja Ja

2 Er bruk av en kvalitativ metode passende? Ikke kjent | Ja

3 Var designet hensiktsmessig for 4 nd malene i Ikke kjent Ja
forskningen?

4 Var rekrutteringsstrategien hensiktsmessig for 4 na Ikke kjent Ja
malene i forskningen?

5 Var dataene samlet inn pa en mate som adresserer Ja Ja
forskningstemaet?

6 Er forholdet mellom forsker og deltakere blitt tilstrekkelig | Ikke kjent | Nei
vurdert?

7 Er det tatt hensyn til etiske problemstillinger? Ikke kjent Ja

8 Var dataanalysen tilstrekkelig streng? Nei Ja

9 Er det en klar presentasjon av funnene? Ja Ja

1 Hvor verdifull er forskningen? Ja Ja
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Vedlegg 5 (1 side)

PRISMA 2009 Flow Diagram

Artikler identifisert giennom Artikler identifisert
databasesgk (n=3623) gjennom andre kilder (n=80)
A 4 A 4

Artikler etter duplikater er fjernet
(n=2445)

A 4

Titler og abstract Artikler ekskludert
evaluert (n=2445) (n=2299)

\ 4

A 4

Fulltekst artikler evaluert
(n=146) » Artikler ekskludert (n=144)
Grunner:
Ikke ungdomspsykiat-risk
sengepost (n=51)
Y Ikke ungdom (n=42)
Inkludert i Ikke brukermedvirkning
litteraturstudien pa individ- eller
(n=2) systemniva (n=30)
Ikke publisert i
fagfellevurderte
tidsskrift (n=21)
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VEDLEGG 7 (3 sider)

INFORMASJONSSKRIV OM KVALITETSSIKRINGSPROSJEKT

om BRUKERMEDVIRKNING I
UNGDOMSPSYKIATRISK
SENGEPOST

Bakgrunn og hensikt

Mange ungdommer sliter med psykiske problemer og har behov for & fa hjelp pé en av
ungdomspostene. Hensikten med dette kvalitetssikringsprosjektet er a fa kunnskap om
dine erfaringer og opplevelser med brukermedvirkning. Vi ensker med dette & fa en
bedre forstéelse av ungdoms erfaringer og perspektiver. Vi hdper at dette kan bidra til 4
bedre kvalitet pé tjenestene.

Hva innebgerer studien?

Studien inneberer at du fyller ut et sporreskjema og deltar i et intervju mens du er
innlagt i ungdomsposten. Utfylling av sperreskjema vil ta ca.15 minutter og samtalen
vil vare 1 opptil en time. Din deltakelse vil ikke gd ut over din behandling. Vi blir enige
om nér vi skal metes og gjennomferer intervjuet her pa bygget, pa beseksrom eller
lignende, alt etter hva du foretrekker og hvilke rom som er ledige. Bade sperreskjema
og intervju omfatter spersmal om dine erfaringer og opplevelser med
brukermedvirkning. Det vil gjeres lydopptak av intervjuet. Dette oppbevares pa en
trygg maéte slik at ingen uvedkommende kan 4 tak i det.

Mulige fordeler og ulemper
Studien vil kreve at du setter av litt tid til sperreskjema og individuelt intervju. Vi
forventer ikke at studien medferer ulemper for deg.

Hva skjer med prevene og informasjonen om deg?

Informasjonen som vi fér fra deg skal kun brukes i denne studien. Alle opplysninger vil
bli behandlet konfidensielt og anonymisert, uten navn og fedselsnummer eller andre
personidentifiserbare opplysninger. Lydopptakene blir overfort til en datamaskin og er
sikret (kryptert) slik at ingen andre enn vi forskere kan fi tilgang til informasjonen. All
materiale oppbevares pa en trygg/sikker méte (last skap) som er utilgjengelig for
utenforstaende. I den endelige rapporten (mastergradsoppgave og artikkel 1
vitenskapelig tidsskrift) vil alle deltakerne fa pseudonym, altsé et annet navn enn ditt
navn, og det vil ikke vaere mulig & gjenkjenne deg i resultatene. Opplysningene slettes 1
ar etter publisering av masteroppgave og artikkel (01.06.2019).
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Deltakelse
Det er frivillig & delta i studien. Du kan nar som helst og uten a oppgi noen grunn trekke
deg fra studien uten at dette far behandlingsmessige eller andre konsekvenser.

Dersom du ensker & delta, undertegner du samtykkeerklaeringen pa neste side. Dersom
du har spersmal, kan du kontakte oss her:

Tara Serskédr pa mobil 90516354 eller e-post tarakatarina@hotmail.com

Petter Viksveen, postdoktor ved Universitet i Stavanger og veileder for oppgaven,
mobil 915 97 468 eller e-post petter.viksveen@uis.no
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Samtykke til deltakelse i kvalitetssikringsprosjekt

"Brukermedvirkning 1 ungdomspsykiatrisk sengepost"

Jeg har mottatt og gjort meg kjent med informasjonsskrivet om studien, og
er villig til & delta

S1gNAtUT==== === === e o e e e e
(Signert av prosjektdeltaker, dato)
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Vedlegg 8 (1 side)

Har spersmalene i sporreskjemaet blitt diskutert i intervjuene?

I 12 I3 14
1. Jeg foler at de som jobber her lyttet til meg Ja Ja Ja Ja
2. Det var lett & snakke med de som jobber her Ja Ja Ja Ja
3. Jeg ble behandlet godt av de som jobber her Ja Ja Ja Ja
4. Mine synspunkter og bekymringer ble tatt pa alvor Ja Ja Ja Ja
5. Jeg foler at de som jobber her vet hvordan de skal hjelpe Nei Ja Ja Nei
meg
6. Jeg foler at de jeg har mett jobber sammen for a hjelpe Nei Nei Nei Ja
meg
7. Jeg ble mott med heflighet og respekt av behandlere og Ja Ja Ja Ja
personalet i lapet av oppholdet
8. Jeg var involvert i avgjerelser som angikk min behandling | Ja Ja Ja Ja
9. Behandlerne snakket til meg slik at jeg forstod dem Nei Nei Nei Ja
10. Jeg fikk tilstrekkelig informasjon om min diagnose/mine Ja Ja Ja Ja
plager
11. Jeg er tilfreds med egen deltakelse i behandlingen Ja Ja Ja Ja
12. A delta aktivt gjorde meg mer tilfreds med planlegging Nei Nei Nei Nei
og gjennomfering av behandlingen
13. Ble det utviklet en behandlingsplan for deg? Ja Ja Ja Ja
14. Behandlingsplanen har et klart mal NA Ja NA NA
15. Behandlingsplanen ble forklart p& en forstaelig mate NA Ja NA NA
16. Jeg er forneyd med min behandlingsplan NA Ja NA NA
17. Vi samarbeidet om innholdet i behandlingsplanen NA Ja NA NA
18. Behandlingsplanen var nyttig NA Ja NA NA
19. Hva var spesielt bra med oppholdet pa avdelingen? Ja Ja Ja Ja
20. Var det noe du ikke likte eller noe du mener ber Ja Ja Ja Ja
forbedres?
21. Er det noe mer du har lyst til & fortelle oss om oppholdet Ja Ja Ja Ja

pa avdelingen?
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