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Forord 
Arbeidet med denne masteroppgaven har vært en reise på mange plan. Studien førte meg til 

skrivekurs i Sør-Afrika og feltarbeid i Tanzania. Prosessen har vært omfattende og 

altoppslukende, med logistikk i forhold til godkjenninger og tidsplan, økonomi, permisjoner 

og oversettinger til engelsk og swahili. Jeg er takknemlig for at jeg har fått lov til å løfte 

denne erfaringsbaserte masteroppgaven ut av terapirommet og inn i en fremmedkulturell 

setting. Studiet ble en anledning til å utforske en intervensjon jeg har vært involvert i siden 

2012. Jeg har fått erfare at relasjonens virksomme kraft er bestandig, men at veien dit 

henger sammen med kulturen vi lever i. 

Studiet har vært et dypdykk både i erfaringer og i teori. Jeg har fått oppleve at teorier og 

tidligere forskning henger sammen med det levde livet, og har hatt en bratt læringskurve. 

Denne oppgaven hadde ikke blitt til uten Liv Nilsen fra Oslo Universitetssjukehus som 

spontant tok på seg veilederansvaret. Med stort engasjement har hun fulgt prosessen og 

blitt min viktigste støttespiller. Jeg vil takke Psykiatrisk Opplysning som finansierte denne 

studien og Elin Skogen, Anne Lise Øxnevad og Jone Schanche Olsen og som førte meg i 

kontakt med de pårørende i Tanga i 2012. De har vært mine nære kollegaer og beste 

reisekompanjonger i siden oppstarten av Tuko Pamoja.  Takk til Aida Naqasha for engelsk 

korrektur og Ingrid Nielsen for norsk språkvask. Jeg kunne ikke gjennomført studien uten all 

hjelp fra Ruth Nesje og hennes medarbeidere i Tanga, ikke minst Mama Husna og Fria som 

gjennomførte intervjuene med meg. Uten dr Mercy Chiduo hadde jeg ikke fått etisk 

godkjenning i havn innen fristen. Takk også til Olav Johannes Hovland fra UiA som hjalp meg 

med alle de 19 vedleggene til tanzanianske søknaden. Takk for velvilje og raushet fra Mr. 

Msami og Mr. Clement som driver Tuko Pamoja. Omsorgen dere viste for pasienter og 

pårørende gjorde inntrykk og det er imponerende at dere fortsatt driver gruppene.  Aller 

mest vil jeg takke de pårørende i Tanga som stilte seg disponible for denne studien. Jeg 

forsto ikke hva dere sa når vi møttes, men deres utholdenhet og styrke var lærdom jeg fikk 

med hjem.  Til slutt vil jeg takke mann, barn, venner og kollegaer som har tålt meg i 

prosessen. Det kan ikke alltid ha vært like lett. 

Stavanger 25.mai 2018 

Kristin Hatløy 
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Sammendrag 
Psykiske lidelser kan forårsake en rekke psykososiale problemer for både pasienter og 

familiemedlemmer. Tidligere studier har vist at pårørende som deltar i psykoedukativt 

familiearbeid får økt kunnskap og nye mestringsstrategier, men det mangler forskning på 

slike behandlingstilbud i Afrika. Siden 2012 har fem psykoedukative flerfamiliegrupper blitt 

gjennomført på Tanga International Center i Tanzania. Denne studiens hensikt er å få 

kunnskap om deltakernes erfaringer med å delta i pårørendegrupper i sin tanzanianske 

kultur. Studien har et eksplorativt design med bruk av kvalitativ metode basert på 

semistrukturerte intervjuer av fem pårørende og to gruppeledere, kombinert med 

deltakende observasjon i en naturalistisk setting. Målgruppen er pårørende med 

hovedomsorg for alvorlig psykisk syke familiemedlemmer som har deltatt i en psykoeduaktiv 

familiegruppe i Tanga. Deltakerne beskrev emosjonelle, sosiale og økonomiske utfordringer 

knyttet til sin omsorgsrolle. Ny kunnskap og nye ferdigheter de fikk i gruppa ga dem bedre 

samhandling med pasienten. Modellen er holdt i sin opprinnelige form, men tidligere 

deltakere leder gruppene. Økt mestringsopplevelse og fellesskapsfølelse ble framhevet som 

de viktigste erfaringene fra gruppa. Det kom også fram utfordringer. Oppmøtet var variabelt. 

Kompensasjonen for reiseutgifter ble brukt til andre formål. Lokale møteplasser for 

pårørende eller det å hente deltakerne kunne løst problemet.  Analfabetisme kan ha ført til 

ujevn aktivitet i gruppene. Kartlegging av lese- og skriveferdigheter og mer muntlig 

tilnærming kunne ivaretatt dette. Pårørende er pasientens viktigste ressurs, særlig i et land 

med utilstrekkelig helsehjelp. Tilbudet med de anbefalte endringene er kostnadseffektivt og 

gjennomførbart og bør satses på framover.  
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Summary 
Mental illness can lead to a variety of psychosocial problems for patients and their families. 

Previous studies have shown that families participating in psychoeducational family 

interventions experience an increase in knowledge and coping strategies; however, research 

into these treatment programs in Africa has been lacking. Since 2012, five psychoeducational 

multifamily groups have been carried out in Tanga International Centre, Tanzania. The aim of 

this study is to acquire knowledge about the participants’ experiences of taking part in family 

groups in an African culture. The study has an explorative design and uses a qualitative 

method based on semi-structured interviews with five caretakers and two group leaders, 

combined with participant observation in a naturalistic setting. The target group is primary 

caretakers of family members with serious mental illness who have taken part in a 

psychoeducational family group in Tanga. The participants described emotional, social and 

financial challenges associated with their roles as caretakers. Increased knowledge and 

coping strategies acquired through participation in the group improved their interactions 

with patients. The model was kept to its original form, but previous participants led new 

groups.  Group members identified increased coping skills and enhanced sense of 

community as their most significant experiences of the group. However, the process also 

presented challenges. The rate of attendance varied. Travel expense payments were used 

for other purposes. The provision of local meeting points or the organization of transport for 

group members could have resolved these problems. Literacy issues may have led to varying 

levels of activity in the groups. Registration of literacy levels and more verbal approach could 

address this problem. Families are a patient’s most significant resource, particularly in 

countries with inadequate health services. This approach, with the recommended changes, 

is a low-cost, accessible service that should be provided on an ongoing basis. 
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1.0 Introduksjon 

Denne masteroppgaven i relasjonsbehandling blir presentert som en monografi og beskriver 

pårørendes erfaringer med å delta i psykoedukative grupper i Tanga, Tanzania. Monografien 

søker å gi en bred forståelse av forskning som er gjort nasjonalt og internasjonalt omkring 

familiearbeid og blir knyttet opp mot egen forskning på familiearbeid i en afrikansk kultur.  

 

1.1 Bakgrunn for valg av tema  
Globalt er det anslått at 450 millioner mennesker til enhver tid har en psykisk lidelse. Psykisk 

sykdom utgjorde om lag 12,3 % av den globale sykdomsbyrden i 2001, og det er anslått at 

disse lidelsene vil være den nest viktigste årsaken til funksjonsnedsettelse i 2020 (WHO, 

2001). Det psykiske helsefeltet har hatt lav prioritet i Afrika. Epidemier som malaria, 

tuberkulose og HIV/AIDS har vært i fokus for myndigheter og bistandsorganisasjoner 

(Chisholm, Flisher, Lund, Patel, Saxena, Thornicroft & Tomlinson, 2007). Denne mangelen blir 

betegnet som «the silent epidemic of untreated mental illness» (Monteiro, 2015). Først i 

2015 ble psykisk helse inkludert som et av FN sine bærekraftige utviklingsmål (Minas, 

Tsutsumi, Izutsu, Goetzke, & Thornicroft, 2015). 

Tanzania har 57 millioner innbyggere med en forventet levealder på 59 år. Landet er i 

økonomisk vekst, og likevel lever omtrent 46 prosent i ekstrem fattigdom, med et forbruk på 

1,9 US dollar pr. dag. Det er få sosiale støtteordninger. Mange bor i storfamilier, særlig blant 

fattige. I hver familie er det en kvinne som har hovedomsorgen for alle som bor i huset. 

Familien har plikt til å ta imot slektninger som trenger et sted å bo dersom de er morløse, 

enslige, arbeidsledige eller syke (FN-sambandet, 2018; guide, 2018). Tanga International 

Competence Center (TICC) ligger i Tangaprovinsen langs kysten ved det indiske hav, og er et 

landlig distrikt i nordøst i Tanzania. I Tanga-regionen bor det 200 000 innbyggere. Området 

har hatt stor påvirkning fra de arabiske landene. Det er flere muslimer her enn i resten av 

Tanzania og flerkoneri er vanlig (Tanzania Demographic and Health Survey, 2010). 

TICC Ltd. ble stiftet i 2008 av det norske paret Ruth Nesje og Odd Lund-Isaksen som et 

resultat av 30 års erfaring med humanitært hjelpearbeid i Tanzania. De bygde opp et 

kompetansesenter der hovedmålet var å forbedre levekårene for familier og lokalsamfunn 

på landsbygda i Tanga, og å skape bærekraftige modeller for læring og utvikling (TICC). 

HAMA - Hatua na Maendeleo (Steps for developement) er TICC sin studieavdeling. Denne 
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tanzanianske, selvstendige organisasjonen (NGO) ble opprettet i 2014 for å oppfylle TICC sin 

målsetting. I samarbeid med offentlige tjenester i Tanga har de utviklet 11 sosiale 

programmer med fokus på innovasjon, helsefremming og utdanning i tråd med flere av FNs 

bærekraftige utviklingsmål (SDG) (Lim et al., 2016). «Mental Health» er et av disse 

programmene og består av hjemmebesøkstjeneste, arbeidstrening og pårørendegruppe. Til 

enhver tid er det om lag 80 pasienter innlemmet i programmet. Tilbudet er gratis og 

pasientene mottar medisiner uten ekstra kostnader. I 2017 bygde TICC et eget psykisk 

helsesenter som ligger på sykehusområdet i sentrum av Tanga by, og dette huser disse tre 

virksomhetene. TICC er i dag eid av flere norske utdanningsinstitusjoner, organisasjoner og 

enkeltpersoner. Den tanzanianske staben er hentet inn blant annet fra HAMAs programmer. 

Vanskeligstilte ungdommer får praksisplass på senteret. Ut fra hva de mestrer, blir de hjulpet 

til videre utdanning og arbeid.  TICC ansetter pensjonerte tanzanianske helsearbeidere og 

pedagoger som veileder studenter fra norske universiteter og høgskoler. Studentene bor på 

senteret under praksisperioden, og dette har plass til 100 personer. Leien de betaler går til 

drift av senteret og lønn til de 90 lokalt ansatte.   

Psykiatrisk Opplysning (PsykOpp, 2017) er en av de norske samarbeidspartnerne til TICC. 

Stiftelsens målsetting er å bidra til større kunnskap og åpenhet om psykisk helse og har et 

nært samarbeid med Stavanger Universitetssykehus (SUS). 

1.1.1 Tuko Pamoja - We are together. Oppstart av familiearbeid i Tanga 

I 2011 etablerte TICC/HAMA Mental Health Program og ansatte en tanzaniansk psykiatrisk 

sykepleier for å etablere en hjemmetjeneste for psykisk syke. Hans oppgave var å gi 

pasientene medisiner, vurdere deres psykiske tilstand og yte praktisk bistand.  Han så at 

familiene var tungt belastet. De hadde lite kunnskap om sykdom og behandling. 

Omsorgsoppgavene var så store at de ikke kunne skaffe inntekt til familien, knapt gå ut av 

huset. I mange av familiene var fedrene enten døde eller forsvunnet da belastningene ble for 

store.  

Etter møter mellom TICC og Psykiatrisk Opplysning i 2012 ble det besluttet å prøve ut et 

pilotprosjekt rettet mot omsorgspersoner til psykisk syke i Tanga. Målet var å oppnå like 

positive resultater som Psykiatrisk Opplysning hadde fra tilsvarende prosjekter i Russland. 

Prosjektet skulle gi pårørende en mulighet til å møte mennesker i en liknende situasjon som 

dem selv, og være en arena hvor de kunne dele erfaringer og muligens finne løsninger på 
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noen av utfordringene de sto ovenfor. Hensikten var å finne en gjennomførbar intervensjon 

som var lett å starte og implementere med få ressurser. En gruppe fra SUS ble sendt til TICC 

av Psykiatrisk Opplysning og denne presenterte psykoeduaktivt familiearbeid slik det har 

vært drevet på sykehuset i 20 år. De ansatte på TICC mente at denne tilnærmingen passet 

den tanzanianske tankegangen. Som rammeverk anså de den som lite ressurskrevende, den 

kunne drives av lokale helsearbeidere og ville være lett å initiere og gjennomføre ut fra 

tilgjengelige ressurser.  

Pilotgruppen besto av fem pårørende til hjemmeboende pasienter som var innlemmet i 

HAMAs Mental Health Program og ble ledet av to tanzanianske sykepleiere ansatt av TICC. 

Diagnosekriteriene var uklare i Tanga. Det de kalte schizofreni, kunne etter internasjonale 

diagnosekriterier også vært andre psykiske sykdommer som bipolar lidelse, andre 

psykoselidelser og rusmisbruk. Nevrologiske sykdommer som epilepsi hører for eksempel inn 

under de psykiatriske diagnosene i Tanzania. Derfor var inklusjonskriteriet at deltakernes 

familiemedlem hadde en alvorlig psykisk lidelse. Pårørendegruppen ble døpt «Tuko 

Pamoja», som betyr «vi holder sammen» på swahili, og ble gjennomført fra september 2012 

til mai 2013. Gruppen fra SUS og lokalt ansatte på TICC satte opp et tilpasset program i tråd 

med modellen som blir brukt i Norge (vedlegg 1) (Thorsen, Grønnestad, & Øxnevad, 2006). 

Psykiatrisk Opplysning finansierte transport for å hente deltakerne til gruppemøtene samt 

forfriskninger under gruppemøtet. I juni 2013 avholdt TICC en opplæringskonferanse 

(vedlegg 2) for å rekruttere nye gruppeledere samt å evaluere pilotgruppen. Reaksjonen fra 

deltakerne var at de opplevde intervensjonen som nyttig og at dette var første gang de 

hadde møtt andre i liknende situasjon som dem selv (vedlegg 3). TICC bestemte seg for å 

fortsette intervensjonen. Siden har det blitt gjennomført ytterligere fire psykoedukative 

pårørendegrupper.  

Tanga er det eneste stedet i Afrika der det er ansatt psykiatriske hjemmesykepleiere og har 

eget pårørendetilbud der omsorgspersoner kan få kunnskap og støtte til å ta vare på sine 

psykisk syke familiemedlemmer.  
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1.2 Tidligere forskning på området 

1.2.1 Forskning på pårørende av psykisk syke i Tanzania 

Litteratursøk ga ingen treff på familieintervensjoner for psykisk syke i Tanzania, men tre 

studier fra Dar es Salaam retter seg mot pårørende av psykisk syke. I en kvalitativ studie fra 

2014 ble personer med schizofreni og deres pårørende spurt om hva de oppfattet som 

beskyttelsesfaktorer for sykdomsutvikling. Familiestøtte, medisinering, arbeid og religion ble 

sett på som viktigste beskyttelsesfaktorer. Manglende medisinering mente de var den 

viktigste årsaken til tilbakefall. Deltakerne foreslo psykoedukasjon og hjemmebesøk fra 

psykiatriske sykepleiere som tiltak for å forhindre tilbakefall (Sariah, Outwater, & Malima, 

2014). En annen kvalitativ studie fra 2016 beskrev belastinger og mestringsstrategier hos 

pårørende av psykisk syke. Forskerne påpekte betydningen av samarbeid mellom 

helsearbeidere og styresmaktene slik at pasienten og familiens behov kunne bli ivaretatt 

(Iseselo, Kajula, & Yahya-Malima, 2016). En kvalitativ studie om pårørendes utfordringer 

med psykisk syke barn ble utført i Dar es Salaam I 2012. Pårørende forteller om psykologiske, 

mentale og økonomiske belastninger. Forfatterne konkluderer med at økt kunnskap, 

profesjonell assistanse og sosial støtte fra offentlige og private virksomheter er nødvendige 

for å møte disse utfordringer (Ambikile & Outwater, 2012). Andre afrikanske studier er 

sammenfallende. I en studie fra Ghana om pårørendes erfaringer med å ha omsorg for et 

psykisk syke familiemedlem, konkluderer forfatterne med at det er behov for intervensjoner 

direkte rettet mot pårørende for å møte deres behov (Ae-Ngibise, Doku, Asante, & Owusu-

Agyei, 2015). 

1.2.2 Psykoedukativt familiearbeid 

I en oversiktsartikkel fra 2016 presenterer McFarlane nyere forskning om psykoedukativt 

familiearbeid publisert de siste årene (McFarlane, 2016). Studiene bekrefter det tidligere 

forskning også har vist, nemlig at intervensjoner som inkluderer familien og inneholder 

psykoedukasjon har effekt både i forhold til å redusere tilbakefall og antall 

sykehusinnleggelser. Pasienten får økt sosial fungering, etterlever den medikamentelle 

behandlingen bedre og familiene opplever å få bedre livskvalitet (Morin & Franck, 2017; 

Pharoah, Mari, Rathbone, & Wong, 2010). Psykoedukasjon ble funnet særlig effektivt for å 

øke pårørendes kunnskap og mestring (Sin & Norman, 2013). Familiearbeid er ikke et 

ensartet tilbud, men varierer både i form og i innhold. De ulike tilbudene inneholder 
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undervisning og man lærer deltakerne stressmestrende strategier. I tillegg er det fokus på 

kommunikasjonstrening og problemløsning (Thorsen et al., 2006).  

1.2.2.1 Forskning på effekten av psykoedukative flerfamiliegrupper på tvers av 

etniske grupper 

Mange ulike tilnærminger på familieintervensjon kunne vært utprøvd i Tanga. Grunnen til at 

psykoedukative familiegrupper ble valgt, var at modellen var godt kjent for helsearbeiderne 

som kom fra SUS og at metoden er evidensbasert og anbefalt i de nasjonale retningslinjene 

blant annet i USA, England og Norge (Helsedirektoratet, 2013; "Mathers CD, Loncar D. 

Updated Projection of Global Mortality and Burden of Disease, 2002–2030: Data source, 

Methods and Results. WHO; 2006,"; National Collaborating Centre for Mental, 2014; Stuart 

& Schlosser, 2009). I følge McFarlane er det ikke gjennomført psykoedukative 

flerfamiliegrupper i en afrikansk kultur. Den forskningen som er gjort, er fra land i den 

vestlige verden og Asia. Det er også noen studier fra fremmedkulturelle innvandrermiljøer i 

USA (McFarlane, 2016). I 2007 gjorde Chien med flere en randomisert kontrollert studie for å 

evaluere effekten av en kulturtilpasset flerfamiliegruppemodell i Kina. Kulturspesifikke 

elementer som inkludert verdsetting av kollektivisme var tatt med i modellen. De 

sammenliknet to grupper. 42 familiemedlemmer fikk familiearbeid i 36 uker. En like stor 

kontrollgruppe mottok ordinær behandling (Chien & Wong 2007). Året etter gjorde Chien en 

ny studie basert på 76 primære omsorgspersoner som hadde gått i familiegrupper i ni 

måneder. Begge disse studiene viste signifikant effekt i form av bedret familiefungering, 

redusert belastning og kortere innleggelser for deres syke familiemedlem (Chien, Thompson, 

& Norman, 2008). Forskning på flerfamiliegrupper har i stor grad fokusert på effekten for 

pasientene. Lite er skrevet om hvilken innvirkning denne intervensjonen har på de 

pårørende. En systematisk oversikt fra 2013 om psykoedukative intervensjoner for 

pårørende av personer med schizofrenilidelser, mener dette kan ha sammenheng med at 

det har vært vanskelig å få finansiering til forskning med fokus på pårørende (Sin & Norman, 

2013). 
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1.3 Studiens hensikt  
Studiens hensikt har vært å utforske pårørendes erfaringer fra en psykoedukativ 

familieintervensjon. Kunnskap om deres erfaringer kan være et første skritt i retning av å 

undersøke om modellen kan anvendes i en afrikansk kultur.  

Studien skjedde i samarbeid med direktør Ruth Nesje ved TICC og dr. Mercy Chiduo ved 

National Institute for Medical Research, Tanzania (NIMR).  

 

1.4 Problemstilling 
Pårørende av personer med alvorlig psykisk lidelse. Erfaringer fra en psykoedukativ 

familieintervensjon i Tanga, Tanzania.  

Forskningsspørsmål  

1. Hvilke erfaringer har de pårørende fra å delta i gruppen? 

2. Hva var de virksomme elementene og hva var utfordringene? 

3. På hvilken måte har deltakelse i gruppen påvirket:  

a. den pårørendes relasjon til pasienten? 

b. dagliglivet til den pårørende? 

4. Er det gjort endringer i gruppemodellen, eventuelt hvorfor og hvordan? 

Oppgavens avgrensning  

Fokuset i denne oppgaven er de pårørendes erfaringer fra å delta i de psykoedukative 

gruppene i Tanga. Det kunne ha vært interessant å måle effekten av gruppene både i forhold 

til de pårørende og også for deres psykisk syke familiemedlemmer. En annen problemstilling 

kunne ha vært å sammenlikne erfaringer til norske og tanzanianske pårørende. 

Arbeidsmengden i slike prosjekt ville imidlertid blitt omfattende for en masteroppgave. I 

tillegg har forskeren utilstrekkelig fagkunnskap om den tanzanianske familiekulturen slik at 

det ville vært vanskelig å definere sammenliknbare kriterier.  
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2.0 Teoretisk perspektiv 
Dette kapittelet tar for seg det teoretiske grunnlaget denne studien bygger på. Først 

presenteres forskerens faglige ståsted som danner grunnlag for valg av teorier, fortolkninger 

og funn. For å få kunnskap om hvordan de afrikanske pårørende erfarer en intervensjon 

utarbeidet innenfor en vestlig kultur, må forskerens kulturelle forståelse utvides. I det 

følgende blir en modell for økt kulturell kompetanse introdusert. Kunnskap om 

familiestruktur, sykdomsforståelse og psykisk helsetjeneste i Tanzania er plassert under 

kapittelet om kulturforståelse. Hvordan kulturkompetansemodellen ble anvendt vises under 

feltobservasjoner i resultatkapittelet. Stress-sårbarhetsmodellen og Expressed Emotion er de 

teoretiske fundamentene til psykoedukativt familiearbeid og blir beskrevet før selve 

modellen. Kapittelet avsluttes med en presentasjon av den vitenskapsteoretiske tilnærming 

som danner grunnlag for metodevalget i studien.  

 

2.1 Forskerens ståsted 
Masterutdanningen i relasjonsbehandling bygger på en psykodynamisk tenkning og 

forståelse. Som metode er det kvalitative forskningsintervjuet valgt. Med en fenomenologisk 

– hermeneutisk tilnærming søkes det å få kunnskap om de pårørendes erfaringer med 

familiegruppa. Selv om familieintervensjonen ikke er innsiktsorientert, danner en 

psykodynamisk holdning grunnlaget for hvordan forskeren møter og forsøker å forstå de 

pårørende og medhjelperne i denne studien og også i daglige arbeid som psykiatrisk 

sykepleier. Psykodynamisk teori er ikke en metode, men en grunnholdning. Den bunner i en 

erkjennelse av at det meste som foregår mellom mennesker er ubevisst. De erfaringene vi 

gjør i relasjoner med andre mennesker danner grunnlag for vår psykologiske utvikling. De 

ubevisste prosessene vil ha betydning for hvordan jeg som forsker oppfatter 

intervjusituasjonen og forstår og fortolker det de pårørende forteller. Følelsesmessige 

reaksjoner som dukker opp i intervjuet, kan vitne om overføring og motoverføring 

(Thagaard, 2013). Overføringer er en spesifikk forestilling pasienten har om terapeuten, 

mens motoverføringer er psykologiske forhold i terapeuten som vekker motreaksjon på en 

overføring fra pasienten (Vaglum, 2004).  I denne studien kan det skje overføringer mellom 

alle som er involvert i datainnsamlingen og analysen. Det skaper en ekstra utfordring for en 
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norsk forsker, da intervjuene utføres av tanzanianske medhjelpere med en annen språk- og 

kulturbakgrunn. 

Kristoffersen (2006) hevder at god profesjonalitet innebærer en rytme mellom å ha et 

oppfattende og utforskende blikk. En tillitsfull og trygg relasjon mellom partene er en 

betingelse for vekst og utvikling (Kristoffersen, 2006). I forskerens møte med de pårørende 

og medhjelperne er tillit og trygghet essensielt for å hente fram de pårørendes erfaringer. 

Oppleves relasjonen mellom noen av de involverte som utrygg, kan viktig informasjon gå 

tapt og det øker også faren for feiltolkninger. Forskerens teoretiske ståsted presenteres i 

dette kapitlet og er inspirert av litteratur om Expressed Emotions (EE) (Leff & Vaughn, 1985), 

stress-sårbarhetsmodellen (Zubin & Spring, 1977) og familiearbeid slik det er beskrevet av 

Anderson, Reiss og Hogarty (Anderson, Reiss, & Hogarty, 1986). Disse aspektene har 

sannsynligvis påvirket både datainnsamlingen og analysen i studien. En forsker med en 

annen teoretiske referanseramme kunne lagt vekt på andre data, kategorisert dem 

annerledes og kunne ha kommet til andre resultater.  

 

2.2 Kulturforståelse – om å forske på en fremmed kultur 
Forskerens egen forforståelse er danner grunnlaget for å kunne sette seg inn i de pårørendes  

erfaringer. Forforståelsen dreier seg både om egen erfaring og faglig kompetanse, men også 

kunnskap om å forstå mennesker med en annen kulturell bakgrunn. Kulturell kompetanse er 

definert  som konstant forsøk på å forstå verdiene, tro, tradisjoner og kikker av ulike grupper 

(McCabe, 2006). Det er en pågående prosess helsearbeidere er i for å være bevisst egne 

holdninger, verdsette ulikheter og få økt kompetanse om kulturelle forskjeller (Maier-

Lorentz, 2008). 

2.2.1 The Process of Cultural Competence in delivery of Healthcare Services 

(PCCDHS) 

PCCDHS er en modell for økt kulturell kompetanse. Campinha-Bacote beskriver i denne 

modellen hvordan man kan utvikle kulturell kompetanse i helsearbeid (Ingram, 2012). 

Femtrinnsmodellen er en praktisk tilnærming for helsearbeidere i møte med fremmede 

kulturer. Modellen er rettet mot sykepleiere og blir ofte valgt framfor andre kulturelle 

kompetansemodeller på grunn av sin anvendelighet.  
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I modellen er disse komponenter integrert: 

1 Kulturell bevissthet handler om helsearbeiderens egne fordommer overfor andres kulturer 

og refleksjon over eget kulturelt og profesjonelt ståsted.  

2 Kulturell kunnskap kommer til uttrykk ved at helsearbeideren aktivt søker og innhenter 

informasjon om trospraksis og kulturelle verdier samt forekomst og prevalens av sykdom i 

den aktuelle kulturelle gruppen.  

3 Kulturelle ferdigheter er evnen til å kunne gjøre kulturelle vurderinger for å samle inn 

relevante data i forhold til det som blir presentert som et aktuelt problem. 

4 Kulturelle møter er å bli konfrontert med seg selv i møte med den andre, og gjøre dette 

med et åpent blikk og engasjement for å klare å moderere eksisterende fordommer og 

stereotypier.  

5 Kulturell lyst er helsearbeiderens vilje og ønske om å ha en kulturell bevissthet, kunnskap, 

evne og engasjement. Det er det direkte kulturelle møtet som vekker denne lysten (Shen, 

2015). 

2.2.2 Syn på familien 

Familiens funksjon og sammensetting er forskjellig i ulike samfunn. De pårørendes erfaringer 

fra gruppen må forstås ut fra kulturen de befinner seg i. Forforståelsen springer ut fra 

forskerens kulturelle kunnskap og krever refleksjon om likheter og ulikheter med eget 

familiesyn.  

Tangaregionen i Tanzania har hatt stor innvandring fra arabiske land. 80 prosent av 

innbyggerne i Tanga er muslimer, mot 46 prosent i resten av landet (FN-sambandet, 2018). 

Mannen er familiens overhode. En kvinne får respekt gjennom sine barn og blir ikke 

fullverdig anerkjent før hun har født et friskt barn. Mange kvinner betegner seg med sin 

førstefødte sønns navn, som for eksempel «Mama Kalim». De fleste bor i storfamilier. 

Flerkoneri er mer vanlig enn i resten av landet, særlig i fattige strøk. Menn som ikke klarer å 

forsørge mer enn en kone, flytter fra sin første kone når han finner en ny. Dette medfører et 

høyt antall av kvinnelige eneforsørgere (Unicef, 2010).  
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Tanzania kan anses som et kollektivistisk samfunn (Macro., 2011). Kollektivisme og 

individualisme er to ulike konstruksjoner som beskriver ulike familiestrukturer. En 

kollektivistisk kultur har en «vi»-bevissthet.  Gruppas interesser prioriteres. Familien har en 

kollektiv identitet og følelsesmessig avhengighet. Barna blir oppdratt til å være lydige og 

lojale med tydelig hierarki. Den norske kulturen fokuserer på en «jeg»-bevissthet. Individets 

interesser prioriteres framfor gruppas. Maktstrukturen bygger på likeverd og symmetri. 

Uavhengighet, selvstendighet og selvrealisering er verdier som står høyt (Kim. U., 1994). 

Tanzanianerne vektlegger disiplin og respekt for de som er eldre. Evnen til å styre 

temperament og følelser verdsettes høyt. Følger man ikke normene for normal atferd, kan 

det medføre sanksjoner (Juntunen, Nikkonen, & Janhonen, 2002).   

2.2.3 Syn på sykdom 

Kulturen vi kommer fra, tradisjon og livssyn preger måten vi forstår sykdom og behandling 

på (Hanssen, 2013). Selv om symptomer er fellesmenneskelige, blir opplevelsen av sykdom 

påvirket av våre kunnskaper og hvordan vi oppfatter og fortolker sykdomstegn (Hanssen, 

2005). I vår kultur forstås psykotiske lidelser som en sykdom. Den psykoedukative metoden 

legger vekt på at familien ikke er årsak til sykdommen, men at alle er født med ulik grad av 

sårbarhet og kan utvikle sykdom ut fra stressende livshendelser (Bentsen, 2003; Zubin & 

Spring, 1977). Det er få studier som viser hvordan tanzaniere forstår psykiske lidelser. En 

studie om psykisk sykdom blant de som oppsøker tradisjonelle healere i Tanzania, viser at 

mange afrikanere oppfatter psykisk sykdom som en ulykke som rammer familien, en straff 

fra forfedre og onde ånder (Ngoma, Prince, & Mann, 2003). Andre studier fra Afrika viser at 

det er vanlig å oppsøke tradisjonelle healere parallelt med psykisk helsetjeneste. De fleste 

tar kontakt med den lokale medisinmannen først (Alem, Jacobsson, Araya, Kebede, & 

Kullgren, 1999; Udedi, 2017).  Monteiro har sett på hjelpsøking for psykiske sykdommer i 

hele Afrika og foreslår at den spirituelle dimensjonen blir inkludert i den biopsykososiale 

forståelsen av sykdom (Monteiro, 2015). 

2.2.4 Psykisk helsevesen i Tanzania 

Det psykiske helsevesenet er lite utbygd og det finnes ingen offisiell statistikk om forekomst 

av psykiske sykdommer i Tanzania, heller ingen nasjonale retningslinjer for diagnostisering 

(WHO, 2014). Det er ingen entydige tall på hvor mange helsearbeidere som arbeider med 

psykisk syke i Tanzania. De offisielle statistikkene forteller bare om antall leger og 
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sykepleiere, uten at spesialitetene er spesifisert (Manzi, Schellenberg, Hutton, Wyss, Mbuya, 

Shirima, & Schellenberg, 2013). I følge direktøren på TICC er det 16 psykiatere i hele 

Tanzania. Det er ingen i Tanga. Tallet på psykiatriske sykepleiere er ukjent. I HAMA jobber 

det to psykiatriske sykepleiere. Pasienter blir diagnostisert av leger på de offentlige eller 

private sykehusene. I regionene finnes lokale helsesentra som tar imot og behandler psykisk 

syke. Der kan pasienter få utdelt medisiner og få henvisning til innleggelse eller poliklinisk 

behandling. Det er ujevn tilgang på antipsykotisk medisin og antidepressiva i Tanzania. I 

Tanga finnes et offentlig regionsykehus med en psykiatrisk avdeling. Trenger pasienter 

langtidsbehandling, sendes de til Mirembi, som er det offentlige psykiatriske sykehuset i 

hovedstaden Dodoma, 50 mil fra Tanga, eller til Lutindi, som er en privat klinikk, 10 mil unna. 

Det offentlige sykehuset er det rimeligste alternativet. Pasienter og deres pårørende må selv 

betale for transport, mat, medisiner og utstyr. Slektningene tar vare på de som er psykisk 

syke. Klarer ikke familien omsorgsoppgavene, kan den syke bli overlatt til seg selv. Dette 

gjelder også for den som ikke har en familie. Pasienter uten pårørende har liten mulighet til 

å benytte seg av helsetilbudet, både fordi de mangler økonomiske midler, men også fordi 

ingen sørger for transport, mat og videre oppfølging. 

 

2.3 Stress sårbarhetsmodellen 
Det forskningsmessige fundamentet i psykoedukativt familiearbeid er at sykdomsutvikling er 

et resultat av psykososialt stress. (McFarlane, 2016) Sykdomsforståelsen i psykoedukaktivt 

familiearbeid bygger på stress- sårbarhetsmodellen (Zubin & Spring, 1977). Denne modellen 

er integrert i en rekke behandlingsmetoder på tvers av forskjellige biologiske, psykologiske 

og sosiale teorier. Figur 1 viser sammenhengen mellom stress og sårbarhet. Symptomer 

kommer til uttrykk når stressnivået overstiger individets sårbarhetsterskel. 

Alvorlighetsgraden er definert av den enkeltes opplevelse av stressende belastninger. 
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 Figur 1: Relations between vulnerability and challenging events 

 

        (Zubin & Spring, 1977) 

 

Individet har ulik grad av sårbarhet for psykose. Den kan være genetisk, men også 

psykososiale faktorer kan øke sårbarheten for å utvikle en psykose.. En gjennomgått psykose 

øker risikoen for tilbakefall. Medisiner, sosiale ferdigheter og sosial støtte beskytter individet 

og reduserer dermed sjansen for tilbakefall. Stress trigger sårbarheten og kan utløse 

sykdommen hvis ikke beskyttelsesfaktorene er tilstede (Granholm, Verney, Perivoliotis, & 

Miura, 2007). 

 

2.4 Expressed emotion 
Gjennom økt kunnskap, støtte og erfaringsutveksling er hensikten med psykoedukative 

flerfamiliegrupper å gjøre familiene bedre i stand til å møte hverdagslivets utfordringer og 

dermed dempe belastingene slik at det syke familiemedlemmet unngår tilbakefall. Når en 

person blir alvorlig psykisk syk, rammes også familien. Mange opplever skyld, skam og 

hjelpeløshet.  Samtidig er familien den viktigste støttespilleren. Mangel på kunnskap og 

mestringsstrategier kan gjøre at bekymring kommer til uttrykk som kritikk, fiendtlighet eller 

overinvolvering. Expressed emotions (EE) viser til hvordan pårørende snakker til og om sine 

familiemedlemmer (Hooley, 2007; Pharoah et al., 2010; Pitschel-Walz, Leucht, Bauml, 

Kissling, & Engel, 2001). Høy EE øker risikoen for tilbakefall ved schizofreni, mens samarbeid 

med familien med vekt på økt kunnskap og mestringsstrategier motvirker dette. I seg selv 

kan høyt stress hos pårørende ha sammenheng med høy EE, noe som kan forverre 

symptomene. Dette gjelder spesielt hos personer med psykosesymptomer (Jackson & 
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Williams, 1994). Flere studier viser at kritiske kommentarer, fiendtlighet og overinvolvering 

fra pårørende påvirker pasientens forløp negativt. I følge McFarlane har pasienter 50 

prosent høyere tilbakefallsprosent i familier med høy EE etter utskrivelse mot 14 prosent i 

familier med lav EE. For pasienter med et kronisk forløp øker EE i familien over tid 

(McFarlane, 2016). Familier med høy EE har en tendens til å oppfatte at pasienten kan styre 

sine symptomer og atferd og vil dermed være mer kritiske til familiemedlemmets oppførsel 

(Barrowclough & Hooley, 2003). Familien blir også mer kontrollerende og overbeskyttende 

som kan hindre pasientens vekst og utvikling (Vasconcelos e Sa, Wearden, & Barrowclough, 

2013).  

 

2.5 Psykoedukativt familiearbeid  

Psykoedukativt familiearbeid er en evidensbasert støtteterapi for personer med alvorlig 

psykisk lidelse og deres familier. Målet med behandlingen er å forbedre utfall og livskvalitet 

hos pasienten og redusere familiens stress og belastning (Anderson et al., 1986; Iyer, 

Loohuis, Pawliuk, Joober, & Malla, 2011; Thorsen et al., 2006). Behandlingen består av tre 

elementer: innledende samtaler, undervisningsdag og gruppemøter slik det vises i figur 2:  

 

 

      (Nilsen, Frich, Friis, & Røssberg, 2014) 
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Psykoedukativ familiebehandling er en strukturert metode basert på pedagogiske prinsipper. 

Familien inkluderes som en nødvendig og vesentlig ressurs i pasientens behandling og det 

blir vektlagt at de pårørende er pasientens viktigste støttespillere. Behandlingen holdes på et 

rasjonelt kognitivt nivå og man går ikke inn i ubevisste konflikter eller tolkninger i motsetning 

til mer dynamiske familieintervensjoner (Malt, 2012). Behandlingen består av følelsesmessig 

støtte, undervisning om stress og sårbarhet og om utvikling av psykose og behandling. 

Deltakerne får råd om å senke et forhøyet engasjement og forventninger, og hjelp til å løse 

dagligdagse utfordringer på en strukturert måte ved hjelp av problemløsning og 

kommunikasjonsferdigheter. Det er anbefalt at behandlingen varer over en periode på 

minimum 9-12 måneder for å gi familiene mulighet til å justere forståelse og opparbeide 

gode løsningsstrategier. Pasienten bør delta når det er mulig. Hensikten er å forebygge 

tilbakefall og forbedre pasientens funksjon (Thorsen et al., 2006). Psykoedukativt 

familiesamarbeid er utviklet gjennom 40 år på bakgrunn av studier av sammenhengen 

mellom aktuelle miljøbetingelser og forløp hos personer med en schizofrenilidelse, EE-

forskningen (Vaughn & Leff, 1976), stress-sårbarhetsteori, atferdsteori og kunnskap om 

redusert kognitiv funksjon ved psykoser (Fjell, Bloch Thorsen, Friis, Johannessen, Larsen, Lie, 

& McGlashan, 2007). 
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3.0 Metode og metodiske overveielser  

3.1 Design 
Studien er kvalitativ med eksplorativt design basert på semistrukturerte intervjuer i en 

naturalistisk setting kombinert med deltakende observasjon. Studien er utført i Tanga i 

Tanzania og målgruppen er pårørende med hovedomsorg for et psykisk sykt hjemmeboende 

familiemedlem som har deltatt i en av de fem psykoedukative familiegruppene som har blitt 

avholdt i regi av TICC mellom 2012-2018.  

3.1.1. Fenomenologi 

En fenomenologisk-hermeneutisk tilnærming ble valgt i denne studien fordi hensikten var å 

utforske de pårørendes erfaringer fra gruppedeltakelsen. «Fenomen» betyr framtoning, 

hvordan noe trer fram og viser seg for oss, altså hvordan det oppleves for den enkelte.  

Fenomenet kan ikke løsrives fra konteksten. Tradisjon og språk samt historisk, kulturell og 

sosial sammenheng avgjør hvor vi oppfatter fenomenet. Amedeo Giorgio beskrev 

fenomenologi som en vitenskapelig metode allerede i 1970 (Giorgi, 2000). Retningen kom 

som en reaksjon på det reduksjonistiske menneskesynet som naturvitenskapelige forskere 

forfektet. Giorgio la vekt på at deltakerne i et forskningsprosjekt ikke gir objektive 

opplysninger, men beskriver erfaringer med egne ord ut fra sitt perspektiv. Fenomenologisk 

metode innebærer beskrivelser, reduksjon og søken etter mening. Den fenomenologiske 

tilnærmingsmåten er beslektet med en hermeneutisk innfallsvinkel. Med hermeneutikk 

menes fortolkning, hvordan vi forstår fenomenet (Thomassen, 2006) (s 82-83). En slik 

tilnærming innebærer at forskeren er en del av forskningsprosessen. Informasjonen 

forskeren får kan aldri være objektiv, men påvirkes av forskerens forforståelse og hva som 

skjer i møte med informantene utover det som faktisk blir sagt. I denne studien gir dette 

metodologiske utfordringer da informantene i studien kun snakker swahili.  Ved at forskeren 

ikke deler samme språk eller kultur kan viktig informasjon gå tapt. 

3.1.2 Forskeren 

Jeg har 25 års erfaring som sykepleier. I de jobbene jeg har hatt, har jeg alltid hatt et spesielt 

fokus på og engasjement for pårørende. For meg gir arbeid med pårørende mening og 

innhold i yrkeslivet mitt. Pårørende har gitt meg de største utfordringene, men også de 

fineste mestringsopplevelsene. Verken jeg eller noen i min nære familie har en alvorlig 

psykisk lidelse. Jeg har likevel erfaring som en bekymret pårørende. Jeg er mor til tre barn. 
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Ett av barna var prematur og hadde mange sykehusopphold. Som tenåringsmor fortalte min 

sønn at han var transseksuell. At egne barn står overfor utfordringer i sine liv jeg som mor 

skulle ønske de hadde sluppet, er en erfaring jeg gjenkjenner i møte med pårørende som har 

psykisk syke familiemedlemmer. 

Min posisjon i denne studien kan beskrives som en erfaren utenforstående (Thagaard, 2013). 

Jeg har 20 års erfaring som psykiatrisk sykepleier og har i hovedsak jobbet med oppdagelse 

og utredning av personer med alvorlig psykisk lidelse. Like lenge har jeg jobbet med deres 

familier. I fire år var jeg ansatt i Familiepoliklinikken på SUS. Arbeidsoppgavene der var å 

informere pasienter, pårørende og ansatte om psykoeduaktive familiegrupper og ha 

opplæring og veiledning av familiegruppelederne. Jeg har ledet flere flerfamiliegrupper og 

vært med på å utvikle og drive enfamiliegrupper. De siste fire årene har jeg også vært 

terapeut i en dynamisk langtidsgruppe med en prosessorientert tilnærming, i motsetning til 

de psykoedukative gruppene som er oppgaveorienterte (Malt, 2012). 

I denne studien er jeg uerfaren i den forstand at gruppene jeg undersøkte foregikk i en 

fremmed kultur. Før feltarbeidet hadde jeg vært i Tanzania på tre ukelange opphold siden 

2012. Da hadde jeg konkrete oppgaver i form av å bidra til oppstart av gruppene, med korte 

hjemmebesøk og opplæringskonferanse. Jeg reiste på oppdrag av Psykiatrisk Opplysning 

som bisto med helsepersonell fra SUS og økonomiske midler i form av transport og 

forfriskninger til gruppemøtene. Jeg representerte i den forstand også en av donorene til 

disse familiegruppene.  

 

3.2 Metodiske overveielser og forberedelser 

 3.2.1 Fokusgrupper eller individuelle intervjuer? 

Fokusgruppeintervju ble vurdert som metode for innsamling av data. Det ville være 

tidsbesparende og en kunne undersøkt dynamikken mellom deltakerne, men det ville ikke 

nødvendigvis gitt svar på problemstillingen. Ønsket var å få fram den enkeltes genuine 

erfaringer fra gruppen og det ble vurdert at semistrukterte dybdeintervjuer ville gi mer 

informasjon. Det var også mer fleksibelt og ville være enklere å gjennomføre. 
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3.2.2 Intervjuer på engelsk eller swahili? 

Metodisk utkrystalliserte det seg to ulike muligheter for å hente inn data gjennom 

individuelle dybdeintervju: 

A. Forskeren gjør intervjuene på engelsk og bruker en lokal tolk. Intervjuene tas opp på 

bånd og forskeren transkriberer materialet for videre analyser. Fordelen er at forskeren 

er til stede under intervjuet og kan fange opp nonverbale signaler, oppleve stemninger i 

rommet og stille utfyllende og oppfølgende spørsmål for å hente fram erfaringer fra 

gruppedeltakerne. Ulempen er at samtalen kan bli oppstykket når ordene skal tolkes. Det 

kan hende at tolken ikke oversetter all informasjon. Forskeren initierte disse 

familiegruppene og informanten kan føle det vanskelig å komme med negative erfaringer 

eller kritiske kommentarer. I tillegg er forskeren fra en fremmed kultur noe som kan 

begrense informantenes åpenhet.  

B. En lokal helsearbeider gjør intervjuene på Swahili, tar dem opp på bånd, transkriber 

dem og oversetter det skriftlige materialet til engelsk.  Fordelen her er at samtalen vil 

være sammenhengende. Den norske forskeren trenger ikke være tilstede, da det det ikke 

vil være mulig å forstå hva som blir sagt og dermed vanskelig å tolke det nonverbale i 

samtalen. Dette kan gi informantene større frihet til å være åpne og direkte om positive 

og negative erfaringer fra gruppene.  Den lokale helsearbeideren kommer fra samme 

kultur og vil oppfatte stemninger og nonverbale signaler slik at hun kan forstå når hun 

skal stille utfyllende og utdypende spørsmål. Forutsetningen er at hun er opplært å 

utføre semistrukturerte intervjuer og kjenner til familiegruppene. Den norske forskeren 

kan møte helsearbeideren etter møtet og på den måten fange opp stemningen fra 

intervjuet. En måte å sikre at intervjuguiden gir svar på de spørsmål forskeren ønsker å 

belyse, er at forskeren og tolken rollespiller et intervju i forkant. Da er det mulig å justere 

intervjuguiden for å sikre at områdene i forhold til forskningsspørsmålene blir belyst av 

informantene. Her er ulempen er at forskeren ikke er i direkte kontakt med 

informantene og kan dermed miste informasjon en direkte deltakelse kunne gitt. Det er 

også mulig at informasjon går tapt når den lokale helsearbeideren oversetter og 

transkriberer intervjuene. 

I et kvalitativt intervju ville det være behov for utfyllende og klargjørende spørsmål og 

probing og alternativ B ble valgt. For å hente fram deltakernes erfaringer ble det vurdert om 

en tanzanianer kunne stille de relevante oppklarende spørsmålene og få utdypende og 
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klargjørende svar. En fremmedkulturell forsker kunne også i større grad misoppfattet deres 

non-verbale signaler. Forutsetningen var at den som foretok intervjuene hadde erfaring med 

datainnsamling og semistrukturerte intervjuer, og også delte forskerens oppfatning om 

problemstilling og forskningsspørsmål. For å sikre at informasjonen ble ivaretatt, var det 

ønskelig å ha med en assistent som kunne ta notater underveis. Transkriberingen ble også 

vurdert som et usikkerhetsmoment. Skulle den først gjøres ord for ord på swahili, eller 

kunne opptakene transkriberes direkte på engelsk? Transkribering er å skrive ned det som 

blir sagt, samt fange opp stemning og nonverbale tegn underveis (Malterud, 2017). En 

direkte oversettelse til engelsk vil innebære en form for fortolkning og meningsinnhold 

kunne gå tapt uten at forskeren kunne kontrollere dette. Samtidig ville det spare tid og 

ressurser, og være enklere å gjennomføre.  

3.2.3 Informasjonsskriv og samtykkeerklæring 

I forkant av studien ble det laget et engelsk informasjonsskriv og skjema for 

samtykkeerklæring etter retningslinjene til Helsinkideklarasjonen ("Helsinkideklarasjonen. 

Ethical principles for medical research involving human subjects.," 2009) (vedlegg 12). 

Studien ble forklart i korte trekk og det ble understreket at deltakerne kunne trekke seg 

underveis i studien og også i selve intervjusituasjonen. Det siste punktet ble påpekt da 

studien ble vurdert av den tanzanianske etiske komiteen, National Institute of Medical 

Research (Nathrec) (vedlegg 10). De påpekte at det måtte komme tydelig fram at deltakelsen 

var frivillig, at informantene ikke skulle få betalt for å delta, at de kunne trekke samtykket 

når som helst i prosessen, og at det ikke ville få negative konsekvenser for dem eller deres 

pasient. Skrivet ble oversatt til swahili av ansatte på TICC (vedlegg 13). En norsk 

swahilitalende kollega på SUS leste gjennom oversettelsen og bekreftet at innholdet 

samsvarte.  

3.2.4 Intervjuguide 

Det ble utformet intervjuguide til informantene på engelsk (vedlegg 4). Lokale 

helsearbeidere på TICC oversatte guiden til swahili (vedlegg 5).  Spørsmålene tok 

utgangspunkt i intervjuguiden til en norsk kvalitativ studie om pårørendes erfaringer fra 

psykoeduaktive familiegrupper (Nilsen et al., 2014). Spørsmålene var utformet for å få 

tilgang til erfaringer fra gruppedeltakerne, slik at mulige modifiseringer av modellen kunne 

gjøres. Intervjuguiden til de pårørende ble prøvd ut Tanzania i forkant av datainnsamlingen 
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med ansatte på HAMA i form av rollespill med lydbåndopptak. De mente spørsmålene var 

forståelige og det ble derfor ikke gjort endringer i guiden. Det ble imidlertid lagt til spørsmål 

om demografiske data. Svar på disse blir representert i tabell 1.   

Tabell 1: Demografiske data 

Relasjon til 
pasient 

Mor Mor Kusine Far Datter 

Sivil status Skilt, ett  
barn 

Gift, ti barn Gift, to barn Gift for andre 
gang, syv barn 

Gift, fem barn 

Antall personer 
i husværet 

2 7 7 13 20 

Deltakers 
yrke/utdanning 

Husmor Egen 
business. 
Selger brukte 
klær 

Husmor, gått 
grunnskole (7 
år) 

Arbeidsledig Husmor 

Pasientens 
alder 

44 Ca 30 37 34 og 38  70 

Pasientens 
yrke/utdanning 

Lærer. Har 
aldri jobbet 

Elektriker. 
Jobber litt 
hos faren 

Husmor Arbeidsledig. 
Grunnskole 

Pensjonist. 
Grunnskole 

Varighet av 
pasientens 
sykdom 

15 år 10 år 12 år Begge 10 år 15 år 

Deltakelse i 
Tuko Pamoja 

2017 (2018 
som lærer) 

2012 (2015 
som lærer) 

2016 (2017 
som lærer) 

2015  2018 

 

 

3.3 Datainnsamling 

3.3.1 Utvalg 

Inklusjonskriteriet for å være med i studien var å ha deltatt i de psykoedukative 

familiegruppene «Tuko Pamoja» i perioden 2012-2018. Det var ingen eksklusjonskriterier.  

Lederen av Mental Health-program hadde fått informasjon om studien fra direktøren på 

TICC. Hun hadde lest prosjektplanen i forkant og gjort seg kjent med innholdet av studien. 

Hun var ikke involvert i familiegruppene, men hadde oversikt over alle pasientene og deres 

pårørende. Hun rekrutterte informantene, noe som sikret at det var en tredjepart som 

inviterte de pårørende til å delta i undersøkelsen (Malterud, 2017). Lederen valgte ut fem 

pårørende. Hun ringte dem og informerte om innholdet av studien. Alle takket ja til å delta. 

35 pårørende har deltatt i familiegruppene i Tanga til nå. Utvalget i denne studien 

representerer deltakere fra alle de fem gruppene som har vært gjennomført med ulikt 



28 
 

slektsforhold til sin pasient. Dermed ble utvalget strategisk framfor et mer skjønnsmessig 

utvalg (Thagaard, 2013).  

I forkant av hvert intervju fikk deltakerne utlevert skjema for skriftlig samtykke på swahili 

samt muntlig informasjon om studien. Intervjuet startet etter at de hadde skrevet under. Det 

hadde vært ønskelig at innhenting av skriftlig samtykke hadde vært gjort i god tid før 

intervjuene. De pårørende kunne følt seg presset til å skrive under, og det er usikkert hvor 

godt informert de var om studien. På grunn av transportutgifter og ressursproblemer var det 

ikke mulig for de ansatte å møte de pårørende en ekstra gang. Derfor ble intervjuene 

gjennomført på denne måten. 

3.3.2 Intervju og transkripsjon 

Semistrukturerte intervjuer av fem pårørende og nøkkelintervjuer av to gruppeledere ansatt 

på TICC ble utført i løpet av mars 2018.  Intervjuene av deltakerne måtte foregå på swahili og 

ble gjort av erfarne lokale helsearbeidere ansatt på TICC. Intervjuene ble tatt opp på bånd, 

transkribert og oversatt til engelsk av en lokal helsearbeider. Forskeren gjorde 

nøkkelintervjuene på engelsk. 

På TICC fikk forskeren en lokal forskningsassistent. Hun hadde mastergrad i 

helseadministrasjon og var ansatt i HAMA for å bistå masterstudenter. Hun brukte selv 

lydbånd i datainnsamlingen til sin egen studie, men hadde aldri transkribert. Hun var kjent 

med denne studien fordi hun hadde vært med på å oversette studiens informasjonsskriv og 

intervjuguide til swahili. I tillegg ble helsesekretæren på Mental Health med på intervjuene. 

Hun var økonomiutdanning og behersket engelsk godt. Begge var tilknyttet Mental Health og 

kjente pasientene. De hadde vært observatører i familiegruppa og kjente dermed modellen. 

Sammen med lederen av Mental Health mente de at forskeren kunne delta i intervjuene 

uten at det ville påvirke informantene. De pårørende var vant til at norske studenter var 

med på hjemmebesøk til sine syke familiemedlemmer. Forskerens deltakelse ga et bedre 

utgangspunkt til å fortolke materialet sammen med de tanzanianske helsearbeiderne.  

Intervjuet ble rollespilt i forkant. Medarbeideren som hadde oversatt materialet og kjente 

intervjuguiden, fikk rollen som pårørende, slik at hun fikk oppleve hvordan det var å svare på 

spørsmålene. Helsesekretæren som ikke kjente prosjektet stilte spørsmålene. Rollespillet ble 

gjort på engelsk og tatt opp på bånd. Forskeren observerte og gjorde notater underveis.  

Båndet ble avspilt og aktørene reflekterte rundt innholdet av spørsmålene og forskeren 
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kunne utdype hva studien ønsket å gi svar på ut fra problemstillingen. Framgangsmåten ble 

diskutert og helsearbeideren som kjente prosjektet utførte intervjuene på swahili, mens 

helsesekretæren og forskeren noterte underveis. 

 Det ble satt av tid før og etter hvert intervju til informasjon om pasient og familien, inntrykk 

fra intervjuet og om det var noe spesielt som ble lagt merke til. De lokale medarbeiderne 

hørte i etterkant på opptakene, brukte notatene og oversatte direkte til engelsk. Forskeren 

leste så det engelske transkriptet. Forskeren og de lokale medarbeiderne gjennomgikk 

deretter tekst og notater. Antall sider transkribert materiale var på 35. Dette ga en 

indikasjon på at intervjuene ikke var blitt transkribert i son helhet, da det skriftlige materialet 

burde vært større. Det første intervjuet var kun på to sider og ble transkribert på nytt etter 

at de tanzanianske medhjelperne ble bedt om å transkribere alt som ble sagt uten å vurdere 

viktigheten og relevansen av de pårørendes svar. I sitatene fra transkriptene videre i 

oppgaven, er de engelske formuleringene beholdt, på grunn av fare ytterligere fortolkning 

om materialet ble oversatt til norsk. 

3.3.3 Intervju med deltakerne 

Tre intervjuer ble gjort hjemme hos familiene og to på Mental House utfra deltakernes egne 

ønsker. Intervjuene varte fra 20 til 50 minutter. Ingen av intervjuene var uforstyrret. På 

Mental House sto kopimaskinen innerst på møterommet, og ansatte kom inn for å hente 

papirer eller annet. Hjemme hos de pårørende foregikk intervjuene utenfor huset. 

Familiemedlemmer og naboer kom og hilste på underveis. Geiter, høner og kalver gikk på 

gårdsplassen. Under ett intervju kom pasienten og hilste på. Ingen av de andre pasientene 

var til stede under intervjuene. 

3.3.4 Intervju med gruppelederne 

Planen var å bruke de to gruppelederne som nøkkelinformanter med semistrukturerte 

intervjuer som ble tatt opp på bånd og transkribert. Det var ønskelig med utfyllende 

informasjon om hvordan de har opplevd deltakerne, gruppemodellen og hvordan gruppen 

har endret seg gjennom årene. 

Begge gruppelederne hadde begrensede engelskkunnskaper og det ble dermed lite 

hensiktsmessig å transkribere materialet. De pårørende hadde gitt lite informasjon om 

innholdet i møtene i sine intervjuer.  Gruppelederne kunne gitt utfyllende informasjon om 

innhold og struktur, og om hvordan gruppene hadde utviklet seg. De fikk imidlertid ingen 
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spørsmål om dynamikken dem imellom da det ville falle utenfor studiens problemstilling. Et 

felles intervju kunne gitt dem anledning til å utfylle hverandre.  Et dilemma i møtet med 

gruppelederne var at forskeren hadde vært med å initiere den første gruppa og kunne 

oppfattes som en form for kontrollinstans. Dermed kunne det være vanskelig for dem å 

presentere utfordringer og vanskeligheter i gjennomføringen, da gruppen var deres ansvar. 

For å unngå dette fikk gruppelederne nøye gjennomgang av studien fra forskeren og lederen 

på Mental Health i forkant. Forskeren utførte felles intervju med gruppelederne på engelsk. 

Svarene ble notert underveis. 

3.3.5 Deltakende observasjon 

Innsamling av data i form av feltarbeid beskrives i jeg-form, da det er informasjon fra 

forskerens tilstedeværelse som presenteres i dette kapittelet. 

Feltobservasjon ble en informasjonskilde jeg ikke hadde forutsett i denne studien. Det ga 

muligheter for utfyllende informasjon slik at jeg kunne forstå familiegruppene i en 

tanzaniansk setting bedre, men kunne også påvirke av resultatene. Jeg bodde med norske 

studenter og ansatte på TICC i fire uker og var i daglig kontakt med de tanzanianske 

medarbeiderne. Jeg var observatør på to familliegruppemøter og på intervjuene med de 

pårørende. På TICC deltok jeg på introduksjonskurs for nye studenter som omhandlet 

tanzaniansk kultur, tradisjon og væremåter, samt informasjon om samfunnsstrukturer og 

helsevesenets oppbygging. Jeg fikk noe swahiliundervisning, noe som bidro til at jeg kunne 

møte de pårørende med enkle, men viktige høflighetsfraser. I to uker hadde jeg 

arbeidsdagene på Mental House. Der fikk jeg se hvordan virksomheten drives sammen med 

pasienter og pårørende. Jeg deltok på arbeidstrening og hjemmebesøk. Mental House er et 

to etasjers bygg. Mental Health Program holder til i annen etasje og er drevet av HAMA. Jeg 

var tilstede da de ansatte introduserte «Tuko Pamoja» for nye, norske studenter. I første 

etasje ligger sykehusets sengepost og poliklinikk. Der møtte jeg de lokalt ansatte på 

sykehuset, blant annet den ansvarlige legen som jeg også fikk komme hjem til. TICC ligger 12 

kilometer fra Mental House. På den daglige kjøreturen med engelskspråklige sjåfører ble 

inntrykk fra veien også en del av min feltobservasjon. 
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3.4 Etiske overveielser 
Etiske dilemma og refleksjoner ble kontinuerlig vurdert gjennom hele studien i henhold til 

etiske retningslinjer for forskning på mennesker (Helsinkideklarasjonen) 

("Helsinkideklarasjonen. Ethical principles for medical research involving human subjects.," 

2009). Kun avidentifiserte helse- og personopplysninger ble benyttet. Opplysninger om navn 

og andre personentydige kjennetegn ble fjernet og erstattet med fargekoder slik at de ikke 

umiddelbart kunne knyttes til enkeltpersoner.  

3.4.1 Validitet 

Studien har en rekke utfordringer knyttet til datainnsamling som har betydning for studiens 

validitet. Kulturelle forskjeller, geografiske ander samt språklige barrierer kan ha påvirket 

datainnsamlingsprosessen. Dokumentene ble oversatt først fra norsk til engelsk, og deretter 

til swahili. Forskeren hadde ikke anledning til å møte de lokale datainnsamlerene i forkant av 

datainnsamlingen. Engelsk var arbeidsspråket, men ingen av deltakerne eller forskerne i 

studien hadde engelsk som førstespråk. Intervjuet er en sosial samhandling (Thagaard, 

2013). I denne studien var det en interaksjon mellom flere, nemlig de pårørende, 

intervjueren, forskningsassistenten og forskeren.  Målet var at deltakerne kunne snakke 

åpent om sin erfaring fra gruppa. Forskerens og medhjelpernes forforståelse og posisjon kan 

ha påvirket de pårørendes fortellinger. Utvikling av tillit og troverdighet i samtalen gir 

grunnlag for om informanten våger å være ærlig. Bevisstgjøring og refleksjon over egen rolle 

samt oppmerksomhet på reaksjoner som oppsto under intervjuet, ble viktige observasjoner i 

det videre analysearbeidet. 

3.4.2 Reliabilitet  

Begrepet reliabilitet betyr pålitelighet og er i utgangspunktet knyttet til kvantitativ forskning 

(Thagaard, 2013). Malterud bruker ikke ordet reliabilitet, men inkluderer forskningens 

troverdighet under validitetsbegrepet (Malterud, 2017). I kvantitativ forskning viser 

reliabiliteten til studiens repliserbarhet, altså om en annen forsker ville kommet fram til 

samme konklusjon. Dette er nødvendigvis ikke relevant i kvalitativ forskning som framhever 

betydningen av interaksjonen mellom forskeren og informantene. Konklusjonen i en 

kvalitativ studie bygger på forskerens fortolkning av resultatene. I kvalitativ forskning kan 

påliteligheten sikres ved å redegjøre for alle ledd i forskningsprosessen. Ved en grundig 

beskrivelse av framgangsmåte gjøres forskningen transparent og troverdigheten øker 
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(Thagaard, 2013). I denne studien er metodekapittelet særlig detaljert for å gjøre studien 

tilgjengelig og etterprøvbar. Opprinnelig var denne studien tenkt å bli presentert i 

artikkelformat, men på grunn av behov for grundig beskrivelse av framgangsmåten for å 

sikre troverdigheten, ble monografi valgt i stedet.  

3.4.3 Godkjenninger 

Direktør Ruth Nesje ved TICC ga tillatelse til gjennomføring av prosjektet og stilte sine 

medarbeidere i HAMA til disposisjon i forbindelse med datainnsamlingen (vedlegg 6).  

Masterprosjektet er registrert i Stavanger Universitetssjukehus sin database (Ma155) 

(vedlegg 7). Prosjektet ble sendt REK for framleggsvurdering og ble vurdert som ikke 

framleggspliktig (2017/2309d) (vedlegg 8). Personvernombudet på SUS innvilget NSD-

godkjenning (2017/10109-118539/2017) (vedlegg 9).  Den tanzanianske etiske komiteen, 

Nathrec, krevde REK-godkjenning og at en tanzaniansk forsker deltok i prosjektet. Dr Mercy 

Mecheou fra National Institute of Medical Research (NIMR) bisto i søknadsprosessen og 

prosjektet ble godkjent av Nathrec i fra mars 2018 (NIMR/HQ/R.8a/Vol.IX/2733) fram til 

utgangen av 2018 (vedlegg 11). Det ble innhentet informert samtykke fra pårørende som har 

deltatt i gruppene. Ingen pasientdata ble samlet inn. Deltakerne fikk muntlig og skriftlig 

informasjon om studien på swahili og kopi av skrivet. 

3.4.4 Oppbevaring av data 

Lydbåndene og de oversatte transkriptene ble overført til en USB-pinne og låst inne i en 

lukket safe på TICC. Forskeren tok det lagrede materialet til Norge for analyse. USB-pinnen 

ble beholdt for en eventuell kvalitetskontroll av oversettelsene fra swahili til engelsk. En 

forskningsfil med egen kodenøkkel ble opprettet på SUS til denne studien og materialet ble 

overført dit. Transkriptene ble makulert etter at dataene var analysert. De innsamlete 

opplysningene var avidentifisert. Lydbåndene vil bli slettet etter sensur. 
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3.5 Litteratursøk 
Det ble søkt etter nyere systematiske oversiktsstudier med utgangspunkt i psykoedukativt 

familiearbeid. Søkemotorene var Cochrane, MEDLINE/PubMed, PsycINFO, CINAHL og Google 

Scholar med søkeordene «psychoeducation» «intervention», «family work» 

«caretakers/caregivers/carers» «social support» «mental health/illness» «psychosis» 

«severe mental illness» «Africa» «Tanzania» og «cultural competence». Bibliotekaren på UiS 

fant artikler om familieintervensjoner for psykisk syke i den ikke-vestlige verden. 

Referanselister i aktuelle artikler har vært utgangspunkt for videre søk. Veileder, kollegaer og 

forskere med kompetanse på flerkulturelt arbeid har sendt forslag til relevante artikler for 

denne studien.  
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4.0 Analyse   
Materialet i denne studien består av flere kilder. I dette kapittelet presenteres 

analyseprosessen med deltakerne ved hjelp av Malteruds systematiske tekstkondensering. 

Datamaterialet som ble innhentet fra intervju med gruppelederne og fra deltakende 

observasjon vil bli presentert i resultatkapitlet. En fenomenologisk-hermeneutisk tilnærming 

til det kvalitative intervjuet innebærer at forskeren blir en del av forskningsprosessen. 

Dataene analyseres ikke objektivt, men påvirkes av forskerens forforståelse og møtet med 

de involverte i studien. Av den grunn blir analysekapittelet presentert i førsteperson.  

 

4.1. Intervju med deltakerne 
I kvalitative undersøkelser finnes flere og overlappende metoder for tekstanalyse (Thagaard, 

2013). Denne studien søkte å få fram erfaringer de pårørende selv uttrykker etter å ha 

deltatt i familiegruppene. Av den grunn ble Malterud sin systematiske tekstkondensering 

(STC) valgt. Metoden er pragmatisk for tverrgående analyser av kvalitative data og ble et 

verktøy for å få fram kunnskap om de pårørendes erfaringer. Analysen av det innsamlede 

materiale følger STC sine fire trinn i denne studien: 

1. Helhetsinntrykk - fra kaos til foreløpige temaer 
2. Meningsbærende enheter - fra foreløpige temaer til koder og sortering 
3. Kondensering - fra koder til abstrakt meningsinnhold 
4. Syntese - fra kondensering til beskrivelser, begreper og resultater (Malterud, 2017) 

4.1.1 Helhetsinntrykk - fra kaos til foreløpige temaer 

Det første steget handler om å få et umiddelbart totalinntrykk og identifisere foreløpige 

temaer. Jeg leste gjennom transkriptene flere ganger. Umiddelbart la jeg merke til at alle 

informantene fortalte mye om sine belastninger med å leve med sin pasient. Ord som 

«aggressive», «hit», «steal» «money» gikk igjen.   

4.1.3 Kondensering - fra koder til abstrakt meningsinnhold 

På dette trinnet skal meningsenhetene i den kodete informasjonen fra forrige steg 

abstraheres. Her er hensikten å trekke ut mening i det sorterte materialet. Hver kodegruppe 

sorteres inn i to eller tre subgrupper som blir den videre analyseenheten (Malterud, 2017) 
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Det ble konstruert et kondensat for hver analyseenhet. Det kunstige sitatet er i jeg-form og 

skal bære med seg de meningsbærende enhetene i en mer generell form. Hvert kondensat 

ble illustrert med et gullsitat som vist i dette eksempelet: 

Hjelp til medisinering: 

Kondensat: Hver dag var en kamp. Han nektet å følge mine råd. Jeg visst ikke hva jeg 
skulle gjøre. Det var umulig å få i ham medisiner. I gruppa opplevde jeg at 
andre slet med det samme. Vi delte erfaringer om hvordan vi kunne hjelpe 
våre syke familiemedlemmer. Jeg opplevde at andre hadde bruk for mine 
erfaringer. Vi fant støtte i hverandre. Nå tar han medisinene sine hver dag. Det 
er en lettelse.  

 
Gullsitat:  the experience was to give him medication timely even though by struggling 

because it is not for his own will 

4.1.4 Syntese - fra kondensering til beskrivelser, begreper og resultater  

Det siste trinnet besto i å rekontekstualisering, altså å sette bitene sammen igjen. 

Kunnskapen fra kodegruppene og subgruppene ble samlet i en analytisk tekst illustrert med 

gull-sitater for å konkretisere funnene. Hovedfunnene (resultatkategoriene) ble samlet i den 

analytiske teksten som vist under: 

Problemløsning: Medisinering var det flest nevnte som et problem de hadde løst i 
gruppa. Flere sa de hadde lært å få pasienten i gang med enkle aktiviteter som å 
vaske seg og gjøre husarbeid og hva de kunne gjøre når pasienten deres nektet å ta 
imot hjelp. De hadde diskutert hvordan de kunne forebygge aggresjon og beskytte 
pasienten og omgivelsene ved sinneutbrudd.   

Funnene ble så validert og satt opp mot sammenhengen de var hentet fra for å se om de 

kunne tilbakeføres og gjenkjennes, for eksempel om noens stemme mangler.  

I det videre vil data fra feltobservasjon og fra intervju med gruppelederne bli presentert 

under resultater. Den siste del av analysearbeidet består i å vurdere resultatkategoriene opp 

mot empiri og dette vil bli gjort i diskusjonskapitlet.  

4.1.2 Meningsbærende enheter - fra foreløpige temaer til koder og sortering 

I denne fasen ble meningsbærende ord og setninger fra første trinn identifisert og klassifisert 

i foreløpige temaer. Disse temaene dannet kodegrupper. Intervjueren fulgte guiden og 

spørsmålene ble stilt i samme rekkefølge som i intervjuguiden. Det var noen utdypende og 

klargjørende spørsmål. Min veileder leste gjennom transkriptene og vi valgte å dele opp 

transkriptene og samle informantenes svar under hvert spørsmål fra intervjuguiden. 
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Elektroniske verktøy som NVivo var ikke tilgjengelig da analysen ble utført mens jeg var i 

Tanzania, men da materialet var overskuelig, fikk hvert intervju en fargekode som skilte dem 

fra hverandre i den samlede teksten.  

Eksempel på identifisering av en meningsbærende enhet: 

De pårørende fortalte mye om hvordan forholdene var hjemme før de deltok i gruppene. 

Ord som gikk igjen i intervjuene var «aggressive», «hit» og «money». Jeg diskuterte dette 

med de to som gjorde intervjuene. De delte min oppfatning om at de pårørende hadde 

fortalt utfyllende om sine erfaringer fra å være omsorgsgiver for et sykt familiemedlem. På 

dette stadiet lurte jeg på om jeg burde endret oppgavens problemstilling i retning av et 

fokus på pårørendes belastninger, men jeg valgte likevel å holde meg til den opprinnelige 

planen. Innblikk i de pårørendes livsverden ville kunne danne et nødvendig bakteppe for min 

problemstilling. 

Som en kodegruppe valgte jeg «å leve med et psykisk sykt familiemedlem». Mulige 

subgrupper for videre analyse kunne være omsorgsoppgaver, kunnskap om psykisk sykdom 

og behandling, forhold til pasient, familie og naboer. Transkriptene ble lest gjennom på nytt 

for å sikre at tekst som kunne gi informasjon til de valgte kodegruppene, ikke var oversett.  

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



37 
 

5.0 Resultater  
Kapittelet blir innledet med resultater fra forskerens deltakende observasjon i 

datainnsamlingsperioden. Refleksjonene underveis i prosessen presenteres ved hjelp av 

kulturkompetansemodellen PCCDHS og jeg-form er valgt da dette danner grunnlag for 

forskerens forforståelse.  Videre følger resultatkategoriene: Pårørendes belastninger, 

kunnskap og erfaring, fellesskap og erfaringer med gruppemodellen.  

 

5.1 Kulturell forståelse 
Forskerens kulturelle kompetanse danner grunnlag for forståelsen av de pårørendes 

erfaringer. Feltobservasjon ble en kilde til å øke denne kunnskapen. I samtale med 

medarbeiderne på TICC fikk jeg kunnskap om tanzanianernes forhold til alternativ medisin. 

De fortalte at medisinmennene var sentrale i landsbyene. De hadde høy anseelse, tok lite 

betalt og var tilgjengelige. Både i samtaler og ved egen observasjon erfarte jeg at 

tanzanianerne var rolige og hadde god tid. De snakket lite om følelser, men var jordnære og 

løsningsorienterte. Dette ga en utvidet forståelse av hvorfor omsorgspersonene i denne 

studien beskrev situasjonen sin mer ut fra praktiske gjøremål enn ut fra emosjoner, og også 

av hvorfor de opplevde problemløsningsmetoden i gruppene som anvendelig. Jeg erfarte 

også at kommunikasjonsstilen er annerledes enn i Norge. Tanzanianerne viste lite 

ansiktsmimikk når de lyttet og ga mindre nonverbal respons enn det som er vanlig i norsk 

kontekst.  

Kulturell bevissthet: Jeg var i Tanga og fikk møte pasienter og deres pårørende i 2012. Den 

gangen så jeg at pårørende hadde store omsorgsoppgaver i forhold til sitt syke 

hjemmeboende familiemedlem. Jeg fikk vite at det var lite stigma rundt psykisk lidelse i 

Tanzania sammenliknet med andre afrikanske land, og at psykisk lidelse ble forstått som en 

arvelig sykdom. De fortalte at pasientene ofte ikke ville ta medisiner, droppet ut av skolen, 

trakk seg tilbake, ruset seg og kranglet med sine pårørende som var urolige for den sykes 

framtid. Med 15 års erfaring fra psykoedukative grupper i Norge var dette kjente 

problemstillinger. Det overrasket meg at problemstillingene nærmest var identiske med 

norske pårørendes bekymringer på tross av ulike sosioøkonomiske forhold og kultur. 

Samtidig er jeg mor til tre ungdommer og kunne identifisere meg med bekymringene 

mødrene uttrykte. I forbindelse med feltarbeidet i 2018 la de pårørende vekt på andre og 
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ukjente utfordringer som hadde betydning for dem som omsorgspersoner. Deres syn på 

religion, trolldom og alternative behandlingsformer påvirket deres forhold til pasienten, 

likeså mangel på ressurser som tid og penger og transport.  Verken helsetjenester eller 

høyere utdanning var gratis. Ønsket om å bidra til at pasienten skulle få et godt liv var det 

samme i Norge og Tanzania, men veien dit var ulik.  

Kulturell kunnskap: Under feltarbeidet snakket jeg med pårørende og med norske og 

tanzanianske helsearbeidere. Det kom fram at hovedomsorgspersonen i familien hadde 

betraktelig flere oppgaver enn jeg var klar over. Jeg visste ikke om flerkoneripraksisen. I 

fattige strøk klarer ikke mannen å forsørge mer enn en kone om gangen. Når han finner en 

ny, må den tidligere konen forsørge seg selv. Enslige mødre kan flytte fra sine barn hvis hun 

finner en ny mann. Da overtar en av hennes slektninger omsorgen for barna. Dette kommer 

til uttrykk når tanzanianerne omtaler hverandre. «Sister» og «brother» er ikke nødvendigvis 

biologiske søsken, men barn som har vokst opp sammen. Når et familiemedlem blir sykt, 

finner mange menn nye koner. Hvis hovedomsorgspersonen dør, kan pasienten bli sparket 

ut av hjemmet hvis han eller hun da ikke får flytte inn til farens nye kone. Negative hendelser 

og belastninger blir av mange forklart som trolldom og forbannelse og flere oppsøker 

medisinmannen for å drive ut onde ånder. Det er liten kunnskap om at det er mulig å 

behandle psykiske lidelser. Jeg ble vitne til hvordan psykisk syke uten pårørende levde. En 

dag kjørte vi forbi en forkommen mann som lå i veikanten omkranset av søppel. Sjåføren 

fortalte at mannen var psykisk syk. Han var tilflytter til Tanga og dermed uten pårørende. Jeg 

fikk således utvidet min kunnskap om forholdene til psykisk syke som ikke har noen til å ta 

vare på seg.  

Kulturelle ferdigheter: For å samle inn relevante data måtte jeg kunne gjøre kulturelle 

vurderinger. I Norge var min erfaring at foreldre kunne føle skyld og skam fordi barnet var 

psykisk sykt. De lurte på hva de gjorde galt i barnets oppvekst. Det sa de pårørende i denne 

studien ingenting om. De beskrev imidlertid skam i form av tapt anseelse, åndebesettelse og 

forstyrret oppførsel. Det er vanlig at en mor betegner seg med sin eldste sønns navn. Han er 

hennes stolthet og en del av hennes identitet. Blir sønnen syk, går det utover hennes 

posisjon. Viser pasienten upassende og farlig atferd, er det omsorgspersonen som klandres. 

Psykisk syke kan også bringe skam over familien ved at mange tror at trolldom går i arv. Det 

rammer også søsken. Ingen vil gifte seg inn i en familie der noen er besatt av onde ånder. De 
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pårørende beskrev også skam ved at de ikke klarte å ivareta omsorgen for resten av familien. 

Skamfølelse og selvbebreidelser har altså ulike utrykk og forklaringer i norsk og tanzaniansk 

kultur.  

Kulturelle møter: Jeg deltok på et møte i Tuko Pamoja i feltarbeidsperioden. En mor 

fortalte at sønnen hadde fått nye hallusinasjoner, en annen at sønnen var uhøflig og hadde 

sluttet å hilse på folk. Gruppelederne valgte å fokusere på den uhøflige sønnen. Jeg tenkte at 

dette var feil prioritering i forhold til den psykoedukative familiemodellen. Har en pasient 

varselsignaler, skal disse velges først i problemløsningsmodulen. Nye tilkommende 

symptomer vil i vår kultur være et tydelig varsel på tilbakefall og skal prioriteres (Nilsen et 

al., 2014). Det jeg ikke visste var at i den tanzanianske kulturen er høflighet og respekt helt 

grunnleggende. Når to mennesker møtes brukes det lang tid på høflighetsfraser. Å hoppe 

over disse er uakseptabelt. At sønnen sluttet å hilse, vitnet om endret atferd. Dette kunne 

skyldes vrangforestillinger og hallusinasjoner og dermed varsle om tilbakefall. Etter dette 

Tuko Pamoja-møtet ble jeg oppmerksom på hvor mye tid tanzanianerne brukte på 

høflighetsfraser. De virket forvirret og avventende når jeg henvendte meg til noen uten disse 

innledende frasene. Jeg fikk korte svar. På swahili-kurset ble nettopp hilsninger vektlagt. Jeg 

forsto at jeg måtte prioritere å lære meg disse frasene for å få bli møtt med tillit.  

Kulturell lyst: Drivkraften for valg av tema i min masteroppgave bunnet i en kulturell 

interesse. Som masteroppgave kunne jeg valgt et emne som hadde krevd mye mindre 

innsats. For å få gjennomført studien investerte jeg penger, tid og ferieuker på feltarbeidet. 

Det ble en kamp om tiden for å få alle godkjenningene i havn innen fristen. Motivasjonen til 

å gjøre denne studien ble drevet av et personlig engasjement og en nysgjerrighet på hvordan 

det hadde gått med familiegruppene siden oppstarten i 2012. Intervjuene hjemme hos de 

pårørende ble genuine møter som gjorde meg ydmyk og vekket en lyst i meg til å forstå 

livene de levde. Jeg kjente også på et ubehag over å komme fra en kultur med helt andre 

forutsetninger. Jeg erkjente at jeg verken ville hatt forutsetninger for å lede gruppemøtene i 

Tuko Pamoja eller innehatt omsorgsrollen til de pårørende jeg fikk møte. 

Vi var hjemme hos en pårørende med en psykisk syk mor. Datteren, altså 

hovedomsorgspersonen i huset, la ut et stort teppe på bakken der vi satt under intervjuet. 

Flere familiemedlemmer kom forbi og hilste. Høner og husdyr gikk rundt oss. Bak oss sto 

noen menn og reparerte en vegg. Min oppgave under intervjuet var å observere samtalen. Et 
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barn på omtrent fire år satt sammen med oss. Tre andre barn som så like gamle ut, satte seg 

sammen med oss. Alle kalte informanten for «Mama». Jeg klarte ikke å følge med på 

intervjuet. Jeg ble så opptatt av barna. «Mama» fulgte rolig med på dem mens hun var 

konsentrert om intervjuet. To av barna sovnet på fanget hennes i løpet av samtalen. Hun 

virket så trygg og rolig. Jeg lurte på hvordan hun kunne være mor til alle fire. Etter intervjuet 

fortalte intervjueren meg at hun ikke var mor til noen av dem. Hennes søster og svigerinne 

var døde og hun hadde overtatt omsorgen for dem. Til sammen bodde det 20 

familiemedlemmer i huset. Denne pårørende er en av dem som brukte tre timer hver annen 

uke på å gå i familiegruppen. Dette møtet ga meg innblikk i hvor høyt hun må ha prioritert 

gruppa. Det økte min lyst til å forstå de pårørendes situasjon. 

 

5.2 Pårørendes belastninger 

Deltakerne i denne studien beskrev emosjonelle, sosiale og økonomiske belastninger knyttet 

til sin omsorgsrolle.  

Emosjonelle vansker: De emosjonelle belastningene kom til uttrykk ved at de pårørende 

ikke visste hvordan de skulle håndtere sin pasient. De pårørende beskrev i liten grad egne 

følelser, men fortalte om negativ atferd som at pasienten slo dem og andre, var respektløs 

og upålitelig. Flere påpekte at pasienten ikke fulgte deres råd og at de måtte isolere 

pasienten i form av å stenge døren eller binde pasienten fast for å beskytte seg selv og 

andre.  

I tied him by chain all the time. 

Mange av pasientene nektet å ta imot medisiner av sin omsorgsperson: 

I am facing a lot of problems. He hits me, he is using abusive language to me to the 
point I don’t know how I can help by myself. There is nothing I can do; I cannot stop 
taking care of him.  

Økonomiske vansker: Ingen av de pårørende i undersøkelsen hadde fast arbeid. Alle 

uttrykte at de hadde økonomiske belastninger på grunn av sin pasient og brukte det meste 

av sin tid på omsorgsoppgaver. Flere av de pårørende bodde i storfamilier og var 

hovedomsorgsgivere også for de andre i familien. Noen av disse var gamle, andre hadde 

fysiske lidelser. En mor fortalte at pasientens bror mistet skoleplassen sin fordi hun ikke 

kunne dekke semesteravgiften. En datter fortalte at hun måtte avbryte skolegangen da hun 
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var 13 år for å ta seg av sin psykisk syke mor. På samme tid døde søsteren og hun fikk 

omsorgen for hennes tvillinger på seks måneder. En far mistet jobben: 

I lost my business because I have grown up kids. They want to go to hospital, they 
sick, they depending on me. 

Mange hadde erfart at pasienten stakk av og at de måtte bruke tid og penger på å lete etter 

pasienten.  Flere sa de måtte avbryte psykiatrisk behandling fordi de ikke kunne betale for 

sykehusopphold eller transportpenger: 

After a long time I take him again to the hospital but it was for two weeks because I 
did not have enough money.  

Noen sa at deres familiemedlem stjal i butikker eller av naboer og den pårørende måtte 

betale tilbake:  

we locked him inside, he hits people, he steal some peoples things, the people who 
don’t know him might hit him because he take their things but the one who knows 
him they come home to ask for returning of their things. 

Sosiale vansker: Mange beskrev at de følte seg alene om ansvaret. Da deres pårørende ble 

syk hadde de fått praktisk og økonomisk hjelp, men ettersom tiden gikk og tilstanden ble 

kronisk, stoppet hjelpen:  

No one helps me, I am the only one who doing everything, as you can see I have  
many clothes to wash today I even did not cook since morning, I want to prepare 
some tea for them and I have malaria since yesterday. 

Flere av de pårørende sa at pasienten bare ville forholde seg til dem og at andre ikke kom til 
for å hjelpe: 

I was struggling taking care of my son he hits people; he does not like me and the 
other children. The father likes talk to my son but he does not like to talk to his father, 
my son does not want even sitting with his father. I am his advice, the one he can 
speak to, when he wants anything he just come to me, if he has the problems he come 
to me but when I am telling him go and explain your problems to your father, he go 
away when they misbehave the father doesn’t like the behavior and become angry.  

Erfaringene med familie og naboer var forskjellige. En opplevde at naboen passet sønnen når 

hun var ute, en annen at naboen kastet forbannelse over huset hennes fordi sønnen er 

psykisk syk. En mor sa de ble kastet ut av huset de leide fordi naboene klaget på sønnens 

oppførsel. De av deltakerne som var innflyttere sa at den fysiske avstanden til slektningene 

hindret dem i å hjelpe. Ingen hadde egen bil. Mangel på transportpenger gjorde avstanden 

større. Likevel fortalte flere at når pasienten forsvant fra hjemmet, kunne han dukke opp hos 
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slektninger langt unna i forkommen tilstand. Da hjalp slektningene dem med å få pasienten 

tilbake til Tanga.  

 

5.3 Kunnskap og erfaring 
De pårørende fortalte at motivasjonen for å gå i familiegruppen var å lære hvordan de kunne 

leve med syke familiemedlemmer. De påpekte at de hadde fått økt sykdomsforståelse, 

praktiske råd om hvordan de skulle samarbeide med sin pasient og dessuten nye 

kommunikasjonsferdigheter. En fortalte hvordan pasienten hadde endret seg etter at den 

pårørende hadde begynt i gruppa: 

When she is aggressive she is becoming very harsh and no peace in the house, so that 
is why I decided to join the group in order to know what I can do when she is 
aggressive. 

Now she is so calm, even when I am late to the meeting she is insisting me go you will 
be late to the meeting, so there is some changes. 

Sykdomsforståelse: Alle sa de hadde fått økt kunnskap om psykisk sykdom og behandling i 

gruppa og at mangel på kunnskap førte til stigma: 

Does stigma exist? Yes, for those who does not have the knowledge, because they 
don’t know what to do, where to go. 

Flere snakket om heksekraft. En mor sa at den nye konen til eksmannen forhekset sønnen 

hennes slik at han ikke skulle få farens arv.  En annen opplevde at naboen forhekset henne 

siden hun hadde en psykisk syk sønn. Flere hadde oppsøkt tradisjonelle healere da deres 

familiemedlem ble sykt. 

We start to go to traditional healer, because we heard from different people that 
people are cured to traditional healers. 

En sendte sønnen til et psykiatrisk sykehus, men han ble utskrevet fordi familien ikke kunne 

betale for oppholdet. De drog så til medisinmannen for hjelp: 

when you have problems like this every one will advices you in different ways on how 
to help the patient, I go everywhere to find solution.  

Flere sa de øynet håp etter å ha deltatt i gruppa fordi de hadde fått ny forståelse av psykisk 

sykdom. Tidligere hadde de tenkt at de måtte innfinne seg med situasjonen slik den var, men 
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nå hadde de erfart at behandlingen hadde gitt positive endringer hos deres syke 

familiemedlemmer.  

Flere beskrev sykdomsgjennombruddet til sitt familiemedlem. En sønn forandret seg 

plutselig mens han gikk på skolen. Han ble forvirret, isolerte seg og sluttet med alle 

aktiviteter. Moren trodde det var eksamensnerver. En far fortalte at sønnen hadde drukket 

vann av en skitten kopp og påstått at det var gift i koppen. De tre andre informantene 

beskrev deres pårørendes sykdomsutvikling ut fra atferden som at pasienten var uhøflig, 

aggressiv, upålitelig og forsvant fra hjemmet. Ingen av informantene fortalte om rusmisbruk. 

En sa at hun hadde lært at det går an å bli frisk av psykiske lidelser, men at noen forblir syke:  

It has not changed my son because if so he would have been recovered. Changing 

does not necessarily mean complete recovery but change of attitude and behavior. 

Taking medicine, showering, compromising with you are also positive changes.  

De sa de hadde lært at behandling innebærer medisiner, aktiviteter og sosial støtte. Flere sa 

de ønsket å undervise andre om det de hadde lært i gruppen. 

Problemløsning Medisinering var det flest nevnte som et problem de hadde løst i gruppa. 

Flere sa de hadde lært å få pasienten i gang med enkle aktiviteter som å vaske seg og gjøre 

husarbeid og hva de kunne gjøre når pasienten deres nektet å ta imot hjelp.  De hadde 

diskutert hvordan de kunne forebygge aggresjon og beskytte pasienten og omgivelsene ved 

sinneutbrudd.   

We are discussing about different thing concerning our patients, everyone explain 
how his or her patient is behaves, if my patients does not want medication we discus 
that mix the medicine with food and make sure the patient can finish the food. We 
learn about how to take care of our patient to advices each other how we can take 
care our patients, to let the patient do exercise, work  rather than sitting and giving 
her medication finding other methods which can help on giving medication. 

De pårørende sa at de tidligere hadde brukt det meste av sin tid på å passe på sitt syke 

familiemedlem, men ved hjelp av problemløsing i gruppen, merket de endringer hos 

pasienten. 

I was watching her at home, giving her food, am washing her clothes; I was doing her 
every service because she could not do any by herself. 

My opinion is that until this moment she is doing very well, she can wash by herself, 
clean her clothes, eats by herself but all is because of this group of TICC. I am letting 



44 
 

her work like sweeping, washing utensils, go bath by yourself, eat, not only giving 
medication and sleeping, but she has to work with home activities. 

Kommunikasjon Deltakerne sa de hadde lært at det ikke hjelper å straffe pasienten som 

oppførte seg negativt, fordi væremåten kunne skyldes symptomer på sykdommen. De 

erfarte at de begynte å omgå pasienten på en annen måte enn tidligere. Likevel, selv om de 

forsøkte å snakke med pasienten på en vennlig og kjærlig måte framfor å være kritisk, kunne 

det være vanskelig å praktisere når de kom hjem. 

Learning that we should love, care and support our patients so that they can be 

happy. However when you come back you find the patient furious, harsh and 

unfriendly it becomes impossible to apply what we have learned from the group. 

En annen pårørende uttrykte det på denne måten:  

 When you reach home you find the fire as usual. 

Likevel sa alle at de merket endringer hos sin pasient etter å ha deltatt i gruppa: 

When I started this group, my patient was not okay, so when whatever I learn from 
the group I practices them at home to my patient, and there were some changes 
shown. She washes her own clothes, washing utensils and washing herself these are 
the mostly activities which my patient like them.  

Flere sa at bedre kunnskap om psykisk sykdom og nye måter å snakke sammen på, hadde 

bedret relasjonen til pasienten og ført til endringer både for pasienten og den pårørende: 

My participation changes my son’s life, because first he did not understand himself 
but now he knows himself, he wash his clothes before I was doing, he is doing what I 
am telling like wash your clothes he wash, and even when I told him to clean the 
outside area he do like plows the grasses. It helps because now I can calm, he don’t 
hit anyone and we can even sits together talks and he listens, I even send him to the 
shop and he comes back with the remaining money. 

 

5.4 Fellesskap 
Opplevelsen av støtte og oppmuntring ble understreket av alle. Ord som gikk igjen var 

«relief», «support» «goodwill». Flere formidlet at de så lysere på framtiden.  

Everything is important in the group, the most important is to know how to taking 
care of the patient, every one explain the problems they faced on caring their patients 
and how we can solve them. I got hope and that is important. 

At andres syke familiemedlem viste bedring ga håp. I tillegg sa alle at det å utveksle 

erfaringer var det viktigste med gruppa.  
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I learn different things rather than staying at home you don’t learn anything, but 
when we met then we know different things. 

En sa at hun opplevde at hun hadde medvirket til sønnens bedring ved at hun hadde deltatt i 

gruppen og også at hun hadde hjulpet andre ved å formidle ny kunnskap. 

To me I find the group very important because you meet other people, exchange 
ideas, share experience and encourage each other knowing that you’re not alone so 
you get peace of mind even if the problem persist but sharing with others gives you a 
relief and encourages you to move forward.” 

Flere ønsket å fortsette i gruppen etter at den var avsluttet. En sa han hadde erfart at noen 

hadde det bedre og noen verre enn ham, men at de alle hadde noe å lære av hverandre. En 

av deltakerne sa hun hadde fått nytt mot til å leve med sin syke sønn. 

I would like to encourage others to initiate the group because it will give them 
comfort and courage to continue with taking care of sick people instead of 
disappearing and neglecting them, even me I wanted to disappear but after getting 
information and encouragement I was motivated to join and now I am somehow 
comfortable even though my son is still sick. 

Flere av dem hadde vært med i to grupper, først som «student» så som «teacher». Tre av de 

pårørende sa de ønsket å fortsette som «teachers».  

There is important things like now my patient is doing very well, I have become a 
teacher from the group that I can teach the others what I have learn from the group I 
was before.” 

 

5.5 Gruppemodellen 
I intervjuene med gruppelederne kom det fram to temaer om strukturen av gruppen; 

organisering og opplæring og hvilke utfordringer de møtte i planlegging og gjennomføring av 

gruppene.  

Organisering og opplæring En av gruppelederne sa han fikk innføring i modellen av 

helsepersonell fra Stavanger Universitetssjukehus da familiegruppene ble pilotert i regi av 

Psykiatrisk Opplysning i 2012. Han beskrev hensikten med Tuko Pamoja som følger:  

Our work is to help those who are living with patients to give them different techniques 
and put them together so as you could learn from each other because everyone has 
problems and you can think that you are alone but there are many who are living with 
mentally ill patients. The aim is to reduce stress from caretakers through meetings. 
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Han lærte opp den andre gruppelederen som ble ansatt i HAMAs Mental Health Program i 

2015.  De fortalte at de fulgte framgangsmåten for møtene ut fra boka Psychoeducational 

Family Work som de fikk av Psykiatrisk Opplysning i 2012 (Thorsen et al., 2006). De 

pårørende ble rekruttert ved at deres syke familiemedlem var innlemmet i Mental Health 

Program. Sykepleierne fortalte at siden 2015 ledet tidligere deltakere gruppemøtene. De fikk 

godtgjørelse utover transportpenger slik at det ble ansett som en betalt jobb. 

De erfarne pårørende fikk opplæring i modellen og benyttet egne erfaringer fra gruppen de 

allerede hadde deltatt i. De pårørende brukte betegnelsene «students», «teachers» og 

«seminars» i intervjuene. Gruppelederne forklarte at «students» betydde nye 

gruppedeltakere. «Teachers» var tidligere deltakere som ledet nye grupper.  De to 

opprinnelige gruppelederne var til stede under møtene, men fungerte som veiledere for de 

erfarne pårørende. «Seminars» var betegnelsen på gruppemøtene. På spørsmål om hvorfor 

de valgte å bruke erfarne deltakere som ledere for gruppa, svarte de at dette sto beskrevet i 

boka fra Psykiatrisk Opplysning. De var i gang med den femte familiegruppa siden 2012. Til 

sammen 31 «students» og seks «teachers» har deltatt i Tuko Pamoja. Ingen hadde falt fra, 

men det kunne være opptil 50 prosent fravær på gruppemøtene. Gruppen var lukket, men 

ansatte i Mental Health Program var til stede som observatører. De ble kalt «trainees» og 

målet var at de skal læres opp til å kunne drive nye grupper. Gruppene varte omtrent seks 

måneder med tolv møter hver fjortende dag. Tidligere var gruppemøtene utendørs på en 

nedlagt jernbanestasjon. Den siste gruppa ble holdt på det nybygde Mental House der 

Mental Health Program holdt til. 

Lederne av familiegruppa var de samme sykepleierne som dro på hjemmebesøk til 

pasientene. De hadde ingen egne samtaler med pårørende i forkant av gruppestart, men 

mente at innholdet i innledende samtalene var dekket fordi de alltid snakker med pasientens 

pårørende på hjemmebesøkene. De innlemmet derfor ikke de innledende samtalene i sin 

gruppemodell. Det ble laget en tidsplan for gruppemøtene i 2012 da den første gruppen 

startet (vedlegg 1). Gruppemøtene skulle vare en time og småpraten startet i bussen når 

deltakerne ble hentet i hjemmene sine. Siden 2015 har deltakerne sørget for egen transport 

og det ble ikke satt av tid til småprat. De fulgte ellers det samme oppsettet på 

gruppemøtene som definert i 2012. De hadde ikke egne undervisningsseminar i forløpet, 

men sykepleierne underviste om tema dukket opp i løpet av gruppemøtene.   
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Utfordringer Sykepleierne fortalte at aktiviteten i gruppa var avhengig av deltakernes 

utdanningsnivå. Deres erfaring var at de som hadde skolegang, var mest aktive under 

møtene og klarte i størst grad å praktisere ferdighetene i sitt daglige liv. Det hadde bare vært 

to mannlige deltakere. Dette forklarte sykepleierne med de var enkemenn.  Den ene 

sykepleieren fortalte at han hentet alle gruppedeltakerne til og fra hjemmene til den første 

gruppa i 2012. En av de pårørende beskrev hvordan hun opplevde dette i 2013:  

I did not have any challenges since when I receive a call. I prepared myself and 
transport comes. I just go to attend the meeting, so when the car comes you go. Sure. 

I 2014 ble ingen rekruttert til Tuko Pamoja. Den ene gruppelederen forklarte at han på den 

tida var alene om hjemmebesøkene og ansvaret for gruppa. Det ble dyrt og tidkrevende å 

hente dem, og de pårørende ønsket en økonomisk kompensasjon for å være borte fra 

hjemmet. Noen hadde takket nei til å delta fordi de måtte bruke tiden til å passe på 

pasienten sin. Sykepleieren forklarte at det er vanlig i Tanzania å motta penger for oppmøte 

til kurs og aktiviteter. Siden 2015 fikk deltakerne penger til å dekke egen transport. De ga 

«students» 4000 TZS (16 kroner) og «teachers» 15 000 TZS (60 kroner) for hver gang de 

møtte opp. Sykepleierne ringte deltakerne før hvert møte, men deltakerne kom likevel opptil 

to timer for seint.  Sykepleierne uttrykte at det gikk mye tid og at det var vanskelig å holde 

strukturen i møtene når deltakerne kom inn midt i møtet. Noen av de pårørende valgte å gå 

framfor å ta buss, for heller å bruke transportpengene på mat eller drikke til familien: 

There is small thing that we get (money) it helps if my patient don’t have money to 
buy drinks, then am giving her because I have the money. 

Sykepleierne erfarte at kunnskap om psykiske lidelser ble spredt med de pårørende som 

hadde deltatt i gruppa. De ønsket å lage kampanjer i landsbyene om psykiske lidelser og 

rusmisbruk. Da ville flere fått den informasjonen som de deltakerne i gruppa fikk. De 

pårørende kom også med forslag for videre utvikling av gruppene slik en deltaker sa:  

If we will be enabled us we can be able to pass to their house and give them 
knowledge, there are the other they have patients but because he or she is looking for 
money/ working they cannot attend to the seminars.  
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6.0 Diskusjon  
I diskusjonsdelen vil resultatene bli drøftet ut fra gjeldene teori og empiri sett i lys av 

oppgavens problemstilling. Kapittelet blir innledet med å reflektere over hvorfor de 

pårørende uttrykte overveiende positive erfaringer. Deres beskrivelser av utfordringene med 

å leve med sin pasient blir drøftet ut fra samfunnsmessige forhold og modellens teoretiske 

forankring. Videre belyses problemområder som gruppelederne erfarte ut fra en kulturell 

kontekst. Deltakerne fortalte de hadde fått nye kunnskaper. Dette vil bli drøftet ut fra 

sykdomsforståelse, problemløsning og kommunikasjon som er de grunnleggende 

elementene i psykoeduaktivt arbeid. Fellesskapet ble av alle framhevet som er virksom 

faktor. Her blir gruppeelementet drøftet ut fra den kulturelle settingen og spesifikke faktorer 

i Tanga og videre hvordan deltakelse kan ha påvirket deres mestringsevne også til andre. Til 

slutt blir spesifikke endringer i gruppemodellen belyst med bakgrunn i studier fra liknende 

intervensjoner og hva deltakerne ønsker å endre. 

 

6.1 Deltakernes erfaringer fra gruppa 
Alle deltakerne trakk fram at økt kunnskap, bedre kommunikasjon og fellesskap med andre 

ga dem en lettelse i omsorgsbyrden. Dette sammenfaller med intensjonen for 

psykoeduaktivt familiearbeid (Stewart, DelBello, Versavel, & Keller, 2009). På spørsmål om 

erfaringer og utfordringer i gruppa, svarte de med beskrivelser av hvordan det var utenfor 

gruppa, altså hvordan det var å leve med sitt psykisk syke familiemedlem. De hadde lite 

fokus på seg selv. Dette kan være kulturelt betinget, men også handle om bekymring uttrykt 

ved høy EE (Leff & Vaughn, 1985). De sa lite om relasjonen til de andre pårørende og 

gruppelederne og om innholdet i gruppemøtene. Dette kan henge sammen med at deres 

primære ønske var å få hjelp til å leve med sitt syke familiemedlem. Deltakerne i studien 

beskrev i hovedsak positive erfaringer. I den tanzanianske væremåten verdsettes vennlighet 

og kontroll på temperament og følelser (Hamminga, 2016). Deres manglende nonverbale 

respons i intervjusituasjonen og også bekymringen for pasientenes følelsesutbrudd kan være 

uttrykk for det samme. Tanzanianerne vektlegger høflighet, vennlighet og har en forsiktig og 

indirekte kommunikasjonsstil (Juntunen et al., 2002). Før oppstart i 2012 mente de ansatte 

på TICC at den psykoedukative gruppemodellen passet den tanzanianske tankegang. Den 

strukturerte rammen kan ha hjulpet dem til å komme fram med sine bekymringer og finne 
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praktiske løsninger innen tidsrammen på en time. Manglende informasjon om negative 

erfaringer fra de pårørende kan skyldes at forskeren i denne studien og de som utførte 

intervjuene representer TICC. Kritikk kan i den tanzanianske kulturen anses som uhøflig og 

respektløst. De pårørendes udelte positive erfaringer kan også henge sammen med det lite 

utbygde helsevesenet i Tanzania. Et tilbud særlig rettet mot dem som pårørende av psykisk 

syke, kan ha gitt en opplevelse av å bli sett og anerkjent som kom til uttrykk som 

takknemlighet. 

 

6.2 Utfordringer  
Bakteppet for hvordan de pårørende opplevde deltakelse i gruppen forstås ut fra hvilke 

emosjonelle, sosiale og økonomiske belastninger de hadde som følge av sin omsorgsrolle. 

Vanskelig samarbeid med pasienten, knapphet på tid og penger og manglende sosial støtte 

ble framhevet som de største utfordringene de pårørende hadde. Dette sammenfaller med 

studier om pårørendes belastninger fra andre afrikanske studier (Ae-Ngibise et al., 2015; 

Ambikile & Outwater, 2012). I et land med få sosiale støtteordninger og mangelfullt 

helsevesen, blir pårørendes mestringsevne avgjørende for den psykisk sykes tilværelse. I 

denne studien kommer dette til utrykk gjennom pårørendes bekymring for vold og 

aggresjon, ressursmangel og maktesløshet. Det virker som om økt kunnskap og nye 

mestringsstrategier ga de pårørende nytt mot til å ta vare på sitt syke familiemedlem. 

Samtidig beskrev flere at den nye innsikten hadde gjort pasienten friskere. Ut fra stress- 

sårbarhetsmodellen kan tilfriskningen skyldes bedre beskyttelsesfaktorer. Pasienten tok 

medisiner, gjorde tilpassete aktiviteter og fikk bedre sosial støtte fra sin omsorgsperson. 

Dermed dempes stressnivået både hos den pårørende og pasienten (Zubin & Spring, 1977).  

Gruppelederne beskrev utfordringer i gruppen i form av ulikt utdanningsnivå hos deltakerne 

og oppmøte. Deltakere med lav utdanning snakket minst. 80 prosent av tanzanianerne er 

analfabeter (FN-sambandet, 2015). Intervensjonen legger vekt på at undervisning og 

problemløsningen blir skrevet på en tavle. I intervjuene ble det ikke spurt om deltakerne 

kunne lese og skrive. Analfabetisme ble aldri diskutert i planleggingen og gjennomføringen 

av «Tuko Pamoja». Med bakgrunn i den høye andelen av analfabetisme i Tanzania er det 

trolig at mange av deltakerne ikke kunne lese og skrive og derfor ikke hadde fullt utbytte av 

å gå i gruppene. Ved iverksettelse av nye grupper bør en derfor se på hvorvidt en skal 
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kartlegge deltakernes lese- og skrivekunnskaper eller om det skal brukes en mer muntlig 

framstilling.  

Deltakerne kom opp til to timer forsinket. I Norge har punktlighet stor verdi. Forsinket 

oppmøte til behandling kan føre til at pasienter eller pårørende mister tilbudet. «African 

time» er et begrep som viser til en mer avslappet holdning til tid (Hamminga, 2016). Det 

regnes som viktigere å være følelsesmessig tilstede enn å være presis. Den norske forskeren 

var vitne til et forsinket møte. Verken gruppelederne eller deltakerne virket særlig berørt 

over å måtte vente, i motsetning til forskeren. I intervjuet med gruppelederne i etterkant 

beskrev de at presist oppmøte var en utfordring, men det var her kan hende forskerens egne 

holdninger om punktlighet som førte til ledende spørsmål og gjenspeilet seg i 

gruppeledernes svar.  

 

6.3 Kunnskap 
De pårørende framhevet at de hadde fått undervisning om psykisk sykdom, medisinering og 

hvordan de skulle kommunisere bedre med pasienten. Det var ulik oppfatning av årsak til at 

pårørendes familiemedlemmer ble psykisk syke. Noen av deltakerne trakk inn påvirkning på 

onde ånder og hadde primært oppsøkt alternative behandlere for å få hjelp til sine syke 

familiemedlemmer. Flere studier viser også at forklaringsmodeller ut fra heksekraft og 

helsehjelp fra medisinmenn har stått sentralt i forståelse og behandling av psykiske 

sykdommer. Primært oppsøkes hjelp der den er tilgjengelig. Alternative behandlere har høy 

anseelse, koster lite og finnes i lokalmiljøet. I en studie fra Sør-Afrika om hjelpesøkende 

atferd, anbefales det at alternativ behandling integreres i utvikling av den psykiske 

helsetjenesten (Sorsdahl et al., 2009). Også Monteiro (2015) foreslår å utvide den 

biopsykososiale forståelsesmodellen med en spirituell dimensjon. Hun mener dette ville 

bedre den hjelpesøkende atferden og øke forståelsen psykiske lidelser. (Monteiro, 2015). 

Flere av deltakerne i denne studien oppsøkte hjelp hos alternative behandlere og det kunne 

vært hensiktsmessig å inkludere de tradisjonelle medisinmennene i utviklingen av den 

psykisk helsetjenesten i Tanga.  

Flere sa at motivasjonen for å bli med i gruppa var at pasienten skulle bli normal som alle 

andre. Det kom fram at selv om ikke pasienten ble frisk hadde det skjedd noe med deres 

holdning til pasienten. De beskrev psykisk sykdom mest ut fra pasientens negative atferd. 
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Dette kan handle om mangelfull kunnskap om symptomer, eller henge sammen med at den 

unormale atferden var det som ble lagt merke til og som fikk størst konsekvenser for 

omsorgsgiveren. Uhøflighet og kriminell atferd er uakseptabelt (Juntunen et al., 2002). 

Omsorgspersonen ble ansvarliggjort pasientens handlinger, som for eksempel å bli innkrevd 

det pasienten har stjålet eller kastet ut av huset. Hva de pårørende opplevde som virksomt, 

ble beskrevet i konkrete endringer hos pasienten, som at han vasket tøyet sitt eller tok 

medisiner. Dette gir et inntrykk av at familiegruppene i Tanga er blitt holdt på et rasjonelt 

kognitivt nivå slik intensjonen for den psykoedukative behandlingen har til hensikt å være 

(Malt, 2012).   

I det kollektivistiske samfunnet er det fellesskapet som knytter menneskene sammen. Alle 

har sin funksjon. Når den psykisk syke ikke gjør oppgavene som forventes eller direkte 

motarbeider de andre familiemedlemmene, får det konsekvenser i form av ekstra 

omsorgsoppgaver og økt arbeidsbelastning for de pårørende. Noen av pasientene ble 

skjermet i den grad at de ble understimulert og underernært. Kunnskap om tilpasset 

aktivisering ser ut til å ha ført til endringer både for pasienten og omsorgsgiveren.  

I denne studien presenterte de pårørende seg som vesentlig ressurser i pasientens 

behandling, noe som også er en av grunnpilarene i psykoedukativt familiearbeid (McFarlane, 

2016). Studier har vist at pårørende som deltar i denne behandlingen får økt kunnskap og 

nye mestringsstrategier (Sin & Norman, 2013). Det gir inntrykk av at den økte 

sykdomsforståelsen har senket deres bekymring. De sa at uvitenhet fører til stigma, og 

ønsket å undervise andre om det de hadde lært i gruppa. Det var et overraskende funn. 

Omsorg for deres syke pasient tok nesten all deres tid, likevel foreslo en pårørende å danne 

lokale familiegrupper i landsbyen. Alle ønsket å fortsette i gruppene. Flere av informantene 

sa at før de begynte i gruppa hadde de følt seg hjelpeløse og rådville. Etter å ha deltatt 

hadde de rekruttert nye pårørende til gruppene og ønsket å dele sin kompetanse med 

andre. Det kan ha styrket de pårørendes mestringsfølelse (Zubin & Spring, 1977). 

Gruppelederne sa også de merket at kunnskap om psykisk helse var blitt spredt til de 

pårørendes naboer. I et samfunn med lite økonomiske ressurser og mangelfullt helsevesen 

virker det som at disse pårørende tok på seg et ansvar som vi i vårt samfunn ville overlatt til 

det offentlige apparatet. Der vi ville hentet inn helsepersonell, fant de alternative løsninger. 

Bruk av erfarne pårørende til å lede gruppen kan ha økt deres anerkjennelse (Nilsen et al., 
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2014). Liknende erfaringer er gjort i Zimbabwe som også har et lite utbygd psykisk 

helsevesen. Prosjektet «Vennskapsbenken» ansetter bestemødre i behandling av depresjon. 

Disse kvinnene har erfaring, handlekraft og høy anseelse i lokalmiljøene. Kvinnene sitter på 

benker som er strategisk plassert i lokalmiljøet. Alle kan gå dit og bli lyttet til og få veiledning 

for å håndtere vanskeligheter (Chibanda, 2017).  

En annen grunn til at de pårørende sa de hadde fått økt kunnskap, kan være 

gruppemodellens teoretiske tilnærming. Psykoeduaktivt familiearbeid er oppgaveorient med 

fokus på undervisning og ferdighetstrening (Thorsen et al., 2006). Dette blir understreket 

ved at Tuko Pamoja har tatt i bruk nye pedagogiske begreper som «seminars», «student» og 

«teachers». Disse begrepene peker på at intervensjonen har mer en form av opplæring enn 

terapi. Det kan hende at dette høynet statusen på å delta i gruppa. De som var «teachers» 

fikk en økonomisk kompensasjon som på den ene siden er en anerkjennelse av deres 

kompetanse, på den annen side kunne det vært eneste drivkraften for å møte opp. 

Erfaringen var at de pårørende ikke stilte opp i 2014 da de ikke ble hentet eller fikk penger 

for å møte opp (vedlegg 3). Kun den pårørende som brukte pengene på drikke til sin pasient 

nevnte den økonomiske kompensasjonen de fikk. Om deltakelse i gruppa delvis var motivert 

av pengene, kom det likevel fram at alle deltakerne hadde fått økt kompetanse og 

mestringsopplevelse.  

Relasjon til pasienten Deltakerne forklarte at de hadde lært å stille mer hensiktsmessige 

krav til pasienten. I stedet for å kritisere dem for negativ oppførsel, ga de pårørende dem 

praktiske oppgaver og beskrev at det var blitt fredeligere i huset. Dette kan være uttrykk for 

et senket EE (Vaughn & Leff, 1976). Kunnskap om sykdom og kommunikasjonsferdigheter 

kan ha dempet de pårørendes negative respons til sine familiemedlemmer. Likevel fortalte 

flere at det var vanskelig å anvende det de hadde lært i gruppa når de kom hjem.  

Sannsynligvis ville denne læringen vært mer effektiv om pasientene hadde deltatt i gruppa. 

Tidligere forskning viser at effekten av familiearbeid er størst der pasientene er med 

intervensjonen (McFarlane, 2016). Flere studier påpeker at for å opprettholde effekten fra 

intervensjonen bør familiene få oppfølging i etterkant (Sin & Norman, 2013). Flere av de 

pårørende etterspurte dette.  Likevel fortalte alle de pårørende om positive effekter i 

forhold til sin pasient. En av pasientene minnet sin pårørende om å gå i gruppen, noe som 

kan tyde på et lavere følelsestrykk hjemme og dermed lavere EE (Leff & Vaughn, 1985).  
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Læring av kommunikasjonsferdigheter må forståes utfra den kulturelle konteksten. 

Samfunnet er hierarkisk og unge viser respekt og adlyder den eldre generasjon. Sykepleierne 

i denne studien er eldre menn og i seg selv myndighetspersoner overfor deltakerne, på 

samme måte som de pårørende er autoriteter for sine pasienter. Dermed blir rådgiving en 

naturlig kommunikasjonsform (Kim. U., 1994). Expressed Emotions som kommer til uttrykk 

med overinvolvering, kritikk og fiendtlighet (Leff & Vaughn, 1985), kan i en kollektivistisk 

samfunn ha andre uttrykksformer.  Vårt samfunn har en flatere struktur med jevnbyrdighet 

som ideal. En gruppeleder fra vår kultur kunne neppe forstått og formidlet 

kommunikasjonsferdigheter uten å ha grunnleggende kjennskap til de gjeldende kulturelle 

normene.  

 

6.4 Fellesskap 
En av de største belastningene de pårørende uttrykte var følelsen av å være alene med 

ansvaret. De brukte navnet på gruppa, Tuko Pamoja, «We are together», for å beskrive 

hvordan fellesskapet med de andre deltakerne hadde hjulpet dem. Flere understrekte 

betydningen av å dele erfaringer. Det vitner om en mestringsopplevelse ved at de ønsket å 

være en ressurs for andre.  Å kjenne seg møtt på en respektfull måte og lyttet til, er virksomt 

i seg selv (Kristoffersen, 2006). Selv om ingen av deltakerne direkte sa noe om relasjonen til 

gruppelederne, gir erfaringene fra deltakerne inntrykk av at de har følt seg anerkjent. Dette 

viste seg blant annet at de var blitt spurt om å lede gruppene og at de tok opp 

problemstillinger fra egen hverdag.  Gruppelederne var menn og i en kultur der mannen har 

en høyere posisjon enn kvinnen, kunne man forventet at deltakerne ville referert mer til 

gruppeledernes undervisning og råd. Det kan hende dette handler om kontakten de hadde 

med gruppelederne på hjemmebesøkene. Denne forbindelsen skapte en kontinuitet og 

sammenheng i kontakten mellom pasient, pårørende og gruppeleder. Gruppelederne hadde 

mulighet til å tilpasse undervisningen i gruppa, ved at de kjente deltakernes pasient og 

hjemmeforholdene.  

Det er gjort få studier på terapeutiske faktorer i familiearbeid. En oversiktstudie fra 2016 

understreker at dette er en mangel i forskningen på psykoedukativt familiearbeid. De 

virksomme faktorene de fant i sin gjennomgang var terapeutisk allianse, støtte og mulighet 

for å dele erfaringer (Gracio, Goncalves-Pereira, & Leff, 2016) som er felles med andre 
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terapiformer (Wampold, 2001). Innsikt i relasjonen mellom deltakerne og til sykepleierne 

kunne gitt en utvidet forståelse av de pårørendes erfaringer i denne studien.  

Innvirkning på dagliglivet De pårørende framhevet at forholdet til familie og naboer ble 

lettere etter at det kom fram at deres familiemedlem hadde en sykdom som kunne 

behandles. Samfunnet var på mange måter transparent. Folk bodde tett og det meste av 

daglige aktiviteter foregikk ute. Dilemmaer rundt taushetsplikt ville vi i vår kultur sett på som 

vanskelig, der bare det å få informasjon om sitt voksne barns sykdom og behandling er 

taushetsbelagt (Helsepersonelloven, 1999, § 5). I denne studien kom det fram at all kontakt 

med de psykiatriske sykepleierne med pasienten foregår sammen med omsorgspersonen. 

Mangel på kunnskap skaper rom for spekulasjoner og alternative forklaringer på den sykes 

oppførsel. Når naboer og slektninger også ble informert, skapte det en forståelse for den 

syke, noe som lettet byrden til omsorgspersonen. Økt kunnskap om årsak og behandling av 

psykisk sykdom kunne bidratt til å skape en holdningsendring (Wei, McGrath, Hayden, & 

Kutcher, 2015) for flere en omsorgspersonen. Noen pårørende opplevde at familie og venner 

syntes synd på dem, uten at de klarte å bidra verken praktisk eller økonomisk. Det ga et 

inntrykk av at den pårørende sto alene uten verken hjelp fra de nærmeste eller samfunnet. 

Dette skyldtes ikke manglende vilje, men at ingen hadde kapasitet til å bidra i det lange løp. I 

denne studien representerte forskeren og intervjuerne initiativtaker og eier av Mental 

Health Program. Det ble påpekt av de ansatte på Mental Health Program at det er mulig at 

deltakerne framstillte at de mottok mindre hjelp enn de faktisk fikk. Ved å si at de ikke 

hadde noe bistand, kunne dette medført at de fikk tilført mer støtte fra HAMA, som for 

eksempel penger til sykehusopphold og hjelp til assistanse i huset.  

 

6.5 Endringer i gruppemodellen 
Psykoedukativt familiearbeid har mange former, men ett felles teorigrunnlag (McFarlane, 

2016). Rammeverket som brukes i Norge (Thorsen et al., 2006) ble presentert på TICC i 2012. 

De innledende samtalene og småprat var ikke inkludert i Tuko Pamoja. Hensikten med de 

innledende samtalene er å skape en allianse med deltakerne (Thorsen et al., 2006). 

Sykepleiernes doble rolle gjorde at de kjente familiene på forhånd. Det kan hende at dette 

dekket opp for alliansesamtalene.  
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Gruppene var preget av variabelt oppmøte og forsinkelser, men til tross for det var 

strukturen i møtene identisk med den opprinnelige modellen (Vedlegg 1). I en kultur preget 

av en indirekte kommunikasjonsstil og med tanzanianske gruppeledere, var det 

overraskende at møteoppsettet ikke var endret. Det kan bety at møtestrukturen ikke er 

kulturspesifikk, men gir en ramme som oppleves forutsigbar og trygg. Modellen kan også ha 

passet godt med tanzanianernes praktiske tilnærming. Den større organisatoriske rammen 

rundt Tuko Pamoja kan også ha hatt betydning for hvorfor gruppene har vedvart og behold 

sin opprinnelige form. Sykepleierne som ledet gruppene var fast ansatt i HAMA. Det ga 

trygge og forutsigbare rammer. De sto i en større sammenheng med norske og tanzanianske 

kollegaer. De hadde flere roller ved at de også hadde ansvar for pasientene og veiledet 

norske studenter på hjemmebesøk.  

Den vesentlige endringen i gruppemodellen i Tanga var at tidligere deltakere ledet nye 

grupper. Det er gjort liknende erfaringer i Kina. Pårørende valgte selv ut sine ledere blant 

deltakerne i en kinesisk studie av et psykoedukativt forløp, mens helsepersonell var til stede 

som veiledere. De innlemmet i tillegg spesifikke kulturelle elementer i modellen (Chien et al., 

2008). Intervensjon hadde positiv effekt på familiene og forfatterne foreslo videre utprøving 

der gruppene blir ledet av familiene. Sin og Norman har i sin oversiktsstudie undersøkt 

pårørendes effekt av psykoedukative grupper. Også de anbefaler å implementere etnisk-

kulturelle elementer i behandlingen (Sin & Norman, 2013). I en stor internasjonal 

oversiktsstudie fra 2008, konkluderer forfatterne at videre utvikling av psykoedukativt 

familiearbeid bør inneholde dagsseminarer for familie og venner, at gruppene bør ledes av 

de familiene selv og at helsepersonell fungerer som moderatorer for gruppen (Rummel-

Kluge & Kissling, 2008). Endringene og forslagene for videre utvikling fra deltakerne og 

gruppelederne i Tuko Pamoja er altså på linje med anbefalinger i internasjonale studier. 
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7.0 Konklusjon 
Deltakerne i studien beskrev emosjonelle, sosiale og økonomiske utfordringer knyttet til sin 

omsorgsrolle. Motivet de pårørende oppga for å delta i gruppene var primært å få hjelp til å 

leve med sitt psykisk syke familiemedlem. De beskrev positive endringer hos pasienten og i 

sitt eget liv etter å ha deltatt i gruppa.  Det kom også fram utfordringer. Oppmøtetiden ble 

ikke overholdt. Deltakerne hadde lang reisevei, men brukte transportpengene de fikk 

utbetalt til andre formål. En løsning kunne være å danne lokale møteplasser for pårørende 

som de selv foreslo, eller hente deltakeren slik det ble gjort i de første gruppene som ble 

gjennomført.  En annen utfordring var analfabetisme som trolig førte til at noen av 

deltakerne var passive i gruppene. En kartlegging av lese- og skriveferdigheter og en mer 

muntlig tilnærming kunne ivaretatt dette. Gruppelederne var trofaste til den vestlige 

modellen, men tidligere deltakere ledet nye grupper. Det viktigste for alle var å møtes og 

utveksle erfaringer. Økte kunnskaper gjennom gruppa hadde ført til bedre samhandling med 

pasienten og mindre bekymring hos den pårørende. Erfaringene fra deltakerne i denne 

studien samsvarer med funn fra internasjonale studier om pårørendes erfaringer fra 

psykoeduaktive familieintervensjoner. 
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Figurer og tabell 
 

Figur 1 Stress-sårbarhetsmodellen 
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Figur 2 The structure of the psychoeducational family intervention 
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Tabell 1 Demografiske data 
 

Relasjon til 
pasient 

Mor Mor Kusine Far Datter 

Sivil status Skilt, Et  barn Gift, ti barn Gift, to barn Gift for andre 
gang, syv barn 

Gift, fem barn 

Antall personer 
i husværet 

2 7 7 13 20 

Deltakers 
yrke/utdanning 

Husmor Egen 
business. 
Selger brukte 
klær 

Husmor, gått 
grunnskole (7 
år) 

Arbeidsledig Husmor 

Pasientens 
alder 

44 Ca 30 37 34 og 38  70 

Pasientens 
yrke/utdanning 

Lærer. Har 
aldri jobbet 

Elektriker. 
Jobber litt 
hos faren 

Husmor Arbeidsledig. 
Grunnskole 

Pensjonist. 
Grunnskole 

Varighet av 
pasientens 
sykdom 

15 år 10 år 12 år Begge 10 år 15 år 

Deltakelse i 
Tuko Pamoja 

2017 (2018 
som lærer) 

2012 (2015 
som lærer) 

2016 (2017 
som lærer) 

2015  2018 
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Vedlegg 1 Programoppsett Tuko Pamoja 
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Vedlegg 2 Opplæringskonferanse TICC juni 2013 
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Vedlegg 3 Rapport Tuko Pamoja 2013 
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Vedlegg 4 Intervjuguide, engelsk  
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Vedlegg 5 Intervjuguide, swahili 
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Vedlegg 6 Godkjenning fra TICC 
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Vedlegg 7 Registrering av masterprosjekt 
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Vedlegg 8 Framleggsvurdering REK 
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Vedlegg 9 Godkjenning NSD 
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Vedlegg 10 Tilbakemelding fra Nathrec 
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Vedlegg 11 Etisk godkjenning Nathrec 
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Vedlegg 12 Informasjonsskjema og samtykkeerklæring, engelsk 
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Vedlegg 13 Informasjonsskjema og samtykkeerklæring, swahili 
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