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Forord

Arbeidet med denne masteroppgaven har vert en krevende, altoppslukende og spennende
prosess, der jeg virkelig har fatt utlep for mitt engasjement ovenfor psykisk helsefelt. Jeg har
de siste 2 arene benyttet enhver anledning til & dukke ned i spennende litteratur om feltet og er

takknemlig for & ha hatt denne muligheten.

Farst og fremst gnsker jeg a rette en stor takk til piloten og informantene som har delt verdifull
informasjon om sine opplevelser og erfaringer i undersgkelsen, uten dere ville ikke oppgaven
blitt den samme. En stor takk rettes ogsa til min arbeidsplass som gav meg tilliten til &

gjennomfare undersgkelsen og kollegaer for bistand i rekrutteringsprosessen.

Jeg vil som student takke til min veileder Anne Signe Landheim for god, faglig og grundig
veiledning igjennom hele prosessen. Det har veert leererikt a ha deg som veileder og din balanse
mellom tydelighet og direkte tilbakemeldinger, i kombinasjon med stgtte og oppmuntring i
krevende perioder setter jeg stor pris pa. Jeg vil ogsa takke alle til lzerere og medstudenter som

har beriket mastertilveerelsen de siste 2 arene, dere har alle veert til stor inspirasjon.

Videre gnsker jeg a takke de jeg omgir meg med i det daglige, kollegaer, venner og bekjente
for tadlmodighet nar jeg pa inn og utpust under dette masterforlgpet har sneket psykisk
helseproblematikk inn i enhver samtale der muligheten har bydd seg. Jeg kan dessverre ikke
love at jeg er ferdig med dette selv om oppgaven er fullfart, alle har jo tross alt en psykisk helse
og ingen anledning er for liten til & snakke om dette. Og sist, men ikke minst mine nare kijare,
bade gvrig familie og de naermeste i samme hus; Torstein, Elise, Leonora og Victor. Tusen takk
for deres talmodighet og statte i de mangfoldige timene som har gatt med til prosjektet, det har
veert sa fint & ha dere som heiagjeng! Og jeg gleder meg skikkelig til & ha litt kvalitetstid og
«vanlige» hverdager med dere igjen!



Sammendrag pa norsk

o

Bakgrunn: Kommunehelsetjenesten forventes a ivareta behandling, forebygging og
helsefremming ovenfor sine tjenestemottakere. Det er lite kunnskap om unge voksne
tjenestemottakere i kommunehelsetjenesten med psykiske milde til moderate helseplager og
behov for brukermedvirkning pa ulike nivaer. Unge oppgir & ha lavere livskvalitet enn
befolkningen, fysiske og psykiske helseplager og utenforskap settes i sammenheng med dette.
Teori som presenteres er salutogenese og beskyttelses faktorer, recovery og medborgerskap.
Forskning som presenteres tar for seg mild til moderat psykisk helseproblematikk, helse og

livskvalitet samt utenforskap.

Formal: Formalet er & belyse hvilke behov unge tjenestemottakere i kommunehelsetjenesten
beskriver at de har, og hvilke erfaringer de har med tjenestene de mottar. Kunnskapen kan vare
nyttig for hvordan hjelpeapparatet kan tilrettelegge for god psykisk og somatisk helse for unge
voksne mennesker, og for videreutvikling i tjenestene. Dette for & gke brukermedvirkningen pa

ulike nivaer og treffer de unges behov bedre.

Metode: Datainnsamlingen er gjennomfgrt som kvalitative individuelle intervjuer av 5
informanter. Intervjuguide ble utformet pa forhand. Stegvis deduktiv induktiv metode er

benyttet i datainnsamling, bearbeiding og analyse.

Resultater: Informantene gnsker a fungere i en forutsigbar hverdag, med stabil inntekt og en
trygg plass & bo. De gnsker a leve et sa normalt liv som mulig, der de har noe a drive med,
kjenner tilhgrighet og er selvstendige. A & dekket sine behov for hjelp er viktig, der de blir sett,
hert og forstatt. De gnsker a slippe & kjempe mot klokka og systemet ved 4 fa riktig hjelp til
riktig tid, sa lenge de trenger det, der de blir trodd og tatt pa alvor.

Diskusjon: Resultatene diskuteres oppimot salutogenese, recovery, medborgerskap og

gjenstridige problemer.

Oppsummering: De unge voksne har behov for fleksible tjenester som har fokus pa helhetlige
forhold som bolig, jobb, aktivitet, gkonomi, fysisk og psykisk helse og nettverk, for a fremme
brukermedvirkning, hap, mestring, helse og livskvalitet, samt forhindre utenforskap.

Nokkelord: beerekraftsmal, sosial beerekraft, psykisk helse, kommunehelsetjenesten, unge
voksne, forlgp 2, helse og livskvalitet, salutogenese, recovery, medborgerskap, utenforskap og

gjenstridige problemer



Sunmary in English

Background: The community health service is expected to take care of treatment, prevention
and health promotion for its service receivers. There is little knowledge about young adult
service receivers in the community health service with mild to moderate mental health problems
and the need for user participation at various levels. Young people state that they have a lower
quality of life than the population, physical and mental health problems, and exclusion, are
linked to this. Theories presented are salutogenesis and protection factors, recovery and
citizenship. Research that is presented addresses mild to moderate mental health problems,
health and quality of life, as well as exclusion.

Purpose: The purpose is to shed light on what needs young service receivers in the community
mental health service describe that they have, and what experiences they have with the services
they receive. The knowledge can be useful for how the support system can facilitate good
mental and somatic health for young adults, and for further development in the services. To
increase user participation at different levels and meet the needs of young people better.
Method: The data collection was conducted as qualitative individual interviews of 5
informants. Interview guide was designed in advance. Stepwise deductive inductive method is
used in data collection, processing, and analysis.

Results: The informants want to function in a predictable everyday life, with a stable income
and a safe place to live. They want to live as normal a life as possible, where they have
something to do, feel a sense of belonging, and are independent. Meeting their needs for help
is important, where they are seen, heard and understood. They want to avoid fighting against
the clock and the system, by getting the right help at the right time, as long as they need it,
where they are believed and taken seriously.

Discussion: The results are discussed towards salutogenesis, recovery, citizenship and wicked

problems.



Summary: The young adults need flexible services that focus on holistic approaches such as
housing, work, activity, finances, physical and mental health and networks, to promote user
participation, hope, coping, health and quality of life, and prevent exclusion.

Keywords: sustainability goals, social sustainability, mental health, community health
services, young adults, health and quality of life, salutogenesis, recovery, citizenship, neet, and

wicked problems
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1. Introduksjon

| denne oppgaven gnsker jeg a belyse hvilke opplevelser unge tjenestemottakere i
kommunehelsetjenesten har nar det gjelder egen helse og livskvalitet, og hvilke erfaringer de
har med tjenestene de mottar fra kommunen og gvrig hjelpeapparat. Kunnskapen kan vere
nyttig for hvordan tjenestene kan tilrettelegge for god helse for unge voksne med psykiske
helseutfordringer. Det er gjennomfgrt en intervjuundersgkelse med 5 unge tjenestemottakere i
en kommune pa @stlandet om deres behov og erfaringer med psykisk helsetjeneste og
hjelpeapparatet. Stegvis deduktiv metode er benyttet som metode og vil igjennom 5 steg belyse
hvordan undersgkelsen har blitt gjennomfert. Oppgaven vil ferst introdusere et
utfordringsbilde, bakgrunn for prosjektet og problemstilling. Deretter vil teori om saltuogenese,
recovery og citizenship, samt forskning om psykisk helseproblematikk, unge voksne og
utenforskap presenteres. Videre vil innsamlingen av data og analyser redegjgres for i materiale
og metodekapittelet. De unges opplevelser, erfaringer og behov vil vises i resultatkapittelet. |
diskusjonskapittelet vil resultatene i undersgkelsen drgftes og belyses opp imot konseptene som
har kommet til syne, ved hjelp av teori og forskning. Til slutt oppsummeres det med hvilke

implikasjoner funnene kan ha for teori, praksis og samfunnet.

1.1 Utfordringsbilde og bakgrunn for prosjektet

Det foreligger forventninger til at helsetjenestene skal sikre barekraft, deriblant FN’s
barekraftmal nr 3: God helse «Sikre god helse og fremme livskvalitet for alle, uansett alder»
Delmal 3.4) «[...]Ja innen 2030 redusere prematur ded av ikkesmittsomme sykdommer med en
tredjedel gjennom forebygging og behandling, og fremme mental helse og livskvalitet»
(Regjeringen.no, 19.02.2018). Rapporten livskvalitet i Norge 2021 fra statistisk sentralbyra
viser at den samlede livskvaliteten i befolkningen generelt er synkende og spesielt for
aldersgruppene 18-24 og 25-44 (Statisktisk sentralbyra, 2021, s. 17). Den yngste gruppen
rapporterer mindre tilfredshet med livet. Rapporten peker pa at livssituasjonen til den enkelte
henger sammen med livskvaliteten. Lavere utdanning, lavere inntekt, arbeidsledighet, uferhet
og helseutfordringer er forbundet med lavere livskvalitet. Av helsemessige forhold er serlig
angst og depresjon sett i sammenheng med sterst risiko for lav livskvalitet (Statisktisk

sentralbyra, 2021, s. 4). Personer med psykiske helseplager scorer lavest pa tilfredshet med livet
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i undersgkelsen (Statisktisk sentralbyrd, 2021, s. 21). Aldersgruppen 18-24 ar har de laveste
skarene pa tilfredshet med psykisk helse, 34 prosent oppgir dette (Statisktisk sentralbyra, 2021,
s. 27). Gustavsen, Mgller og Klyve ser med uro pa den gkende graden av marginalisering pa
omradene arbeidsliv og utdanning som ses pa som forhold som pavirker levekarene til unge og
unge voksne helt konkret. De trekker frem unge med lav eller ingen utdanning, unge med
innvandrerbakgrunn, funksjonsnedsettelse eller darlig fysisk eller psykisk helse. Videre at
antall unge med risiko for utestenging i de siste arene har gkt blant annet i Norge (Gustavsen et
al., 20186, s. 45). De trekker frem at det er for liten grad av tilrettelegging bade pa mesoniva og
strukturniva nar det kommer til tilrettelegging for gkt bruk av kultur og fritidsarenaer for alle
sosiogkonomiske lag i befolkningen (Gustavsen et al., 2016, s. 49). Deretter peker de pa at en
mulig forklaring pa feilslatt innsats kan henge sammen med innhentingen av ulike former for
kunnskapsdata. «At vi ser et gkende antall unge utsatt i Norge, viser at vi ikke har Kklart a
«knekke koden» for hvordan vi utvinner og utvikler kunnskap som bidrar til tiltak,

tilrettelegging og tjenester som treffer godt nok» (Gustavsen et al., 2016, s. 50).

Behovet for psykisk helsehjelp skal imgtekommes av tjenestene. Det forventes at tjenestene
skal tiloy hjelp nar behovet oppstar, samtidig som de har et forebyggende og helhetlig
helseperspektiv ovenfor mennesker som har psykiske helseplager, for & forebygge sykdom og
fremme helse: «Helsetjenestene skal ikke bare behandle syke, men ogsa fremme helse og
forebygge sykdom» (Helsedirektoratet.no,2018, s.15). Malet er at forlgpet i tjenestene og veien
tilbake til bedre fungering, skal veere kortere: «Dersom man raskt iverksetter effektive tiltak vil
veien tilbake til mindre symptombelastning og hgyere funksjonsniva veere kortere»
(Helsedirektoratet.n0,09.2018, s 60). Opptrappingsplanen for psykisk helse 1999-2008 og
samhandlingsreformen 2012, har lagt faringer for et stgrre ansvar pa kommunens helse og
omsorgstjenester. Veilederen «sammen om mestring» trekker frem at & redusere forekomsten
av angst, depresjon og rusmiddelbruk vil veere en hovedoppgave for a sikre individet bedre
livskvalitet og minske belastningen pa samfunnet. | veilederen presenteres de nasjonale
faringene og forventningene til kommunen innenfor psykiske helse og rusfeltet. Veilederen
vektlegger blant annet at tjenestene skal utformes med et bruker- og mestringsperspektiv
(Helsedirektoratet, 2014, s. 3).

Det blir stadig flere henvendelser til primarhelsetjenesten (Fhi.no, 2021). Psykiske lidelser og

ruslidelser ligger pa 2.plass pa listen over de starste helseutfordringene i Norge, basert pa tall

2



fra sykdomsbyrdeprosjektet (Helsedirektoratet, 2018, s. 3). Pandemien i 2020 som fremdeles
pagar, har ytterligere gkt behovet for psykisk helsehjelp pa ulike nivaer, noe regjeringens
rapport om livskvalitet, psykisk helse og rusbruk under pandemien papeker (Regjeringen.no,
2021). | rapport om folkehelse og beerekraftig samfunnsutvikling fra 2018 star det i

oppsummeringen fglgende:

Psykiske lidelser og skadelig bruk eller avhengighet av rusmidler er den viktigste arsaken
til tap av helse blant barn, unge og voksne i arbeidsfar alder. | lgpet av et ar vil rundt en
av fem voksne ha en psykisk lidelse, og vanligst er angst, depresjon og avhengighet av
rusmidler. Psykisk lidelse er hoveddiagnose for en av tre som ufgretrygdes, og de er i

gjennomsnitt yngre enn andre som ufgretrygdes (Helsedirektoratet, 2018, s. 22).

BrukerPlan,undersgkelse for 2020 bekrefter utfordringene som er skissert over. BrukerPlan
viser 8 levekarsomrader som totalt utgjer en samlet levekarsindeks. Denne indeksen er et
uttrykk for mottakerens livssituasjon og daglige funksjon. Hovedvekten av de kartlagte tilhgrer
forlgp 2; brukere med moderate psykiske problemer uten rusproblem (Bjergo Hustvedt et al.,
2021, s. 26). Det er sarlig innenfor omradene meningsfull aktivitet, fysisk, psykisk helse,
nettverk og sosial fungering, brukernes utfordringer kommer til syne i denne undersgkelsen.
(Bjergo Hustvedt et al., 2021, s. 13-26).

De kommunale helsetjenestene forventes a utvikle tjenester som er orientert imot a kunne
mestre gkningen i henvendelser og imgtekomme det stadig gkende behovet for kommunale
tilbud, innenfor psykisk helse og rus, samt involvere brukerne pa ulike nivaer mer enn det gjares
i dag. Disse brukerne har gkt risiko for sammensatte helseplager, bade flere psykiske lidelser,
ruslidelser, somatiske lidelser og risiko for tidlig ded (Helsedirektoratet, 2018, s. 22). Parallelt
med gkende henvendelser og gkte forventninger til kvalitetsutvikling star kommunegkonomien
i krevende prioriteringer, som fordrer at man utnytter resursene pa en sa fornuftig mate som
mulig. | dette skjeringspunktet stdr kommunalt ansatte og kommunehelsetjenesten og skal
levere tjenester ut ifra faglig forsvarlighet, kunnskapsbasert praksis, tjenestemottakerens
individuelle behov, gkonomiske rammebetingelser og politiske lokale, nasjonale og
internasjonale faringer. Ved a rette fokus mot unge tjenestemottakere, gruppen av brukere som
enda ikke har utviklet langvarig alvorlig problematikk, vil man muligens kunne imgtekomme
de ulike forventningene pa en bedre mate. Utvidet kunnskap om disse brukernes egne

opplevelser og behov, ved a fa innsikt i hva de trenger, vil forhapentligvis kunne fremme sosial
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beerekraft, brukermedvirkning, helse, forebygge sykdom og forhindre at de unge
tjenestemottakerne far langvarige sammensatte helseplager og havner utenfor arbeidslivet og

samfunnet for gvrig.

1.2 Formal med studien

o

| denne oppgaven er formalet & belyse hvilke behov unge tjenestemottakere i
kommunehelsetjenesten beskriver at de har, og hvilke erfaringer de har med tjenestene de
mottar. Kunnskapen kan vere nyttig for hvordan hjelpeapparatet kan tilrettelegge for god
psykisk og somatisk helse for unge voksne mennesker i trad med de nasjonale og internasjonale
forventningene og faringene som er presentert innledningsvis. Malet er a tilfare kunnskap som
kan bidra til en videreutvikling i tjenestene. @kt innsikt i unge voksnes opplevelser, behov og
erfaringer vil ogsa kunne fremme brukerperspektivet pa ulike nivaer, samt a videreformidle
dette perspektivet slik at tjenestene far mulighet til & gke brukermedvirkningen pa ulike nivaer

og treffer de unges behov bedre.

1.3 Problemstilling

Pa bakgrunn av forventningene om tjenestetiloud som imgtekommer utfordringsbildet skissert
innledningsvis, og behovet for gkt kunnskap om brukerperspektivet, er det interessant a
innhente kvalitative data om hvilke behov unge tjenestemottakere i kommunehelsetjenesten
har, hvordan de opplever sin livssituasjon, og hvilke erfaringer de har med hjelpen de mottar.

Jeg har derfor kommet frem til falgende problemstilling:

«Hvordan opplever unge voksne tjenestemottakere sin helse og livskvalitet og hvilke

erfaringer har de med tjenestene»?

| denne oppgaven er utvalgsavgrensningen unge voksne mellom 20 og 30 ar som kan
defineres inn i forlgp 2 i «<sammen om mestring» «kortvarige alvorlige problemer/lidelser
eller langvarige mildere problemer/lidelser» (Helsedirektoratet, 2014, s. 52). De er inne i
tjenestene og har mottatt psykisk helsetjeneste individuelt som vedtak, i minimum 1 ar. De
har veert i systemet en stund og star i fare for a fortsette a veere i systemet en stund fremover

ogsa. De har sammensatte utfordringer og behov. Opplevelser er avgrenset til deres



opplevelse av helse og livskvalitet, det & veere i den aktuelle aldersgruppen, og de erfaringene
de har med & ha behov for hjelp til sine psykiske helseutfordringer. Tjenestene er primeert
psykisk helsetjeneste, men ogsa andre aktuelle tjenester som informantene har delt sine
erfaringer og opplevelser rundt under intervjuene vil bli tatt med der det ansees som relevant.
Problemstillingen bestar av 2 hovedkomponenter; 1 - de unge voksnes opplevelser, og 2 -
deres erfaringer med tjenestene. Derfor vil oppgaven i data og resultatkapittelet organiseres
som delproblemstilling 1 og 2 mens den i diskusjonskapittelet samles igjen.

1.4 Begrepsavklaring

1.4.1 Unge voksne

Ung.no definerer unge voksne om personer som er fra 18 oppimot 30 ar. Videre at begrepet
serlig er brukt om unge mennesker i etableringsfasen (Ung.no, 2010). Unge brukere i denne
oppgaven vil vere 20-30 ar. De vil tilhgre forlgp 2 i «<sammen om mestring» som innebarer
forlep 2: kortvarige alvorlige problemer/lidelser, eller langvarige mildere problemer/lidelser
(Helsedirektoratet, 2014, s. 12). | denne oppgaven vil de unge voksne omtales som brukere,

tjenestemottakere, de unge, unge voksne og informantene.

1.4.2 Kortvarige alvorlige problemer og langvarige mildere
problemer/lidelser

| litteraturen, forskning og kunnskapsoppsummeringer, retningslinjer og veiledere finnes det
mange ulike betegnelser pa psykisk helseproblematikk. Uttrykk som blir benyttet er blant annet
psykiske helseproblemer, psykiske lidelser, psykiske helseplager, psykiske forstyrrelser,
psykiske vanskeligheter og psykisk uhelse. Det skilles mellom psykiske plager og psykiske
lidelser og «sammen om mestring» benytter begrepene milde, kortvarige, langvarige og
alvorlige for & nyansere problematikk, varighet og alvorlighetsgrad (Helsedirektoratet, 2021,
kapittel 2). Psykiske plager er ifglge folkehelseinstituttet beskrevet som symptomer som kan gi
store vansker, men ikke ngdvendigvis i en slik grad og utstrekning at det beskrives som en
diagnose. Betydelige helseplager kan oppleves av mange i kortere eller lengre perioder uten at
det kvalifiserer til en psykisk lidelse som diagnostiseres. Nar symptombelastningen blir av en
slik karakter, og sa stor at det kan stilles en diagnose benyttes betegnelsen psykiske lidelser
(Helsedirektoratet, 2021, kapittel 2). Hvilke begreper som benyttes til a beskrive psykiske
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helseplager varierer og forstas ulikt, og det rapporteres fra flere kanter at det er behov for
klarheter i hva som ligger i uttrykkene milde og alvorlige helseproblemer (KS.no i
Helsedirektoratet, 2021, kapittel 2). |1 denne oppgaven tilhgrer utvalget forlgp 2 som spenner
fra kortvarig alvorlig til langvarig milde problemer/lidelser. En variasjon av uttrykkene som er
beskrevet i dette underkapittelet vil derfor benyttes. Oppgaven er avgrenset til de i forlgp 2 med

en problematikk som har vart i minimum 1 ar og som har psykisk helseproblematikk/lidelser.

1.4.3 Helse og psykisk helse
I denne oppgaven er det WHO sin definisjon av helse og psykisk helse som legges til grunn:

WHO definerer helse som «en tilstand av fullstendig fysisk, psykisk og sosialt velveere
og ikke bare fraveer av sykdom eller lidelser» (WHO, 1946). Neermere definert er psykisk
helse «en tilstand av velveere der individet kan realisere sine muligheter, handtere normale
stressituasjoner i livet, arbeide pa en fruktbar og produktiv mate og ha mulighet til & bidra
overfor andre og i samfunnet. God psykisk helse er altsa en positiv tilstand — ikke bare
fraveer av sykdom og vansker». WHOs definisjon er en positiv helsedefinisjon som tar
utgangspunkt i hva helse er eller bgr veere. | Ottawa-charteret vektlegges det at for a oppna
en slik tilstand av velveere ma individet eller gruppen vere i stand til & realisere sine
drgmmer, tilfredsstille behov og handtere endringer i omgivelsene(WHO, 1986)

(Regjeringen.no, 2021, s. 11).

1.4.4 Livskvalitet

Livskvalitet kan deles inn i subjektiv og objektiv livskvalitet der den subjektive livskvaliteten
dreier seg om enkeltindividets opplevelser av eget liv Bang Nes skriver:

Positive falelser og vurderinger omfatter ogsa opplevelse av god fungering -som vitalitet,
interesse, mestring og mening. Den subjektive livskvaliteten kan variere fra god til darlig,
og kan oppleves som god selv under sykdom og pa tross av helseplager og andre
belastninger. Den objektive livskvaliteten handler om hvor god livssituasjon man har —
som objektiv helsetilstand og funksjonsevne, materielle levekar, arbeidsoppgaver og
fritidssysler (Bang Nes, 2016).



Den fysiske og psykiske helsen pavirkes positivt dersom man har hgy livskvalitet. Forhold som
hever livskvaliteten, ser ogsa ut til 2 fungere som beskyttelsesfaktorer mot psykisk uhelse. Ogsa
hjerte, kar og immunforsvar ser ut til & ha positive effekter av god livskvalitet. Positive
innvirkninger pa blant annet opplevelsen av mestring, sosiale relasjoner, stress og helseadferd
er trolig noen av arsakene til dette. Det er fremdeles mye man ikke vet om sammenhengene
mellom helse og livskvalitet da forskningsfeltet er forholdsvis nytt. Elementer som pavirker
livskvaliteten er: «[...]Jgener og personlighet, mestringsressurser, sosial stette, positive og
negative livshendelser, tilknytningsforhold, kultur og objektive faktorer som samfunnsforhold
og gkonomi» (Bang Nes, 2016). Videre skriver Bang Nes om hvordan man kan fasilitere god
livskvalitet og helse, bade i og utenfor helsetjenestene, og at systematiske tiltak ser ut til & ha
bedre effekt enn tiltak direkte rettet om psykiske lidelser:

[...] positive faktorer som opplevelse av glede, sosial deltakelse, mestring, autonomi og
mening, kan veere viktige mal i folkehelsearbeidet. Folkehelsearbeidet ma penbart forega
pa mange arenaer bade innenfor og utenfor helsetjenestene. Mye tyder ogsa pa at
systematiske styrkende tiltak kan forebygge psykisk ufgrhet mer enn tiltak som bare retter

seg direkte mot psykiske lidelser» (Bang Nes, 2016).

1.4.5 Beerekraftige tjenester

Brundtland (red.) (1987) i Helsedirektoratet (2018) betegner barekraftige tjenester som «[...]Jen
samfunnsutvikling som kan vedvare over tid uten a forringe navarende eller kommende

generasjoners muligheter» (Helsedirektoratet, 2018, s. 13).

| denne oppgaven vil bearekraft primeert avgrenses til & dreie seg om sosial barekraft.
Helsedirektoratet skriver at den sosiale delen av berekraftig utvikling har fatt minst

oppmerksomhet (Helsedirektoratet, 2018, s. 13).

FHI beskriver sosialt beerekraftige samfunn som «[...]Jsamfunn preget av tillit, trygghet,

tilhgrighet og tilgang til goder som arbeid, utdanning og gode nermiljg.» (Fhi.no, 2020)

1.4.6 Psykisk helsearbeid

Psykisk helsearbeid kan ifglge Bge og Thomassen sees pa som en samlebetegnelse som har

etablert seg for a dekke bredden av tilneerminger hvis mal er & gi mennesker bedre psykisk
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helse. Hovedsakelig brukes psykisk helsearbeid som et samlebegrep pa alle tjenester og tilbud
rettet mot mennesker med psykiske helseplager. Begrepet kan ogsa forstds som en ny
innfallsvinkel og et supplement til psykoterapi og psykiatri. Psykisk helsearbeid som fag har en
intensjon om a tilfgre noe annet enn psykoterapi og psykiatri i maten mennesker blir hjulpet pa.
Bge og Thomassen hevder at psykisk helsearbeid bade er fag, praksis, forskning og utdanning
(Bge & Thomassen, 2017, s. 24-25). Med en «visjon om & utvikle et nytt innhold og ny retning»
(Andersen og Karlson,2011 i Bge & Thomassen, 2017, s. 24-25). Pa bakgrunn av Anderson et
al sin definisjon i 2008 fra tidsskrift for psykisk helsearbeid trekker Bge og Thomassen ut

«ngkkelingrediensene»:

«- Helsefremmende arbeid,

- Endre samfunnsforhold som skaper psykisk uhelse,

- Motvirke stigmatisering og utstating

- Styrke egenverd og livskraft hos dem det gjelder

- Bista til utvikling av opplevelsen av sammenheng og mestring av hverdagen
- Skape inkluderende lokalmiljg» (Bege & Thomassen, 2017, s. 25).

Videre skriver Bge og Thomassen at «Psykisk helsearbeid star kanskje frem mer som et sosialt,
eksistensielt, kulturelt og politisk prosjekt og i mindre grad som et medisinsk eller psykologisk
prosjekt.» (Bge & Thomassen, 2017, s. 25). Ngkkelingrediensene ligger til grunn for oppgavens
tilneerming til feltet, og forstaelsen av hvordan enkeltindividet ber imgtekommes i

helsetjenestene.

1.5 Relevans for psykisk helsearbeid

Det ansees som relevant & plassere denne oppgaven innenfor den delen av psykisk helsefelt som
omhandler recoveryorienterte tilnerminger og brukerperspektivet, med fokus pa en salutogen
tenkning rundt psykisk helse. En dypere innsikt i brukerens egne opplevelser og erfaringer vil
kunne fremme en mer aktiv brukermedvirkning i utviklingen av psykiske helsetjenester.

Brukernes egne opplevelser kan ha betydning for hvordan vi kan utvikle kunnskap om hva som



oppleves som gode helsetjenester innenfor psykisk helsefelt ut fra et farstehandsperspektiv.
Dette er i trad med de anbefalingene som ligger til grunn i «sammen om mestring.
Brukermedvirkning er ogsa en av de tre grunnpilarene i kunnskapsbasert praksis som sammen
med forskingsbasert kunnskap og erfaringsbasert kunnskap har som intensjon a bedre kvaliteten

pa tjenestene. (Helsebiblioteket.no, u.a.)

1.6 Forforstaelse

Jeg er selv ansatt i avdelingen som studien er gjennomfart i, og ensker a se pa tjenestetilbudet
ut ifra brukerperspektivet for a fa innsikt i hvordan tjenestetilbudene de mottar fungerer sett ifra
brukerens stasted. Mine sentrale forstaelsesrammer av psykisk helse strekker seg i flere
retninger. Jeg har jobbet innenfor spesialisthelsetjenesten, somatiske sykehusavdelinger,
psykoseavdelinger, LAR-poliklinikk. Jeg har ogsa jobbet i kommunehelsetjenesten bade som
ruskonsulent, i ambulerende tjenester og som samtaleterapeut individuelt og i grupper, med
bade rus og psykisk helse. Pa bakgrunn av dette, legger jeg som Kliniker til grunn at en persons
psykiske helse bestar av mange komponenter. Den er kompleks, sammensatt og avhenger av
bade biologiske, psykologiske, kulturelle og sosiale faktorer. For & imgtekomme
kompleksiteten fordres det en helthetlig tankegang rundt hva som kan veere arsaken til at en
person har helseutfordringer, og slik jeg ser det er ikke en forklaringsmodell alene tilstrekkelig
for & imgtekomme de utfordringene som kommer til syne nar en person opplever psykisk
uhelse. Med en tilneerming der man ser pa helheten og ikke delene legger ikke diagnosen
faringer for hvordan en person med psykisk uhelse skal fa hjelp, snarere hvilke symptomer og
utfordringer som kommer til syne, uavhengig av diagnose. Min forforstaelse derfor bygget pa
kunnskap fra ulike forstaelsesmodeller innenfor tradisjonell medisin og mer kontekstuelle
forstaelsesmodeller. Oppgaven vil derfor ta inn ulike perspektiver for & kunne fa frem nyansene,
motsetningene og fellestrekkene psykisk helsefelt slik jeg ser det fargelegges av. Oppgaven vil
baere preg av at jeg er opptatt av & mgte mennesker med et helhetlig utgangspunkt, der psyke
0g soma ma imgtekommes pa en integrert mate. Som yrkesutgver er jeg opptatt av a legge til
rette for & fremme brukerens kunnskap, mestring, forebygge sykdom, lette symptomer, bedre

helse og livskvalitet.



1.7 Litteraturgjennomgang

Litteraturgjennomgangen startet varen 2021 og har pagatt frem til innlevering i mai 2022.
Gjennomgang og sek har foregatt i etapper, farst ved utarbeidelsen av prosjektbeskrivelsen,
deretter med jevne mellomrom underveis. Metodene som er benyttet er bade
«sngballmetoden» og dybdesgk. | forbindelse med utarbeidelsen av prosjektskissen ble
primeert helsebiblioteket, oria og google scholar benyttet. Sgkeord som ble benyttet var sosial
beerekraft, BrukerPlan, unge voksne, helse og livskvalitet, brukermedvirkning, psykisk helse,
m.m. Disse sgkeordene har ogsa blitt med videre frem til innlevering av oppgaven. Det var en
periode mens datainnsamlingen pagikk der det var et bevisst valg a kun sette sgkelys pa
analyseteori og vitenskapsteori og frasta fra sgk, for a bevare det induktive premisset. Etter at
analyseresultatene forela ble det naturlig & gjennomfare fordypning i litteraturen som kunne
belyse resultatene i undersgkelsen som ble gjennomfart fra ulike perspektiver. Funn i
datamaterialet tilfarte sgkeordene utenforskap, citizenship og medborgerskap, recovery og
salutogenese. Bade fagbgker, netthaserte artikler, kunnskapsoppsummeringer, rapporter,

veiledere og retningslinjer er benyttet. | tillegg er det gjennomfart litteratursgk i databaser.

1.7.1 Litteratursgk

Det ble gjennomfert sgk i databasene Cinahl, PsycIinfo og Academic search 25.03.22. Det ble
utarbeidet en sgkestrategi basert pa problemstillingen. Emneord som ble benyttet i Cinahl og
Academic search var community mental health care and young adults and mental illness det
ga 210 treff i Cinahl. Emneord som ble benyttet i psychinfo/ovid var: Community mental
health services and young adults ga 43 treff i psych info/ovid. Det ble avgrenset til & gjelde
for 2011-2022 i alle databasene.
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2. Forskning og teori

Pa bakgrunn av oppgavens problemstilling og resultatene i undersgkelsen vil dette kapittelet
handle om unge voksne med psykiske helseplager, utenforskap, helse og livskvalitet.
Salutogenese, recovery og medborgerskap vil vaere perspektivene som trekkes inn. Til slutt i
kapittelet vil den medisinske og den kontekstuelle modellen presenteres. Det foreligger ikke
mye forskning pa unge imellom 20 og 30 ar med psykiske helseplager spesielt, og det er lite
kunnskap om tjenester rettet mot mennesker i denne aldersgruppen med sammensatte
utfordringer og behov i kommunesammenheng (Andersen & Ness, 2015, s. 111). Det vil derfor
veere naturlig & trekke inn kunnskap om tilstetende tematikk, slik som ungdomsforskning,
livskvalitets forskning, og arbeidsrettet forskning som tar for seg faktorer som kan sees i

sammenheng med psykiske helseplager.

2.1 Unge voksne tjenestemottakere

Unge voksne med psykiske helseplager som har vert i systemet en stund, star i fare for a
fortsette 4 veere i systemet fremover ogsa (Haugli Braten & Sten-Gamberg, 2022, s. 14).
20-30 arsalderen er en overgangsfase i livet som for de fleste er forbundet med a etablere seg,
fullfgre studier, og a fa seg jobb og muligens en partner. Fasen inneholder forventninger til seg

selv og forventninger fra samfunnet om a bli selvstendige og bidra til samfunnet.

Flere og flere unge voksne oppgir at de faler pa stress og press og gir uttrykk for redusert
livskvalitet. Hellevik og Hellevik oppsummerer i sin artikkel basert pa analysefunn pa utvalgte
variabler fra Norsk Monitor at unge mellom 15 og 39 har hatt en reduksjon i sin opplevelse av
livskvalitet fra 2009 til 2019. Det ser ut til at dette henger sammen med egen gkonomiske
situasjon og fremtidige jobbmuligheter og en generell frykt for fremtidige hendelser. Ogsa lav
tilfredshet med egen fysisk form, kropp, helse og sosiale relasjoner er forhold som spiller inn
pa opplevelsen av livskvalitet (Hellevik & Hellevik, 2021). Fra et utviklingspsykologisk
perspektiv beskriver Erik Homburger Erikson overgangsfasen for «tidlig voksen alder», og som
i alle hans 8 faser gar individet igjennom en «eksistenskrise», der utfallet kan bli «intimitet eller
fortrolighet kontra isolasjon» (Jerlang, 2000, s. 104). Malet for alderen er & «elske og arbeide».
Dersom den enkelte lykkes i a fa seg jobb og ter 4 engasjere seg pa det intime planet ved a fa

seg en partner og a involvere seg i andre, vil mennesket oppna en «basal identitetsfglelse av
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kjeerlighet og vekst» (Jerlang, 2000, s. 104). | motsatt fall, i tilfeller der individet ikke innfrir
kravene til & involvere seg i andre, og mestrer en jobb, vil fglelser som isolasjon, ensomhet,
fremmedhet og tilbaketrekking kunne veere utfallet (Jerlang, 2000, s. 104). Andre forhold som
trekkes inn som potensielt negativt for utviklingen i denne alderen er pubertetstidens forlengelse
over i ung voksen alder, pa grunn av lengre utdanningslgp og gkt arbeidsledighet, noe som kan
fare til faerre muligheter til & involvere seg i meningsfulle aktiviteter (Jerlang, 2000, s. 104).
Dersom opplevelsen av mestring i overgangen fra ungdom til ung voksen uteblir, kan dette fare
til psykiske helseplager, og en fare for & havne pa utsiden av samfunnet. Psykiske
helseutfordringer er forbundet med & falle ut av skole og jobb, sarlig for mennesker i
aldersgruppen 20-30 ar (Strand & Svalund, 2021, s. 40-41).

2.1.1 Utenforskap

Med utenforskap menes «manglende sosial tilknytning til samfunnet,» i denne sammenheng
mennesker som star utenfor samfunnet fordi de ikke deltar i arbeidsliv eller utdanning eller som
generelt mangler tilknytning til samfunnet (Tjora, 2021b). Det er funnet flere sammenhenger
av utenforskap i Norge der psykiske helseplager ansees som en av komponentene, deriblant
jobb og utdanning. Uttrykket «not employed, in education or training" NEET blir benyttet i
forbindelse med utenforskap. | Norge viser undersgkelser at i motsetning til andre Europeiske
land er Norske NEETs mer sarbare enn sine jevnaldrende, da en hgyere andel mottar
helserelaterte ytelser, har darligere psykisk helse, samt lavere utdanning (Fyhn et al., 2021, s.
4). Strand og Svalund viser i sin rapport om bruk av arbeidsavklaringspenger og
kvalifiseringsprogram blant unge, ulike kjennetegn ved gruppene som mottar AAP og KVP. De
peker pa en studie av Strand et.al av unge mennesker under 30, der det kommer frem at
hovedgruppen som mottar AAP er mellom 24-29 ar. Av disse har 52-60% ikke fullfart
videregaende skole, og 66% av de som mottar AAP er ogsa registrert med en psykisk diagnose.
Videre fant studien at lav selvtillit, manglende motivasjon for arbeid og forhold som skolegang,
vanskeligheter i oppvekst og familiesituasjon var utfordringer som ble rapportert av de unge
selv (Strand & Svalund, 2021, s. 40). | tillegg viser Strand og Svalund sin rapport at veiledere
i NAV beskriver at flere unge pa AAP har manglende mestringsopplevelser i
skolesammenheng, og elementer som mobbing og sosial eksklusjon trekkes frem. Gruppen med
AAP har bade avklarte, men ogsa diffuse helseplager, gruppen er sammensatt og mange har

ikke fatt utredet sine helseplager nar de kommer til NAV. Veilederne trekker ogsa frem at noen
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av de med AAP har sosiale vansker som darlige boforhold, ustabil oppvekstsituasjon, og
langvarig erfaring med det offentlige hjelpeapparatet allerede. Generelt er et kjennetegn i
gruppen som mottar AAP at de har liten opplevelse av mestring og hap om jobb (Strand &
Svalund, 2021, s. 40-41). Det foreligger mindre informasjon om kjennetegn i gruppen som
mottar KVP, ifglge Strand og Svalund. De trekker frem at veiledere i NAV med unge brukere
av KVP, informerer om at brukere har redusert arbeidsevne og dokumenterte medisinske
diagnoser som ikke kvalifiserer for AAP. Det mest fremtredende for de unge deltakerne i KVVP-

gruppen er uavklarte helseutfordringer, serlig de psykiske (Strand & Svalund, 2021, s. 41).

For Norge er det kostnadsmessig et stort problem at unge voksne med psykiske lidelser havner
pa utsiden av jobb og skole: «Psykiske lidelser i Norge utgjer mellom 60 og 70 milliarder kroner
arlig i tapt arbeidsfortjeneste, sykepenger og andre trygdeutgifter, sosiale ytelser og
behandlingskostnader, og psykiske lidelser blant ungdom og unge voksne er et gkende
problem» (Vanvik Hansen et al., 2016, s. 5). Gruppen av NEET under 30 bestar ikke bare av
de som er mottakere av AAP og KVP. Det er ogsa flere i denne aldersgruppen som ufaretrygdes
pa grunn av psykiske helseutfordringer. Andelen unge under 30 som far ufgretrygd og blir varig
utenfor arbeid, har fordoblet seg siden 2006 (Bragstad, 2018, s. 69). Det viser seg i studien
«unge ufare og veien til ufgretrygd» at gkningen i nye ufare etter fylte 20 ar primaert skyldes
psykiske lidelser som angst og depresjon, samt adferds lidelser som ADHD (Haugli Braten &
Sten-Gamberg, 2022, s. 2). Av gruppen som ufgretrygdes med en eller flere psykiske diagnoser
viser studien at 92% av de som ufaretrygdes i en alder av 24 ar hadde blitt diagnostisert minst
1 gang de siste 10 arene. De har i langt starre grad enn sine jevnaldrende i alderen 15-24 ar hatt
psykiske diagnoser i hele 10-ars perioden for de far innvilget uferetrygd. Av de som far
innvilget ufar i en alder av 29 ar har 20% hatt en diagnose definert som psykisk lidelse fra de
fylte 20 ar, som de har fatt i spesialisthelsetjenesten. Andelen diagnostiserte i
spesialisthelsetjenesten gker til 60% det aret de fyller 28 ar. De siste 10 arene for de blir
ufgretrygdet har gruppen i 20 arene hatt gkende kontakt med helsetjenesten (Haugli Braten &
Sten-Gamberg, 2022, s.13-14).

2.2 Faringer for lokalt psykisk helse og rusarbeid

Sammen om mestring beskriver viktige faktorer som bar legges til grunn for lokalt psykisk

helse og rusarbeid. Veilederen trekker frem at problematikken ma imgtekommes med et
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helhetlig utgangspunkt der utferelsen av tjenestene bgr avspeile recoveryorientering og
empowerment, og at somatisk og psykiske helse bgr behandles under ett (Helsedirektoratet,
2014, s. 34). Betydningen av gode levekdr og helsefremmende tjenester for & redusere
risikofaktorer og fremme beskyttende faktorer trekkes ogsa frem som forebyggende for
utvikling av psykiske lidelser (Helsedirektoratet, 2014, s. 38). Det & ha tilgang pa tjenester og
tilbud som er lett tilgjengelig, der man far rask hjelp er forbundet med starre sannsynlighet for
kortvarig problematikk. Tidlige intervensjoner er forbundet med kortere forlgp og hurtigere
gjenvinning av helse og livskvalitet (Helsedirektoratet, 2014, s. 48). Veilederen trekker frem at
det vil veere overlapp og glidende overganger mellom forlgp 1,2 og 3, og at det ma gjeres
kontinuerlige vurderinger som tilrettelegger for at alle far individuelt tilpassede tilbud for sine
utfordringer, som ofte kan veere i endring. «Lett tilgjengelige, fleksible, individuelle tilpassede
tjenester er hovedprinsippet for alle. Tiltakene som iverksettes ma tilpasses den situasjon og
sammenheng hver enkelt er i, og stette oppunder brukerens egen bedringsprosess»
(Helsedirektoratet, 2014, s. 48). Beskrivelsen av hvordan tjenestene kan tilrettelegges for det
enkelte forlgp er delt inn i mal, tiltak og tilnermingsmetoder og videre delt inn i kategoriene
«forebygging», «kartlegging og utredning» og «behandling og oppfelging» (Helsedirektoratet,
2014, s. 48). «Sammen om mestring» beskriver at for brukere med «etablerte problemers vil
forebygging serlig rette seg mot a redusere omfanget og konsekvensene av utfordringene den
enkelte har pa grunn av sine psykiske helseplager. Tiltak som setter sgkelys pa symptomlette
og tilbakefallsforebygging, og som forhindrer utvikling av komplikasjoner, kan forkorte
forlgpet og redusere tilbakefall. «God behandling kan lindre plagsomme symptomer som angst,
depresjon, labilitet, og ha stor betydning for funksjonsevne, livskvalitet og forholdet til
narstaende» (Helsedirektoratet, 2014, s. 52). For forebygging av langvarige problemer, slik
som fare for & falle ut av jobb og medfalgende darlig gkonomi, tap av bolig, utfordringer i det
sosiale nettverket, isolasjon og ensomhet, anbefales det samhandling mellom de involverte
instanser (Helsedirektoratet, 2014, s. 52-53).

Kartlegging og utredning beskrives som et felles ansvar for bade kommunehelsetjenesten og
spesialisthelsetjenesten, gjerne i samarbeid. Det pekes ogsa pa at denne kartleggingen bar
gjennomfares raskt for a danne grunnlag for hvilke tiltak som bgr iverksettes (Helsedirektoratet,
2014, s. 52). Behandlingen som anbefales er problemmestringsstrategier og samtaleterapi, der
metodene motiverende intervju og kognitiv adferdsterapi er blant forslagene. Videre peker
veilederen pa at metodene som velges ngdvendigvis ikke er like viktig som relasjonen mellom
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behandler og tjenestemottaker for utfallet av den psykologiske behandlingen (Helsedirektoratet,
2014, s. 53). Nar det kommer til oppfelging og koordinering og ansvaret for & forhindre at
problemene den enkelte har utvikler seg, skriver veilederen fglgende:

Oppfelging og koordinering av tjenester kan forankres i psykisk helse og rustjenestene
som kan motivere brukerne til & delta i helsefremmende aktiviteter som i fysisk aktivitet
eller sosiale tiltak. Psykisk helse-, rus- og velferdstjenestene har et szrlig ansvar for a
hindre at problemene medfgrer alvorlige psykososiale konsekvenser. NAV-kontoret har
en viktig oppgave i a bistd brukere med arbeid eller annen meningsfull aktivitet.
Tjenesteutgvere inne psykisk helse og rustjenester eller NAV-kontoret kan vere
koordinator og motivere brukerne til a benytte individuell plan (Helsedirektoratet, 2014,
S. 54).

2.3 Forskning pa kommunale tjenestetilbud

Det kan se ut som at fa studier er gjort spesifikt pa unge voksne med forlgp 2, milde til moderate
helseplager, og deres bruk av psykisk helsetjenester i kommunehelsetjenesten i Norge. Noe av
forskningen som trekkes inn i teori kapittelet er derfor hentet fra utvalg med samtidige lidelser,

der det finnes mer forskningslitteratur.

Forskningen som er gjort pa tjenestene retter seg primeert mot lettere psykiske lidelser eller
ROP-lidelser, og viser ulike utfordringer knyttet til gruppene. For lettere psykiske lidelser er
fokuset stort sett folkehelse og livsmestring knyttet til styrkeperspektivet og recovery-
tankegangen (Healy, 2014 i @ydgard et al., 2020, s. 114), der mestring, egne ressurser og
aktivitet fremstar som sentrale omrader (Nordaunet, 2019 i @ydgard et al., 2020, s. 114). | en
kvalitativ undersgkelse av to kommuner som trekkes frem av @ydgard, uttrykker en av
kommunene bekymring for hvordan de skal imgtekomme ungdommens gkte behov og at
situasjonen er i ferd med a forverre seg. «Vi greier ikke helt a fa tak i hva det er som foregar,
og hvorfor vi far sa utrolig mange psykisk syke» (@ydgard et al., 2020, s. 116). Ansatte i begge
kommunene gir uttrykk for en opplevelse av at det i hverdagen er krevende a prioritere
arbeidsoppgaver og at det blir en dragkamp mellom gruppene de falger opp, der tidspress gjar
at de ma prioritere de med mest alvorlig problematikk. Brukere som kunne blitt hjulpet til gkt

selvstendighet og mestring blir veerende i tjenesten i lengre tid, fordi de med mer alvorlig
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problematikk blir prioritert. Dette er med pa a opprettholde kapasitetsutfordringene. For
gruppen med mindre alvorlige helseplager er det manglende rutiner og uklarheter i hvordan de
skal handteres: «Tjenesteytere forteller at bade mangel pa rutiner og tid til dokumentasjon og
systematikk gjer at det blir lite planmessighet i arbeidet med brukere med lettere psykiske
lidelser» (@ydgard et al., 2020, s. 120).

En annen norsk nasjonal tverrsnittstudie undersgker sammenhengen mellom livskvalitet og
tjenestetilfredshet hos to grupper med pasienter pa distriktspsykiatrisk niva. Alvorlige og ikke
alvorlige psykiske lidelser ble sammenliknet i undersgkelsen. 76.3% av de som deltok (637
personer) tilhgrte gruppen ikke alvorlige psykiske lidelser og var under 40 ar.(Adnanes et al.,
2019, s. 717). | denne undersgkelsen oppga mennesker med ikke alvorlig psykiske lidelser
lavere livskvalitet enn de med alvorlig psykiske lidelser. Studien konkluderer med at det er stor
forskjell mellom gruppene nar det kommer til tilfredshet med tjenestene de mottar som ser ut
til & henge sammen med udekkede behov for behandling og aktivitet. | tillegg oppgir gruppen
med ikke alvorlige psykiske lidelser en positiv sammenheng mellom terapeutisk relasjon og
opplevd livskvalitet som ikke ble funnet i gruppen hos alvorlig psykisk syke. Studien papeker
ogsa at for begge gruppene er det en positiv sammenheng mellom kontinuitet i tjenestetilbudet
og livskvalitet. Sosiale faktorer spiller ogsa en positiv rolle i forhold til livskvaliteten og studien
peker pa viktigheten av a rette fokus pa enkle hverdags aktiviteter som a styrke sosial stgtte og
mer malrettet bruk av famille og venner og forhold som pavirker tjenestemottakernes sosiale
liv (Adnanes et al., 2019, s. 721).

Ogsa internasjonalt kan det se ut som om det mangler studier direkte pd unge voksne med
psykiske  helseplager og deres tilknytning til kommunehelsetjenesten eller
primarhelsetjenesten. Dataene Babajide et al de har undersgkt i sin oversiktsstudie peker mot
at behandlingen rettet mot denne gruppen er mangelfull og at de studiene som er gjort i USA
ofte inkluderer andre aldersgrupper. De trekker ogsa frem at unge voksne er i en spesielt sarbar
fase og at forekomsten av psykiske helseplager og lidelser samtidig er hgyere sammenliknet
med andre aldersgrupper. Allikevel ser det i USA ut til at det er feerre i denne aldersgruppen
som oppsgker hjelp for sine psykiske helseplager enn i andre aldersgrupper. | artikkelen
papekes det at det er flere arsaker til dette, bade pa individ og systemniva. En av faktorene som
trekkes frem er at tjenestene ikke er godt nok tilpasset aldersgruppen, en annen faktor er at det

kan virke som at overgangen fra ungdomspsykiatri til voksenpsykiatri i hjelpeapparatet ikke
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henger godt nok sammen og at unge som strever derfor faller ut av behandling. Stigma rundt
psykiske lidelser blant unge ser ogsa ut til a vaere en faktor som gjar at de unge ikke oppseker
hjelp selv om de kunne vaere i behov av det. Helseutfordringene og barrierene trekkes frem som
et hinder for & oppna viktige milepaler i livet og viktigheten av a tilpasse tjenestene til
aldersgruppen for & minske barrierene trekkes frem som vesentlig. De anbefaler derfor a utvikle
integrerte tjenester i primarhelsetjenesten som er spesielt tilpasset aldersgruppen (Babajide et
al., 2020).

2.4 Den medisinske og den kontekstuelle modellen

Det er multifaktorielle grunner til at mennesker utvikler psykiske helseproblemer og lidelser.
Det kan komme av bade biologiske, psykologiske og sosiale arsaker. (Helsedirektoratet, 2014,
s. 29). Ontologisk og epistemologisk kan psykiske helseplager som fenomen forstas og
forklares pa ulike mater. Forstaelsen danner utgangspunktet for hvordan helseplagene
imgtekommes. Forenklet hevder Bge og Thomassen at det finnes to metamodeller innen
forstaelsen av psykiske lidelser og trekker frem «den medisinske modellen og den kontekstuelle
modellen» (Bge & Thomassen, 2017, s. 70). Den medisinske modellen blir ogsa omtalt som
sykdomsmodellen og strekker seg forbi biokjemiske tilneerminger og medisinsk behandling og
involverer alle tilnerminger som forutsetter at «..behandling ferst gjennom diagnose
identifiserer en avgrensbar lidelse/sykdom/forstyrrelse og at man deretter «..finner en teknikk
som skal veere virksom for akkurat denne lidelsen/sykdommen/forstyrrelsen.» (Bge &
Thomassen, 2017, s. 70). Fra et medisinsk perspektiv forstas og klassifiseres psykiske lidelser
i Norge ved & benytte diagnosesystemet IDC-10. (legeforeningen.no, u.a.). Systemet bidrar til
a klassifisere sykdommer og beslektede helsetilstander, og fungerer som et verktgy for & fore
statistikk over sykdommer og for koding av dedsarsaker. ICD-10 er ogsa utgangspunkt for
hvordan spesialisthelsetjenesten i Norge melder inn diagnoser og kontaktarsaker i Norske
pasientregistre. Alle land som er medlem av WHO skal benytte systemet og kodeverket er
organisert og eies av WHO. ICD danner et felles utgangspunkt for a samle helsedata pa tvers
av landegrenser (Direktoratet for e-helse.no, u.a.).

Den «kontekstuelle modellen» (Bge & Thomassen, 2017, s. 70) bygger pa at psykiske lidelser
ikke kan forstas uavhengig av personen det gjelder. At personlighet, livssituasjon, de sosiale
relasjonene og omgivelsene spiller en rolle, og at diagnoser i seg selv bar sees pa med skepsis
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da de kan tas ut av konteksten de oppstar i, og utvikler seg i slik at sammenhengene ikke blir
synlige (Bge & Thomassen, 2017, s. 71). Ved en kontekstuell tilneerming vil kunnskap om
sykdom, diagnoser, metoder og teknikker vere av underordnet verdi fordi
«innenfrakunnskapen» star i sentrum. Med «innenfrakunnskapen» menes brukerens egen
kunnskap. Kunnskapen brukeren baerer med seg, virkelighetsforstaelsen, livssituasjonen,
opplevelsene, erfaringene og nettverket. 1 den kontekstuelle modellen er det ferst i mgte med
brukerens kunnskap at fagpersonens kompetanse far betydning og ferst i lys av
erfaringskunnskapen kan endringsarbeidet komme i gang. P& denne maten blir kunnskapen som
skal danne grunnlaget for bedring alltid individuell, situasjonsbetinget og personlig,
Fagperspektivet skaper muligheter, men er ikke premisset for arbeidet. (Bge & Thomassen,
2017, s. 71-72). Pa bakgrunn av den kontekstuelle modellen, som ogsa blir kalt lokalbasert
psykisk helsearbeid, trekker Bge og Thomassen inn noen grunnelementer til hva psykisk

helsearbeid bar inneholde:
«- Erfaringskunnskapen

- Den personlige relasjonen som oppstar mellom hjelper og bruker

- Den kilden til etisk engasjement og moralsk handling som ligger i det kontrete mgtet med den
andre

- Den enkeltes omgivelser, nettverk, familie og lokalsamfunn»(Bge & Thomassen, 2017, s. 72).

2.5 Helse og livskvalitet i lys av salutogenese

Som beskrevet tidligere er helse og livskvalitet er begreper som er tett knyttet til hverandre
(Bang Nes, 2016). Den salutogene modellen og boken «health stress and coping» av Aaron
Antonvsky, var den farste som systematisk undersgkte fenomenet helse som et kontinuum
mellom helse og uhelse (Antonvsky:79 i Antonovsky:87 i Lindstrem & Eriksson, 2015, s. 7).
Antonvsky ser pa helse som et fenomen som igjennom livet er i bevegelse fra uhelse pa den ene
siden til helse pa den andre siden. | motsetning til patogenesen som ser pa mennesker som friske
eller syke, der psykisk uhelse sees pa som sykdom som skal repareres, beskriver Antonvosky
helse som et fenomen som alltid er i bevegelse mellom helse og uhelse, der stress ikke
ngdvendigvis innebarer noe negativt som skal fjernes, men noe som ved opplevelse av
handterbarhet kan fgre til mestring (Antonovsky, 2012, s. 36). Antonvsky forklarer at

salutogenesens kjerne er antakelsen om at «den menneskelige organismen er i heterostatisk
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ubalanse.» Vi utsettes alle for ulike stressfaktorer fra bade innsiden og utsiden, bade av akutt
og kronisk karakter. Uansett om stressfaktorene er ufrivillige eller selvvalgte er tilvaerelsen full
av stimuli som vi ma handtere uten «automatisk adekvat respons». Beskjeden til hjernen er Klar,
du har et problem, problemet har to sider; et problem du ma lgse og en falelse som ma reguleres.
Hjernen forstar at det har oppstatt et «udekket behov» og at man for & dekke dette behovet ma
foreta seg noe, for a kunne na malet. Med andre ord er en handling pakrevd uansett hvilken
stressfaktor det dreier seg om (Antonovsky & Sjgbu, 2012, s. 141-142). Antonovsky gnsket at
den salutogene tilnermingen skal veere et supplement til den patogene tilneermingen og
anerkjenner viktigheten av a fortsette «..arbeidet med a forske pa, forebygge og behandle kreft,
a vurdere sykdomsfremkallende konsekvenser av stressfaktorer og fortsette a lete etter
trylleformler.» (Antonovsky, 2012, s. 36). Han hevder at «En salutogen tankegang er ikke bare
en forutsetning for, men tvinger oss til a jobbe for & utforme teori om mestring» (Antonovsky,
2012, s. 36-37).

2.5.1 Opplevelsen av sammenheng og generelle motstandsressurser

Opplevelsen av sammenheng (OAS) er sterkt knyttet til utvikling av god helse og begrepene
«begripelighet», «handterbarhet» og «meningsfullhet» (Antonovsky, 2012, s. 39). OAS

defineres slik:

Opplevelsen av sammenheng er en global innstilling som uttrykker i hvilken grad man
gjennomgaende har en varig, men ogsa dynamisk falelse av tillit til at (1) stimuli som
kommer fra ens indre og ytre miljg, er strukturerte, forutsigbare og forstaelige, (2) man
har ressurser nok til radighet til & kunne takle kravene disse stimuliene stiller, og (3) disse

kravene er utfordringer som det er verdt 4 engasjere seg i» (Antonovsky, 2012, s. 41).

OAS utvikler seg fra spedbarnsalder og igjennom ungdomstiden der den kan bli styrket eller
svekket helt frem til man er kommet inn i voksen alder, der den etter etablering forblir mer eller
mindre permanent. Dersom individet igjennom de ulike fasene i livet har utviklet gode
erfaringer med begripelighet, handterbarhet og meningsfullhet og det har vert balanse mellom
over og underbelastning i mgte med spenning og stress, vil individet ha et godt utgangspunkt
for opplevelsen av sammenheng nar det i ung voksen alder begynner a etablere seg. Pa dette
tidspunktet vil opplevelsene man har fra tidlig barndom og ungdomstid forsterkes eller svekkes,

og pavirke om OAS er sterk eller svak, og videre pavirke personens kontinuum mellom helse
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og uhelse (Antonovsky, 2012, s. 103-120). I tillegg til at OAS og begrepene begripelighet,
meningfullhet og handterbarhet er sterkt knyttet til hverandre, forklarer Antonovsky at de tre
begrepene ogsa i all hovedsak opptrer sammen, og beskriver begrepene som: «fenomener som
skaper komplekser av livsopplevelser preget av indre sammenheng, medbestemmelse og
balanse mellom over- og underbelastning» ( Antinovsky1979 s.187 i Antonovsky & Sjgbu,
2012, s. 42).

De generelle motstandsressursene er nart forbundet med begripelighet, meningsfullhet og
handterbarhet (Antonovsky, 2012, s. 42). De er en forutsetning for utviklingen av OAS
(Lindstrem & Eriksson, 2015, s. 30). Antonvsky beskriver generelle motstandsressurser som
hensiktsmessige mater & handtere ulike stressfaktorer eller ytre spenninger pa (Antonovsky &
Sjgbu, 2012, s. 50). De generelle motstandsressurser er ifglge Antonvosky selve
livsopplevelsene: «][...] livsopplevelser preget av indre sammenheng, medbestemmelse og en
balanse mellom underbelastning og overbelastning. P& den maten skaper eller styrker de en
sterk OAS. Dette gjelder ogsa stressfaktorer» (Antonovsky, 2012, s. 50). Bade personlige
ressurser og ressurser som er utenfor personen vil pavirke. Forhold i samfunnet personen er
omgitt av slik «[...]Jsom penger, husvere, selvbilde, kunnskap, sunne holdninger,, kontakt med
indre falelser, eksistensielle forhold, overbevisninger, religion, meningen med livet»
(Antonovsky 1979,1987 i Lindstrem & Eriksson, 2015, s. 30). For utviklingen av en sterk OAS
er minst fire tilgjengelige motstandsressurser essensielle: «Meningsfylte aktiviteter,
eksistensielle tanker, kontakt med indre falelser og sosiale relasjoner. Poenget er ikke bare a ha
disse ressursene til radighet men ogsa a kunne bruke dem pa en méte som ganger helsen»
(Lindstrem & Eriksson, 2015, s. 30).

Antonovsky hevder at OAS kan vere vanskelig & pavirke i voksen alder, men at det allikevel
er mulig for helsepersonell & fremme OAS hos voksne som er i kontakt med helsetjenestene.
Han trekker frem at psykososiale faktorer og helse kan pavirkes pa tre mater (Antonovsky,
2012, s. 135). Ved a gi god informasjon og pa den maten a forsgke a fremme opplevelsen av
kontroll (Antonovsky, 2012, s. 136). Helsepersonell kan ogsa legge til rette for at
tjenestemottakerens  opplevelse av  «indre sammenheng, belastningsbalanse og
medbestemmelse» (Antonovsky, 2012, s. 137).Videre kan helsepersonell ifglge Antonvsky

gjennomfare planlagte endringer hos i pasientenes OAS ved a:
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[...] sette folk i stand til & selv & oppsegke det jeg vil kalle OAS-fremkallende erfaringer,
innenfor rammene av sitt liv. Dette gjelder enhver form for terapi som skaper en
langvarig, stabil endring i de livsopplevelsene som pasienten har om det virkelige liv
(Antonovsky, 2012, s. 137).

Opplevelsen av sammenheng og den salutogene tankegangen kan benyttes bade pa individ,
gruppe og samfunnsniva. De sosiale forutsetningene som samfunnet tilrettelegger for, har en
pavirkning pa folkehelsen (Lindstram & Eriksson, 2015, s. 60). Antonovsky (93) trekker frem
at samfunnet har et ansvar for a tilrettelegge for opplevelsen av sammenheng, han hevder at
«[...]nekkelen ligger i samfunnet og at mennesker har omsorg for hverandre» (Antonovsky,
1993 i Lindstrem & Eriksson, 2015, s. 60). Lindstrem og Erikson trekker frem salutogenesens
potensial pa samfunnsplan og papeker at effekten kan pavirke andre ngkkelsektorer enn

helsevesenet:

[...Jved & fokusere pa hvilke faktorer og strukturer som kan skape en varig,
sammenhengende orientering mot sunnhet og helse i samfunnet...a stryke eksisterende
generelle motstandsressurser, danne nye generelle motstandsressurser og gjere
befolkningen oppmerksom pa dem og i stand til & identifisere og bruke dem (Lindstrgm
& Eriksson, 2015, s. 61).

2.6 Recovery og medborgerskap

Recovery som tilneermingsmetode til psykiske helseproblemer er bade en sosial og personlig
prosess, som retter seg mot at alle mennesker er likeverdige, og at alle skal ha de samme
mulighetene og rettighetene for & vaere fullverdige medlemmer av samfunnet. Den enkeltes
mestringsressurser er sentral, og tanken om at en person med psykiske helseplager har unik
kunnskap om seg selv og ressurser som kan bidra inn i den personlige tilfriskningsprosessen og
bedring. Det er ikke hjelperen som besitter eksperterfaring og lgsningen pa problemene,
hjelperen skal snarere vaere en medvandrer og en stgtte. Borg et al. trekker frem at en
grunnleggende sentral holdning i recovery er at vi alle er en del av den samme menneskeheten
med de samme rettighetene, der alle har ressurser, kompetanse og potensiale for utvikling og
vekst (Borg et al., 2013, s. 10). Recovery er ikke et stramlinjeformet forlgp, men en prosess

som foregar gradvis: «Recovery er en unik prosess som er personlig, sosial og relasjonell. Helse
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og velvare, personlig og sosial identitet, tilhgrighet og deltagelse pa ulike samfunnsarenaer,

statte fra omgivelsene og gode materielle forhold er viktige» (napa.no, 2010).

Recoverybevegelsen startet med en opprershglge pa 60-tallet fordi mennesker med alvorlig
psykiske lidelser i forbindelse med borgerrettighetsbevegelsen gnsket a ha like muligheter og
rettigheter som mennesker i samfunnet generelt. «Recovery var pa 60-tallet et opprer mot
undertrykkelse, marginalisering, sosialt utenforskap og mot biomedisinske og psykiatriske
forstaelser av psykisk helse» (Karlsson, 2021). Det finnes ulike definisjoner pa recovery og
forstaelsen av begrepet innenfor psykisk helsefelt har siden 60 tallet utviklet seg i forskjellige
retninger, og har blir benyttet i ulike sammenhenger bade pa individ, gruppe og samfunnsniva.
Pa individniva benyttes begrepet a veere i recovery og beskriver «en personlig prosess» som
dreier seg om enkeltindividet. Bill Anthony 1993 har en av de mest kjente definisjonene som

blir benyttet om individuell forstaelse av recovery:

Recovery er en dypt personlig, unik prosess som inneberer endring av ens holdninger,
verdier, fglelser, mal, ferdigheter og/eller roller. Det er en mate a leve et liv pa som gir
hap, trivsel og mulighet til & bidra, pa tross av begrensningene som de psykiske
problemene representerer. Recovery innebearer ny mening og nye mal for livet, og
muligheten til & vokse og utvikle seg» Norsk oversettelse av definisjonen (Anthony, 1993.
s.17 i Mgller Olsg, 2014).

Recoverybegrepet innenfor helsetjenestene dreier seg om recoveryorientering, og har fatt gkt
fokus de siste arene igjennom utviklingen av psykiske helsetjenester. Et sterkere fokus pa
menneskerettigheter og brukermedvirkning har pavirket den gkte bruken av begrepet (Borg et
al., 2013, s. 9). Recoveryorienterte praksiser blir anbefalt som tilnzerming til mennesker med
langvarige alvorlige psykiske lidelser, og forskningen som er gjort innenfor feltet er ofte basert
pa gruppen av mennesker som har alvorlige psykiske lidelser, og eller ruslidelser, samt deres
egenerfarte opplevelser med bedringsprosessene (Borg et al., 2013, s. 9). «Det unike med
recovery som begrep og forskningsormade er at kunnskapen er utviklet gjennom personer levde
erfaringer med psykisk uhelse og bedring. Fokus har sarlig veert pa hva personene selv mener
skal til for 8 komme seg» (Borg et al., 2013, s. 10).

| denne oppgaven, som omhandler unge voksne med milde til moderate lidelser, ansees bade

recovery som individuell prosess som relevant, samtidig som funnene i undersgkelsen som er
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gjort peker pa at det sarlig er interessant a se pa de sosiale sidene ved recovery i et

medborgerskapsperspektiv.

Topor et al. (2020) har forsgk seg pa en dreining i Anthony sin definisjon pa recovery. De peker
pa at recovery ogsa er en grunnleggende «sosial prosess», der «materielle livsbetingelser er
avgjgrende», og har mer fokus pa de sosiale sidene ved recovery, og ikke i rammen av en
«sykdomsmodell», deres reformulerte versjon, en definisjon som de papeker at i seg selv er i

en prosess er forelgpig:

Recvovery er en dypt sosial, unik og felles prosess der vare levekar, materielle
omgivelser, holdninger, verdier, folelser, ferdigheter og/eller roller endrer seg. Det er en
mate a leve tilfredsstillende hapefulle liv sammen med andre pa, selv om vi fremdeles
kan veare fortvilet, ha uvanlige opplevelser, og forstyrrende veeremater. Recovery
innebaerer at vi engasjerer oss i nye sosiale og materielle sammenhenger, og i apne
dialoger der nye mater & forstd og handtere situasjonen pa skapes i takt med at vi

overskrider den psyko-sosiale-materielle krisen (Topor et al., 2020).

En annen artikkel av Topor et al. (2011) trekker ogsa frem at det i tillegg til de individuelle
prosessene i recovery, er viktig & fokusere pa at recovery ogsa er en sosial prosess, og papeker
at relasjonelle og sosiale faktorer og strukturer samlet enten kan forenkle eller vanskeliggjere
enkeltindividets inkludering i samfunnslivet (Topor et al., 2011, s. 91). Stette fra vennskap,
familie, og ansatte i helsetjenestene er viktig. Hos helsepersonell hevder Topor et al. at
neerveeret og handlingen til den ansatte er seerlig virksom og at det virksomme ikke er knyttet
til en spesiell metode. Videre er det ofte i sammenheng med at ansatte har gjort mer, eller noe
annet enn det som var forventet av dem at relasjonen oppleves som virksom (Topor et al., 2011,
s. 92-93).

Videre skriver Topor et al 2011 at sosiale faktorer spiller en rolle for recoveryprosessen pa ulike
nivaer i samfunnet, bade pa micro, meso og makroniva: “Stigmatization, marginalization and
social exclusion are both individual experiences and social and political factors. Recovery is
promoted by good material conditions — i.e. proper housing; meaningful occupation; access to
the community’s cultural resources; and an adequate personal economy” (Mezzina et al., 2006)
| (Topor et al., 2011, s. 93). Bolig trekkes frem som en faktor som spiller en vesentlig rolle i

den enkeltes recoveryprosess. bade i forhold til opplevelse av trygghet, personlig vekst,
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etablering av hap og tillit til at mestring av dagligdagse utfordringer var innenfor rekkevidde. |
en ellers fragmentert livssituasjon blir hjemmet sett pa som en som en forutsigbar arena der det

er kontinuitet, og der man kan veere seg selv. (Topor et al., 2011, s. 93-94)

Penger og jobb er en annen faktor som sees som essensiell i forhold til opplevelsen av a veere
en del av samfunnet. Penger skaper en mulighet til & delta pa sosiale arrangementer. Topor et
al trekker frem studien til Davidson et al 2004, som gjennomfgrte en randomisert kontrollert
undersgkelse av tjenestemottotakere med lave forventninger, som var tidlig i sitt forlap, og
sammenliknet dem med en gruppe som hadde alvorlige psykiske lidelser og sosial
tilbaketrekking. Begge gruppene fikk ekstra penger hver maned. 9 maneder senere var
resultatene i begge gruppene symptomreduksjon, hgyere funksjonsniva og hayere tilfredshet
med livet (Topor et al., 2011, s. 94) .

Rowe og Davidson argumenterer ogsa for en mer sosial orienteringstilneerming i forstaelsen av
recovery. De retter fokuset konkret mot medborgerskap (citizenship) i sin artikkel, og trekker
blant annet de frem de «5 r’er» som de definerer som muligheter for & styrke personens
tilknytning til samfunnet:

Rights, responsibilities, roles, resources and relationships that a democratic society makes
available to its members through public and social institutions, the «associational life» of
voluntary organizations such as churches and neighborhood organizations, and social
networks and everyday social interactions (Rowe & Davidson, 2016, s. 17).

For at en person skal fale sterk tilknytning til samfunnet og at ens at rettigheter, ansvar, roller,
ressurser og relasjoner er tilgjengelige, ma samfunnet fordre og fordres av en sterk tilknytning
til de 5r’er og verdsette og anerkjenne den enkeltes deltakelse i samfunnet (Rowe & Davidson,
2016, s. 17).
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3. Materiale og metode

| denne oppgaven er stegvis deduktiv induktiv metode av Aksel Tjora benyttet. Det kvalitative
grunnlaget i SDI er basert pa sosiologiske forskningstradisjoner og teorier fra 1890-tallet og
fremover. Tjora trekker frem at SDI er inspirert av symbolsk interaksjonisme, etnometodologi,
fenomenologi, sosialkonstruktivisme og Chicagoskolen (Tjora, 2021a, s. 29-34). Han skriver
at disse fem perspektivene i kombinasjon danner «J...Jet analytisk grunnlag med basis i et
fortolkende vitenskapssyn,og interaksjonisme, med bade empirisk nysgjerrighet og teoretiske
ambisjoner»(Tjora, 2021a, s. 34). Slik jeg ser det egner SDI seg godt som metode nar det er
brukerperspektivet som skal fremmes og er et verktgy for a holde seg sa empirinazr som mulig.
| og med at jeg har intervjuet en brukergruppe jeg jobber med til vanlig ser jeg pa SDI som et
middel for & bevare gjennomsiktigheten i undersgkelsen, og en mate a la datamaterialet veere
synlig uten at mine fortolkninger trekker forhastede eller forutinntatte konklusjoner, basert pa
egen forforstaelse. Spesielt ansees SDI vektlegging av datanzre koder og ivaretakelse av det
originale innholdet i intervjuene i kodingen som et viktig grep i denne undersgkelsen, for a
bevare brukerstemmen. Tjora refererer til Saldana og trekker frem at «in vivo koding», er koder
som ligger tett pa intervjusitater, og som ivaretar det helt spesifikke i materialet (Saldana 2013,s
7 i Tjora, 2021a, s. 218). Metoden er i tillegg til at den er induktiv ogsa systematisk. Med sin
systematikk har SDI intensjoner om a hjelpe studenter fremover i arbeidet med innsamling av
data og i analysen (Tjora, 2021a, s. 252).

Stegvis deduktiv induktiv metode

SDI er delt inn i 6 trinn der man arbeider etappevis fra radata til konsepter eller teorier. SDI
starter induktivt med en oppadgéaende prosess fra data trinn 1-4, deretter med nedadgéaende
tilbakekoblinger fra «det mer teoretiske» til det «mer empiriske» i trinn 4-6 (Tjora, 2021a, S.
20). Tjora peker pa at forskning er a se pa som et handverk der det intellektuelle handlaget med
datagenerering og analyse, samt analytisk blikk, utvikles gjennom iherdig arbeid over tid. A
utvikle ny forstaelse pa et teoretisk niva er en forventning man kan ha til erfarne forskere og
gode forskerteam, men ikke krav som stilles til en masterstudent (Tjora, 20214, s. 252). Denne
oppgaven vil derfor ikke ha som ambisjon @ komme helt til trinn 6 som kalles for teori. Foruten
om at jeg ikke har som ambisjoner a utvikle teorier basert pa min undersgkelse har jeg forsgk a
falge de 5 foregaende trinnene i SDI sa godt jeg kan. SDI vil illustreres i dette kapittelet ved at

jeg farst beskriver hvordan trinn 1 og 2 er gjennomfart. Farst ved & presentere detaljert
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informasjon om av hvordan jeg har gjennomfgrt trinn 1 generering av empiriske data, og trinn
2 bearbeiding av radata. Deretter ved & vise min fremgangsmate i trinn 3, koding i
analysekapittelet og trinn 4, gruppering av koder i resultatkapittelet. I trinn 5 som i SDI kalles
for konseptuvikling vil man ga fra induksjon til abduksjon, dette vil beskrives na&rmere under

presentasjon av trinnene i analysekapittelet og vises i teori og diskusjonskapittelet.

3.2 Steg 1 generering av empiriske data

Tjora vektlegger det & ha gjennomgaende god systematikk og & vaere grundig i alle trinn i
metoden (Tjora, 2021a, s. 217). Ved a farst designe det opplegget som best genererer empiriske
data (trinn 1), der man stiller seg spgrsmal om utvalget er riktig og bredt nok, og om metode
for innsamling av data er den beste (Tjora, 2021a, s. 217). Jeg vil i de fglgende punktene

redegjere for hvordan jeg har generert empiriske data.

3.2.1 Design

Jeg har benyttet en fenomenologisk tilneerming med individuelt eksplorerende intervju og
intervjuguide utformet pa forhand, for a fa dybdekunnskap om brukernes opplevelser, behov
og erfaringer. Dette designet er valgt fordi individuelle dybdeintervjuer i tilknytning til
fenomenologi «[...]forsgker & fa deltakere til & sette ord pa hvordan de forstar sin verden,
hvordan ting er, og hvorfor de er slik i forbindelse med et avgrenset fenomen» (Tjora, 2021a,
s. 31). Intensjonen i undersgkelsen er a kunne gi et rikt og detaljert innblikk i informantenes
erfaringer fra deres perspektiv, for & fremme brukermedvirkning, og for a fa gkt kunnskap om

brukernes opplevelser, behov og erfaringer med tjenestene.

Jeg har trukket et strategisk utvalg, og forsgkt a fa til et utvalg med maksimal variasjon
(Johannessen et al., 2016, s. 118). Det innebzrer som kommende utvalgstabellen viser, at de
utvalgte er bade kvinner og menn, i ulike faser av sine avklaringsforlgp, med variasjon i sine
aktiviteter og boligsituasjon. De har derfor til sammen et bredt erfarings og opplevelsesgrunnlag

som utgangspunkt for undersgkelsen.

Temaene i intervjuguiden er basert pa definisjonene pa sosialt baerekraftige tjenester og god
helse, og har dannet utgangspunktet for sparsmalene i intervjuguiden.
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Det har blitt gjennomfart en pilot far prosjektets oppstart. Etter at intervjuene ble gjennomfart
er de transkribert og analysert for & belyse problemstillingen kvalitativt. Bade utformingen av
intervjuguiden, gjennomfgringen av intervjuene, transkriberingen og analysen er gjennomfart

av meg.
3.2.2 Setting, rekruttering og utvalg

Setting

Datainnsamlingen har foregatt i avdeling for psykisk helse og rustjeneste i en kommune pa
@stlandet med ca 50,000 innbyggere. Avdelingen er organisert ut ifra «<sammen om mestrings»
definisjoner og anbefalinger, og har brukere i de 3 kategoriene veilederen beskriver; «Forlgp 1
milde og kortvarige problemer/lidelser, forlgp 2 kortvarige alvorlige problemer/lidelser eller
langvarige mildere problemer/lidelser, forlgp 3 alvorlige og langvarige problemer/lidelser»
(Helsedirektoratet, 2014, s. 12). Mennesker i aldersgruppen 20 ar og oppover med psykisk helse
og rusutfordringer, far et bredt tilbud for problematikken som beskrives under alle tre forlgpene
i veilederen. Det finnes bade lavterskeltilbud individuelt uten vedtak, som «drop in», og
kortvarig psykisk helsehjelp med inntil 5-7 individuelle samtaler (forlep 1). Deretter har
avdelingen vedtaksbaserte tjenester, bade som individuelle samtaletilbud sa lenge det er behov,
og gruppetilbud bade i form av samtalegrupper og manualbaserte grupper (forlgp 2 og 3). Det
tilbys ogsa kurs uten vedtak, som alle tjenestemottakere i de 3 forlgpene kan benytte seg av.
Tilbudene foregar pa dagtid, primeert i avdelingens lokaler, utendars som «walk and talk», eller
via koordinering og samarbeid med andre tjenester og offentlige instanser. Samarbeidspartnere
er blant annet andre kommunale tjenester, fastlege, individuell jobbstatte (IPS startet opp hgsten
2021), NAV, spesialisthelsetjeneste, attfaringsbedrifter, frivillige organisasjoner og pargrende.
Avdelingens ansatte bestar av 3 psykologspesialister og ca 30 tverrfaglig hegskoleutdannede
vernepleiere, sosionomer, sykepleiere, barnevernspedagoger og leerere. 1 tillegg har de fleste
minimum en videreutdanning innenfor rus, psykisk helsearbeid, kognitiv terapi og
gruppepsykoterapi. De har tilleggskompetanse innenfor tryggere traumeterapi, motiverende
intervju og farstehjelp ved selvmordsfare (VIVAT). De ansatte er delt inn team der det ene
teamet falger opp de som primaert har rusrelaterte utfordringer, og det andre teamet faglger opp
de som primeert har psykisk helseutfordringer forlgp 2 og 3. Utvalget i denne oppgaven er hentet

fra det psykiske helseteamet i avdelingen. De folges opp med individuelle vedtak tilhgrer,
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forlgp 2 og forholder seg hovedsakelig til en sin primarkontakt, og har hatt faste avtaler og

vedtaksbasert tjeneste i minimum 1 ar.

Utvalg

Basert pa kriteriene presentert over ble alle de ansatte i teamet som falger opp denne
brukergruppen innenfor psykisk helse informert om prosjektet i plenum, individuelt og pa e-
post, og bedt om bistand til & velge ut kandidater de allerede har i individuell behandling som
de vurderer som samtykkekompetente, og som kunne vere interessert i a bli med pa en slik
kvalitativ individuell undersgkelse. Utvalget er rekruttert av 5 ulike ansatte med ulik utdanning.
Yrkesgruppene som er representert i rekruteringen er psykologspesialist, spesial sykepleier,
spesialvernepleier og klinisk sosionom. Aller fglger til vanlig opp brukere individuelt i den
aktuelle avdelingen, og har spurt samtykke-kompetente tjenestemottakere de har i oppfelging
om de gnsker a delta.

| denne undersgkelsen ble utvalget avgrenset til & motta vedtaksbaserte tjenester innenfor
psykisk helse. De som mottok tjenester for rus, ble ikke forespurt i denne undersgkelsen. Det
var 8 informanter som ble forespurt innledningsvis. Etter veiledning besluttet jeg a ikke sparre
flere enn disse 8, for ikke a risikere at utvalgssterrelsen gikk utover den planlagte rammen for
oppgaven. 5 unge samtykket og deltok i denne undersgkelsen. De var mellom 20 og 30 ar og
hadde variasjoner i sin livssituasjon. Felles for dem alle var at de hadde psykiske
helseutfordringer som de hadde mottatt psykisk helsehjelp for i den utvalgte kommunen, i mer
enn 1 ar og kunne defineres under forlgp 2 etter «<sammen om mestring». Noen fikk i tillegg
hjelp for sine psykiske helseutfordringer i spesialisthelsetjenesten, eller hadde gnske om a
utredes i spesialisthelsetjenesten. De mottok alle en form for stgnad fra det offentlige. Noen
var delvis i jobb, andre var utenfor arbeidslivet, eller var under avklaring i forhold til
arbeidsevne. Noen av dem hadde avklart diagnose, andre var under utredning eller gnsket
utredning. Noen hadde avklart bolig og stanadstype, andre var pa jakt etter nytt sted & bo. Pa

neste side presenteres en utvalgstabell.
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Utvalgstabell

Hva som kjennetegner de unge

Hvilken hjelp de far

Alder 25,25, 26, 27, 28 Hjelp fra kommunen Psykisk helse, ergoterapi

Sivil status Single og kjsereste Varighet av hjelpen 1-4 &r i psykisk helsetjeneste
1-10 ar i NAV

Boligsituasjon Uavklart, leie, barndomshjem, eie Hyppighet Ukentlig-hver 14.dag

Form for sysselsetting

lobber redusert, sykemeldt, ikke i jobb, | Hwvor treffes dere

under avklaring, ung ufgr

P& kontor, utendgrs, hjiemme,
samarbeidsmgter pa offentlige
kontorer

Stgnadsform AAP, lennstgnad, sykemelding, Type hjelp i Samtaleterapi, walk and talk,
sosialstgnad, uf@retrygd kommunen praktisk hjelp med sgknader og
papirer,
rad og veiledning,
zamhandling og koordinering,
tilrettelegging av utstyr
Hobby og Tegne, male, here pd musikk, vaere Hjelp i gvrig Fysioterapi, fastlege, NAV,
fritidsaktiviteter med venner, spille spill, gaming, hjelpeapparat DPS, Somatisk

rollespill, se film, motorsport, ut i
naturen, gd tur

zpesialisthelzetjeneste
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3.3 Steg 2 datainnsamling og bearbeiding av radata

| steg 2 skal man spgrre seg om dataene man samler inn er hensiktsmessige og relevante,
detaljerte nok og riktige, og at man benytter gode nok hjelpemidler for & innhente dataene
(Tjora, 2021a, s. 21-22). Gode transkripsjoner vil veere et godt utgangspunkt for & kode det
empiriske materialet i detalj. Databearbeiding handler i tillegg til transkribering om a renskrive
utdrag fra feltnotater. Ved a utvikle tiltro til empirien, ta steg for steg og unnga a trekke
forhastede slutninger er intensjonen & dempe panikken som kan oppsta nar man skal i gang med
analysen (Tjora, 2021a, s. 217). | fglgende punkter redegjares det for hvordan jeg har samlet

inn og bearbeidet dataene i undersgkelsen som er gjennomfart.

3.3.1 Kvalitativt intervju

| en undersgkelse der brukerstemmen var essensiell, ble det vurdert at individuelle intervjuer
med brukere, der intervjuguide utformet pa forhand ble benyttet, ville veere hensiktsmessig,
relevant og gi detaljert innsikt. Intervjuguiden til de individuelle intervjuene ble utformet i juni
og revidert i juni og august etter gjennomgang av Lokal etisk forskningskomité og Norsk senter

for forskningsdata.

Temaer jeg gnsket & bergre i intervjuguiden, med apenhet for at temaene muligens ville ha
behov for & endres eller justeres etter pilot og i tidlige faser av datainnsamlingen, var: Deres
opplevelser av livskvalitet og helse, hva som var viktig for dem i deres situasjon og

aldersgruppe, hvilke utfordringer de sto i, og hvilke behov de hadde (se vedlagt intervjuguide).

3.3.2 Forberedelser til og gjennomfaring av intervjuene

Pilotintervjuet ble gjennomfagrt med samme intervjuguide som i undersgkelsen, med en
tjenestemottaker som oppfylte kriteriene for utvalget. Dette var en bruker som har gatt i
samtaler hos meg over en lengre periode, og som ble vurdert som samtykkekompetent og arlig
i sine tilbakemeldinger. Derfor ogsa vurdert som godt egnet til & komme med direkte
tilbakemeldinger pa hvordan intervjusituasjonen fungerte, og pa hvordan hen opplevde
intervjuguiden. Det ble ikke gjort endringer i intervjuguiden etter piloten, da bade informanten
0g jeg opplevde at sparsmalene var detaljerte nok. Jeg hgrte igjennom intervjuet far jeg satte i
gang med selve undersgkelsen som forberedelser til intervjuene. Dette var nyttig bade med

tanke pa 4 teste det tekniske, som lydkvalitet, overfgring fra nettskjema og inn i tjenester for
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sensitive data (TSD) og ga meg en trygghet i at hjelpemidlene som ble benyttet var riktige og
gode nok til & innhente dataene. Jeg har under hele intervjuprosessen bearbeidet data gjennom
a skrive feltnotater og har satt av tid etter hvert intervju for a reflektere rundt innholdet, min
forforstaelse og egen tolkning av innholdet i intervjuet. I tillegg har jeg kun gjennomfart 1

intervju om dagen for a ha tid til og rom for a reflektere.

Bade pilotintervju og prosjekt-intervjuene foregikk i avdelingens lokaler. Alle informantene
fikk velge sted for gjennomfaring av intervjuene. De valgte & gjennomfare i lokalene de
vanligvis treffer sin kontaktperson i kommunen de far tjenester. Kandidatene mgtte for et
dybdeintervju i et lyst og ngytralt samtalerom. De varte i cirka 1 time (45-65 minutter).
Intervjuene startet med at jeg presenterte meg og gav informantene muligheten til & gjennomga
samtykke-skjemaet en gang til. De fikk informasjon om prosjektets formal og gangen i
intervjuet, samt mulighet for & trekke seg pa nytt. Jeg benyttet vedlagte intervjuguide,
nettskjema diktafon koblet opp imot TSD, samt analog diktafon. Alle samtykket til lydopptak.
Jeg fulgte intervjuguiden gjennom hvert intervju, men endret noe pa min intervjuteknikk etter
hvert som intervjuene skred frem. Oppfglgingsspgrsmal i selve intervjusituasjonen var ogsa
individuell fra intervju til intervju. Under intervjuene benyttet jeg ogsa oppsummeringer og
oppklaringsspgrsmal som «forstar jeg deg riktig» for a rette opp i uklarheter underveis og til

slutt i alle intervjuene.

3.3.3 Transkribering

Etter  ha gjennomfart pilot og 2 intervjuer begynte jeg a transkribere intervjuene. Dette var en
tidkrevende prosess og en viktig del av hvordan intervjuteknikken ble tilpasset utover i
undersgkelsen, ved at jeg ble mer bevisst pd hvor mye jeg snhakker og hvordan jeg
kommuniserer med informantene. | tillegg okte bevisstheten min rundt hvilke
oppfelgingsspersmal som kunne berike og nyansere datamaterialet. For & bevare narhet til
datamaterialet og nyansene i meningsinnholdet, valgte jeg a transkribere ordrett og gjengi
pauser som punktum, sukk og «pauselyder» som eh,hm,heh ogsa videre. Jeg fjernet under
transkripsjonen kjegnnsinformasjon og detaljer som kunne fare til gjenkjennelse, for a sikre
anonymiteten. Jeg ble markert som 0: og informanten som 1: i teksten. Totalt ble det 35889 ord

etter transkripsjonene.
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3.4 Analyse

3.4.1 Steg 3 koding

Jeg har kodet “in vivo” 1 word. “In vivo” koding innebarer empiringr koding med innfadte
uttrykk (Saldana, 2013, s. 7 i Tjora, 2021a, s. 218). Jeg har benyttet Tjoras kodetest for &
kvalitetssikre at kodene er empirinare. Den foregar i 2 trinn der man ferst stiller seg spersmal
om kodene kunne vere laget pa forhand, og dernest om hva kodene forteller om innholdet. Hvis
man svarer nei pa det farste spagrsmalet og ja pa at koden gjenspeiler konkret innhold fra
intervjuet, anser Tjora det som en kvalitetssikring av at koden er empiringr (Tjora, 20214, s.
224). Alle kodene som er kodet i min undersgkelse har gjennomgatt kodetesten og forsgkt a

beholdes sa empirinaere som mulig.

Tjora forklarer at intensjonen med kodingen er a ekstrahere essensen i det empiriske materialet,
redusere materialets volum, samt legge til rette for idégenerering, pa basis av detaljer i empirien.
Typisk for empirinare koder er: Uttrykk som allerede ligger i datamaterialet, som stikker seg
ut, virkningsfulle substantiver, aksjonsorienterte verb, stemningsfulle ordvalg, smarte eller
ironiske fraser, liknelser eller metaforer. Uvanlige utsagn som koder er gode knagger for
forskerens hukommelse, slik at koblingen mellom kode og empirisk materiale ivaretas na&ermest
pa refleks (Tjora, 2021a, s. 218-219). Transkripsjonene mine er farst kodet intervju for intervju
ved & bruke kommentarfeltet i word. Jeg har benyttet kommentarfunksjonen i word til &
kode/markere meningsinnholdet/dialogen, og trukket ut innhold som nyanserer og belyser
datamaterialet fra ulike sider. Deretter er alle intervjuene sortert i ett dokument etter
intervjuguidens oppbygging, for lettere & fa oversikt over hva de ulike informantene har svart
pa samme sparsmal, pa den maten har jeg forsgkt a lage en kobling. Tjora peker pa viktigheten
av at det er en god kobling mellom kodene og utdrag fra datamaterialet som kodene er hentet
fra. Dette kaller han for kodestrukturert empiri, noe som blir ansett som et godt utgangspunkt

for neste trinn, kodegruppering (Tjora, 20214, s. 225).

3.4.2 Steg 4 gruppering av koder

| trinn 4 beskriver Tjora at koder grupperes pa en mate der hver gruppe har en indre konsistens
og samtidig skiller seg fra de andre tematisk. 3-5 kodegrupper egner seg som basis for analyse

i en masteroppgave (Tjora, 2021a, s. 232). En presentasjon av mine kodergrupper,
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hovedkodegrupper og underkodegrupper falger i en tabell pa neste side. Etter kodingen har jeg
gatt igjennom alle intervjuene pa nytt og fargesortert de i det som endte opp med 13
kodegrupper. Disse kodegruppene er deretter delt inn i temaer og undertemaer til det som endte
opp som 4 hovedkodegrupper (temaer), med og 9 underkodegrupper (undertemaer), sortert
under delproblemstilling 1 og 2. Bade det fargesorterte dokumentet og dokumentet som er
sortert etter intervjuguide har vert benyttet under analyseprosessen, for a se pa likheter,
ulikheter og hvilke temaer som gar igjen og peker seg ut. Jeg vil pa neste side presentere en
tabell der problemstilling, alle kodegruppene og sortering av disse i hovedkodegrupper og
underkodegrupper er presentert ut ifra delproblemstilling 1 og 2. Som det kommer frem i
tabellen, er det noen fenomener som ikke sa lett lar seg kategorisere. Noen har derfor blitt slatt
sammen mens andre har blitt splittet. Dette gjelder
«selvstendighet/egenmestring/autonomi/sta/pd egne ben». | resultatkapittelet vil dette
presenteres samlet i en oppsummering til slutt i delkapittel 1. «Hjelpebehov/erfaring» er splittet
i 2 kategorier. «Behov» som gar igjen i hele materialet vil fremkomme underveis der
informantene har trukket det frem, bade i delkapittel 1 og 2 mens «erfaring» primert vil
presenteres i delkapittel 2. Kodegrupperingen danner ifglge Tjora en struktur for rapporteringen
av et prosjekt og beveger seg fra a starte som en induktiv (empiristyrt) kodegruppering, til &
bevege seg over til & danne strukturen for rapporteringen fra prosjektet. Temaene og
undertemaene som kommer til syne i resultatkapittelet danner utgangspunktet for hvilken teori
og forskning som ansees som empirisk interessante a fordype seg i. (Tjora, 2021a, s. 32-34). |
resultatkapittelet som fglger vil utvalgte sitater presenteres, og jeg har lagt vekt pa a ta med
sitater som representerer utvalget. Sitatene er avkjennet ved a bruke hen av
anonymiseringshensyn, og sitatene er merket med tall for a skille informantene fra hverandre.
| denne oppgaven har bade temaene i teorien og diskusjonskapittelet fremkommet med

bakgrunn i temaer og undertemaer som er funnet i resultatkapittelet.
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#Hvordan opplever unge
tjenestemottakere sin helse
og livskvalitet og hvilke
erfaringer har de med
tienestene?»

Hovedkodergrupper
til
Delproblemstilling1

Hovedkodegrupper
til
Delproblemstilling2

1.0pplevelse av
helse og livskvalitet

2.Erfaringer med
tienestene

Endringer i
kodegruppene
underveis:

Alle kodergrupper

1.1.@nsket om a

2.1.A fa dekket

fungere i en sine behov
forutsighar hverdag
1. Bolig/boligsituasjon Opplevelsen av egen | Bli sett hdrt og
2.Hobby helse og fungering forstatt

3.Hjelpebehov/erfaringer

4 @konomi

Betydningen av
stabil inntekt og
trygg plass a bo

Samhandling og
kommunikasjon

5.Rettigheter/info

E. Bli tatt pa alvor ftrodd

7.Tidsbrulk

8.Systemavmakt/systemsvikt/
byrakrati

-Opplevelsen av egen
helsesituasjon og seg
zelv

-Hjelpebehow
(Kodegr 9, og 3)

-@konomi
-Bolig
(Kodegr 4 og 1)

-Erfaringer med
hjelpen
-Samhandling og
kommunikasjon
(Kodegr 3)

-Bli tatt pa
glvor/trodd
(Kodegr 6)

Kodegrupper slatt

samnen:

-Egenmestring,
zselvstendighet
Jautonomi

-Selvstendig/
sta pa egne bein

(Kodegr 11 og 12)

Kodegruppe
splittet:

2.3.A kjempe mot
klokka og systemet

9.0pplevelse av egen helse/
zeg selv

1.2.A leve et sa
normalt liv som
mulig

Rask hjelp til riktig
tid sa lenge de
trenger det

10 Tilhgrighet til et fellezkap/
utenforskap

A ha noe & drive med

A ikke bli trodd og
tatt pa alvor

11 Egenmestring,
selvstendighet/
gutoncmi

Tilhgrighet til et
felleskap

12 Selvstendig/sta pa egne
bein

A veere selvstendig
og ikke veere en

byrde

13 Jobb/sysselsetting

-Tilhgrighet til et
felleskap/utenforskap
-Hobby

(Kodegr 2 og 10)
-lobb/syszelsetting
(Kodegr 11,12 og 13)

-Tidsbruk
-Rettigheter/
infarmasjon
-Systemavmakt/
systemsvikt
byrakrati
(Kodegr 5, 7

og 8)

-Hjelpebehow/
erfaring
(Kodegr 3)
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3.4.3 Steg 5 konseptutvikling

Etter koding og kodegruppering forklarer Tjora at det teoretiske vil ta mer styring. Med blikket
pa kodegrupper eller hovedtemaer fra steg 4, og med relevante teorier og perspektiver i
bakhodet, ved & sparre seg om hva dette handler om. Ved & spgrre seg om det finnes en relevant
merkelapp pa fenomenet eller problemet vi har fatt innblikk i, og om det finnes relevant teori
som allerede omtaler fenomenet. Tjora og SDI kaller dette konsept-test (Tjora, 2021a, s. 234).

Teorien som har fremkommet som relevant er i denne oppgaven er presentert i teorikapittelet.

| konseptuviklingsfasen gnsker Tjora at vi skal bevege oss over fra streng systematikk i kode
og analyseprosessen, og over i en mer kreativ fase pa konseptuviklingsniva. Dette krever ifalge
Tjora at vi beveger oss vekk fra forutinntatte meninger og sgker ny innsikt i det vi forsgker a
forsta. Han beskriver abduksjon som en «teorimarinert gjetning» der konseptutviklingen har en
form for kreativ og abduktiv tilneerming som er sentral, og der man kanskje finner teoretiske
muligheter latent i var analyse (Tjora, 2021a, s. 247). Konseptene som er funnet i denne

oppgaven blir presentert i diskusjonskapittelet.

Ved a dele SDI inn i steg som farst er induktive og deretter abduktive, forsgker Tjora &
opprettholde en datagenerering og analyse som er sa lite teoristyrt som mulig ved & veere
induktiv/empiridrevet, for deretter & la en tydeligere teoretisk motivasjon komme til syne i
senere faser av analysen (Tjora, 2021a, s. 247—-248). Abduksjonen som har foregatt i denne

oppgaven vil fremkomme i teori og diskusjonskapittelet.
Empirisk analytiske referansepunkter

| arbeidet med SDI vil det kunne oppsta det Tjora kaller for analytisk fiksering bade under steg
1,2 og 3. Dette beskrives som at de utlgses analytiske ideer hos forskeren bade direkte i
datagenereringen og under kodingen og kalles for empirisk analytiske referansepunkter, EAR.
Nar elementer i data som utlgser analytiske ideer i form av utsagn som antyder relevante
analytiske eller konseptuelle retninger, hevder Tjora at de indikerer en mulig utvikling av
analytiske konsepter og dermed generaliserbar kunnskap (Tjora, 2021a, s. 225-226). EAR som
har dukket opp i arbeidet med denne oppgaven har blitt notert, og blitt lagt til side. De har
dukket opp under alle trinnene i datagenereringen. Tjora skriver at nar EAR oppstar: ta vare pa

dem ved ekstra notater (memoer) ved a ta godt vare pa slike referansepunkter ved for eksempel
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datagenerering kan man konsentrere seg om den empiringre induktive analysen (Tjora, 2021a,
S. 227-228). Tjora hevder at EAR ikke er premature konklusjoner da EAR ikke styrer den
videre analysen, men tas vare pa som den umiddelbare innsikten som man kan komme tilbake
til. Ved a legge disse notatene til side bevarer man induksjonen i datagenereringen (Tjora,
20214, s. 228). Jeg har som tidligere beskrevet i trinn 1 og 2 tatt notater og skrevet loggbok. Pa
den maten har jeg forsgkt a legge til side EAR som har oppstatt, og ikke latt de forme trinn 3
eller starten av trinn 4. Nar jeg beveger meg over fra trinn 4 til 5 har disse fatt en mer sentral

rolle under utformingen av teori og diskusjonskapittelet i oppgaven.

3.5 Etiske overveielser

| forhold til det & utarbeide kvalitative undersgkelser i en avdeling der jeg selv er ansatt og
kjenner kollegaene, og med brukere som er definert som & veere i en sarbar gruppe, var det
etiske dilemmaer som har blitt belyst far under og etter jeg gikk i gang med arbeidet. | forkant
av undersgkelsen ble det drgftet med veileder om jeg skulle sgke lokal etisk forskningskomite
(LEFK) ved hggskolen i innlandet, (HINN) eller regional etisk komite (REK). Jeg ringte og
forhgrte meg med Anne Sofie Lofthus som sitter i LEFK og som er forskningsradgiver ved
HINN og ble anbefalt & sgke LEFK farst. Grete Nettland som er leder for denne komiteen sitter
ogsa i REK. Det ble vurdert at oppgaven falt innenfor helsetjenesteforskning og ble derfor
vurdert til ikke & veere sgknadspliktig til REK. (Se vedlegg). | tillegg ble norsk senter for
forskningsdata sgkt (NSD) (se vedlegg). | tillegg har jeg veert i dialog med virksomhetsleder
for den aktuelle avdelingen som undersgkelsen ble gjennomfert i, og fatt godkjenning til &

gjennomfare prosjektet i avdelingen (se vedlegg).

Jeg har lagt til rette for apenhet og egne utfordringer i forbindelse med at jeg er ansatt i
avdelingen der undersgkelsen er gjennomfgrt, og ser at det hviler et ansvar pa min doble rolle
som ansatt og undersgker, blant annet nar det kommer til symmetrien mellom meg og
informantene. Jeg har vert ekstra bevisst min rolle, hvordan sparsmalene er stilert ved ordvalg,
lokalitet, veeremate etc (Leseth & Tellmann, 2018). Ved a benytte prinsipper fra
samfunnsvitenskapelige metode generelt og SDI spesielt, har jeg tilstrebet & bevare en
profesjonell objektivitet i denne rollen, blant annet ved a forholde meg til de juridiske og etiske
aspektene i form av sgknader til NSD og LEFK (se vedlegg), oppbevaring og sikring av data
etter gjeldende lovverk,frivillig informert samtykke, og sist, men ikke minst prinsippet om a
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ikke skade. | tillegg har intervjuguiden kunnet bidra inn som et verktay for a sikre objektivitet

da intervjuene er godt planlagt og gjennomtenkt pa forhand (Johannessen et al., 2016, s. 148).

Det er ogsa fordeler ved a vere en del av arbeidsplassen. Jeg kjenner feltet godt, og vil ved &
benytte strategisk utvalg forsgke & skape god variasjon og bredde i opplevelsene og
synspunktene som best mulig kan belyse problemstillingen ut ifra ulike perspektiver, og
forhapentligvis fremme informasjonsstyrken (Malterud, 2017, s. 63-64). Samtidig er det viktig
at jeg under hele prosessen er bevisst pa min nerhet til feltet, slik at jeg som Malterud papeker
ikke identifiserer meg sa sterkt til en lgsning at jeg ikke klarer a se alternativene (Malterud,
2017, s. 20).

3.5.1 Handtering og oppbevaring av data

Informantene samtykket i at jeg benyttet meg av lydopptaker i intervjuene, og at opptakene ble
oppbevart i et sikkert system etter retningslinjer for opptak og bearbeiding av intervjuer i

studentprosjekter (inn.no, u.a.).

Da mitt prosjekt er klassifisert som rede data benytter jeg meg av tjeneste for sensitive data,

etter avtale med personvernradgiver (inn.no, u.a.).

Informantenes personopplysninger som telefon-nummer og navn blir oppbevart pa papir innlast
i en safe som kun jeg har tilgang til. I tillegg har jeg benyttet en analog diktafon uten tilknytning
til internett som backup for nettskjema og TSD, denne er ogsa innlast. Dette anbefales ogsa av

TSD da nettskjema diktafon i perioder kan veere ustabilt (Universitetet i Oslo, 2017).

3.5.2 Samtykke

Etter at den enkelte behandler hadde informert om at de hadde aktuelle kandidater, har de
innhentet et informert samtykke pa samtykkeskjema printet ut av meg, og fatt en forklaring pa
at innholdet matte presenteres for informantene. Deretter har de gatt igjennom samtykket, gitt
informasjon om at de nar som helst kan trekke seg, at dataene vil bli sikkert oppbevart, og at

informantenes anonymitet vil bli ivaretatt.

Farste kontakt med informantene og meg ble opprettet etter informert samtykke ble gitt skriftlig
til deres behandlere. Deretter kontaktet jeg aktuelle informanter pa telefon, og forhgrte meg om

de fremdeles gnsket a veere med pa prosjektet.
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Informantene fikk ogsa sparsmalet pa nytt nar de mette til intervjuet. For oppstart av intervju
fikk samtlige informanter tilbud om gjennomgang av samtykket pa nytt, samt muligheten til a
oppklare usikkerheter og anledning til & trekke seg. De ble ogsa informert om at de kunne trekke
samtykket i etterkant. De fikk ogsa et telefonnummer de kunne ringe i etterkant hvis de hadde
behov for en samtale eller noen spgrsmal i forbindelse med undersgkelsen. En av informantene
ringte dette nummeret etter undersgkelsen med noen spgrsmal om undersgkelsen som ble
besvart og informanten ga uttrykk for at hen var tilfreds med samtalen. (Samtykkeskjema er

vedlagt.)

3.6 Metodediskusjon

Jeg har i dette kapittelet tilstrebet & gjengi den trinnvise SDI prosessen sa detaljert som mulig
med intensjon om & styrke reliabiliteten og validiteten. | kvalitativ metodelitteratur benyttes
ulike begreper for a beskrive reliabilitet, validitet og overfarbarhet. Jeg vil forsgke & definere
begrepene, og sammen med disse trekke frem styrker og svakheter i undersgkelsen redegjort
for i dette metodekapittelet, samt trekke inn min rolle som forsker og refleksivitet.

3.6.1 Reliabilitet (palitelighet)

Tradisjonelt sett handler relabilitet om det er mulig for en annen forsker & komme frem til
samme resultat ved & gjennomfgre samme undersgkelse pa et senere tidspunkt (Kvale &
Brinkmann, 2015, s. 276). Johannesen hevder at dette ikke er mulig i kvalitative
undersgkelser (Johannessen et al., 2016, s. 232). Informantene kan ha blitt fargelagt av at jeg
jobber i avdelingen, og deres svar kan derfor ha blitt pavirket av dette. En som ikke er ansatt i
avdelingen hadde trolig kommet frem til andre svar. Samtidig sitter jeg pa kunnskap som en
som ikke er ansatt mangler, noe som har gjort meg i stand til a stille sparsmal som
forhapentligvis beriker datamaterialet. Malterud papeker at «ved kvalitative
forskningsstrategier er det et mal a utnytte det mangfoldet som dette representerer, og at vi
erkjenner at det finnes flere gyldige versjoner av kunnskapen» (Malterud, 2017, s. 24). Tjora
beskriver at i SDI handler relabilitet om palitelighet (Tjora, 2021a, s. 259). Paliteligheten
fremmes ved stringens i trinnene: «Enkelt sagt handler palitelighet om intern logikk eller
sammenheng gjennom hele forskningsprosjektet» (Tjora, 20214, s. 259). Videre skriver han at

SDI «[...Junderbygger slik palitelighet med tydelige krav til datagenerering, kriterier for
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hvordan analysen utvikles fra empiri gjennom koding og kodegruppering, og hvordan teorier
gjeres relevante for mer abduktivt stadium senere i arbeidet (Tjora, 20213, s. 259). Det har
veert et bevisst valg a benytte en metode som har tydelige trinn og beskrivelser med,
tilhgrende spgrsmal i hvert steg som hjelpemiddel i alle ledd av undersgkelsen. Det er farste
gang jeg gjennomfarer en slik undersgkelse og det har veert en fordel & benytte et verktgy som
hjelper til med systematikk pa en etterrettelig mate, spesielt fordi jeg jobber i avdelingen der
undersgkelsen er gjennomfart. Tjora papeker at det er viktig a tydeliggjere forskerens
forkunnskap og posisjon (Tjora, 2021a, s. 259). Det faktum at jeg jobber i den aktuelle
avdelingen er belyst fortlgpende i oppgaven og har fart til at jeg har veert ekstra bevisst pa a la
brukerstemmen komme tydelig frem igjennom hele undersgkelsen, og var avgjerende for a
velge en metode der datamaterialet er med pa a styre den teoretiske retningen. En styrke i
forhold til palitelighet i undersgkelsen er at jeg har forsgkt a ivareta transparensen ved a gi
detaljerte redegjarelser for alle trinn i prosessen. Tjora skriver at transparens handler om hvor
godt valg formidles i forskningsrapporteringen (Tjora, 2021a, s. 264). En slik transparens
vises ogsa gjennom a «[...Jillustrere mangfoldet i datamaterialet,» ved a benytte sitater fra
intervjuer (Tjora, 2021a, s. 265).Som det fremkommer i mitt resultatkapittel har jeg vektlagt a
trekke inn sitater. Samtidig papeker Tjora at utvelgelsen av sitater er en sarbar prosess og
problematiserer hva sitatene som ikke ble utvalgt representer i forhold til de som ble valgt
(Tjora, 20214, s. 263). En svakhet i min studie er at jeg alene har statt for intervjuene,
transkriberingen og kodingen. Det er dermed en fare for at jeg har gatt glipp av nyanser i disse
delene av prosessen som andre ville ansett som relevante. Imidlertid har intervjuene blitt
gjennomfart etter intervjuguide som er utarbeidet i samrad med veileder og gjennomgatt av
NSD og LEFK, revidert fgr gjennomfaring av intervjuene og testet pa en pilot, far oppstart av
prosjektet. Det var nyttig & ga igjennom intervjuet med noen som kunne gi konkrete
tilbakemeldinger pa hvordan situasjonen opplevdes. Jeg fikk testet mine ferdigheter som
intervjuer, samt fikk utfordret min egen forforstaelse. Dette skapte en bevissthet rundt egne
reaksjoner i intervjusituasjonen allerede far selve undersgkelsen startet. Informantene ble
valgt ut av andre enn meg og vi kjente hverandre ikke fra fer. Intervjuene er tatt opp og lagret
forsvarlig. Transkripsjonene er gjengitt ordrett og kodene er kodet med empirinare koder med
innfadte uttrykk for a ivareta meningsinnholdet. I tillegg har skrevet feltnotater og reflektert

over egne tanker og refleksjoner, lagt empiriske referansepunkter til side og sist, men ikke
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minst drgftet problemer og utfordringer i alle trinn i prosessen med veileder. P& den maten er

denne svakheten bevisstgjort under hele prosessen.

En annen svakhet ved min undersgkelse er at jeg ikke har benyttet dataprogramvare pa den
maten Tjora anbefaler for a lage kodestrukturerte rapporter og ryddige og oversiktlige
dokumenter, nar man har mange koder & forholde seg til (Tjora, 2021a, s. 256-257).
Kodeprosessen har derfor muligens blitt lengre og mer komplisert, fordi jeg matte lage mitt eget
system. Dersom jeg hadde benyttet et ferdig dataprogram som var egnet til formalet ville dette
muligens vart mer oversiktlig og effektivt. Jeg vurderte a benytte NVIVO som verktgy for
sortering av kodene. Jeg hadde imidlertid allerede startet & benytte word og valgte derfor heller
a fortsette med egne systemer i word da det ikke gikk an a konvertere kommentarer i word over
i NVIVO og fordi programmet var komplisert og for tidkrevende a sette seg inn i dette

prosjektet.

3.6.2 Validitet (gyldighet)

Kvale og Brinkmann snakker om validering i syv stadier og hevder at validering bar forega
gjennom hele forskningsprosessen som en «kontinuerlig prosessvalidering» (Kvale &
Brinkmann, 2015, s. 277). Dette sammenfaller slik jeg forstar det med stegvis deduktiv metode
og den trinnvise sjekkingen underveis i prosessen der man stiller kontrollspgrsmal i hvert trinn
som vist tidligere i dette kapittelet. Malterud skriver at «spgrsmal om relevans gjennom alle
ledd i den kvalitative forskningsprosessen kan apne opp for viktige overveielser angaende
gyldighet (Malterud, 2017, s. 192). Tjora beskriver validitet som gyldighet: «gyldighet handler
om en logisk sammenheng mellom prosjektets utforming og funn, og de spgrsmal man sgker &
finne svar p4, altsa om forhold mellom undersgkelsen og den verden den undersgker» (Tjora,
20214, s. 260). Det er vanlig a skille mellom intern og ekstern validitet, der den interne handler
om forskeren gjennom sitt valg av metode finner svar pa spgrsmalene som stilles (Johannessen
et al., 2016, s. 232). | undersgkelsen jeg har gjennomfert er det en svakhet at jeg ikke har
tilbakefert transkripsjonene til informantene i etterkant for sitatsjekk. Dette kunne ifglge
Johannessen et al styrket den interne validiteten (Johannessen et al., 2016, s. 232). Pa en annen
side har jeg forsgkt a «gke intersubjektiviteten» ved & oppsummere, stille oppfalgingssparsmal,
og ved a sparre informantene underveis om jeg har forstatt dem riktig (Kvale 2007 i Malterud,

2017, s. 193). Tjora papeker at sitatsjekk sjelden benyttes innenfor samfunnsforskning og at
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man er opptatt av & rydde misforstaelser av veie, men er varsom med a gjennomga hele

transkripsjoner med informantene i etterkant (Tjora, 2021a, s. 192).

En annen svakhet i undersgkelsen er at utvalget ikke er pa mer enn 5 informanter i tillegg til
pilot, slik at informasjonsstyrken og metningen i undersgkelsen kunne veert sterkere med flere
informanter. Intensjonen var 8 informanter, men etter gjennomfgring av 5 intervjuer og
medfalgende transkripsjon besluttet jeg i samrad med veileder at omfanget av materialet som
allerede var samlet inn var i tilfredsstillende starrelse for et masterprosjekt, samtidig som
tidsrammen for prosjektet ville blitt utfordret ved & tilfare ytterligere 3 informanter.
Informasjonsstyrken og metningen i min undersgkelse, kan imidlertid allikevel til en viss grad
veere ivaretatt. Malterud skriver om hvordan metningen og styrken kan ivaretas i kvalitative
studier, og jeg har benyttet noen av elementene hun beskriver; strategisk utvalg, gode
forberedelser til intervjuene, og deltakere med mye og variert informasjon. | tillegg har jeg som
nevnt kjennskap til feltet og presenterer detaljerte resultatbeskrivelser (Malterud, 2017, s. 63—
66).

Ekstern validitet/Overfagrbarhet (generaliserbarhet)

| falge Johannessen et al handler den eksterne validiteten om resultatene fra prosjektet kan
finnes igjen i fenomener som likner (Johannessen et al., 2016, s. 233). Ekstern validitet betegnes
ogsa som generaliserbarhet og overfarbarhet. | kvalitativ metode hevder Malterud at
«[...]generaliserbarhet inviterer til urealistiske invitasjoner om allmenngyldig overfgrbarhet»
(Malterud, 2017, s. 66). | denne oppgaven vil generaliserbarhet som begrep allikevel benyttes
da Tjora har oversatt begrepet til & passe inn i konteksten til kvalitativ forskning og SDI (Tjora,
2021a, s. 259). Han skriver at «Generaliserbarhet er knyttet til forskningens relevans ut over de
enheter som faktisk er undersgkt[...]» videre at SDI har generaliserbarhet som mal (Tjora,
2021a, s. 260). | denne oppgaven, som er et lite mastergradsprosjekt, gjennomfart pa et lite
utvalg, over en begrenset tidsperiode, av en person som gjar dette for farste gang, vil jeg i all
ydmykhet ikke paberope meg generalisering. Imidlertid har jeg sett at det finnes fenomener
som kan beskrive funn i mine resultater og forstar derfor at funnene i undersgkelsen kan
overfares til & gjelde utenfor de som er undersgkt og deres kontekst. Tjora og SDI kaller dette
for konseptuell generalisering: «[...]Jhvor malet med kvalitativ forskning er a utvikle innsikt
knyttet til et fenomen, og hvor denne innsikten kan presenteres og testes ved en form for konsept

eller teoriutvikling» (Tjora, 2021a, s. 268). Jeg har som beskrevet innledningsvis ikke utviklet
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teorier i denne oppgaven og har stoppet ved trinn 5. Konseptene jeg har valgt a se nermere pa
i trinn 5 vil bli presentert i teorikapittelet og diskusjonskapittelet. Tjora legger vekt pa at en
konseptuell generalisering ikke skal forega far etter en systematisk koding og kodegruppering
for & bevare det induktive premisset (Tjora, 2021a, s. 272). Nar utviklingen av konsepter starter
i trinn 5 tar imidlertid teorien overhand «[...]den konseptuelle generaliserbarhetene er avhengig
av teoretiske perspektiver og innsikter» (Tjora, 20214, s. 273). | denne oppgaven har jeg fulgt
dette og som beskrevet flere steder tidligere forsgkt a ivareta det induktive premisset.

3.6.3 Refleksivitet

Refleksivitet inneberer at vi erkjenner og overveier betydningen av vart eget stasted i
forskningsprosessen (Malterud, 2017, s. 21), dette har jeg ogsa forsgkt & belyse underveis i
oppgaven og under eget punkt om forforstaelse. Tjora erkjenner at en forsker aldri kan fri seg
helt fra teorien, og selv om SDI har induktive premisser, vil teorien uansett ligge som et
bakteppe. Teorien og egen fagdisiplin vil alltid ha en innvirkning pa hvilke fenomener vi er
opptatt av og hvordan vi forsker pa disse, og var forforstaelse vil legge feringer pa hvordan man
formulerer intervjuguiden, hvilke situasjoner som undersgkes, og hva man anser som
hensiktsmessig a forske pa (Tjora, 20214, s. 43). Min forforstaelse og faglig interesse har med
andre ord ogsa innvirket pa alle trinn i denne oppgaven. Jeg har gjennom arbeidet med
oppgaven lert at feltet og problematikken til de unge voksne er mer sammensatt og kompleks
enn jeg hadde trodd pa forhand. Jeg er overrasket over hvor lang tid unge voksne har veert inne
i systemet og at de med milde til moderate psykiske helseproblemer hadde sapass omfattende
utfordringer som overgriper flere av deres livsomrader. Jeg hadde trodd de hadde kortere
fartstid i systemet og mindre utfordringer pd omrader som bolig, gkonomi, aktivitet og nettverk.
Disse funnene har fart til at recovery og citizenship fikk en starre rolle enn jeg kunne sett for
meg pa forhand. | og med at de unge har lettere psykiske lidelser kunne litteratur og forskning
om positiv psykologi slik som PERMA B ogsa vert relevant. Hadde jeg hatt mer plass ville jeg
ogsa integrert kunnskap om kroppen og hjernen i forbindelse med lettere psykiske helseplager.

Det far bli ved en annen anledning.
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4. Resultater

| resultatkapittelet har jeg valgt a legge vekt pa de unges egne utsagn gjennom sitater, og de har
derfor fatt en vesentlig plass nar resultatene presenteres. Dette for & bevare det induktive og
narheten til informantenes egne opplevelser og erfaringer, med intensjon om & fa
brukerstemmen tydelig frem.Hovedkategoriene vil presenteres i 2 hovedkapitler. Under
delproblemstilling 1 opplevelsen, av helse og livskvalitet fremkommer hovedkategoriene
«gnsket om a fungere i en forutsigbar hverdag» med subkategoriene «opplevelsen av egen
helse og fungering» og «betydningen av en stabil inntekt og trygg plass & bo» samt «a leve et
sa normalt liv som mulig» med subkategoriene «a ha noe a drive med», «tilhgrighet til et

felleskap» og «a vare selvstendig og ikke vere en byrde».

Under delproblemstilling 2, erfaringen med tjenestene fremkommer hovdekategoriene «a fa
dekket sine behov» med subkateoriene «bli sett, hgrt og forstatt» og «samhandling og
kommunikasjon» og hovedkategorien «a kjempe mot klokka og systemet» med
subkategoriene «rask hjelp til riktig tid sa lenge de trenger det og «a ikke bli trodd og tatt pa
alvor». Deres ytrede behov har kommet til syne pa flere omrader og vil derfor komme frem

flere steder.

4.1 Opplevelsen av helse og livskvalitet

| denne undersgkelsen er informantene spurt om sin opplevelse av helse og livskvalitet, hva
som oppleves som helsefremmende og hemmende, hva som blir ansett som viktig i deres

livssituasjon og hvilke behov, gnsker og dremmer de har.

4.1.1 @nsket om a fungere i en forutsigbar hverdag

Felles for alle er at de hadde et gnske om a fa en hverdag som fungerer. De vektla ulike ting nar
de snakket om dette. Flere hadde et gnske om utredning og a finne ut av «hva som er galt med
meg», eller gnsker om a finne riktig behandlingsform for «a bli frisk». Mens andre jobbet med
a «akseptere de begrensingene jeg har» eller a fa pa plass de hjelpemidlene eller den hjelpen

som var ngdvendig for & mestre hverdagen.
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Opplevelsen av egen helse og fungering

Om sin psykiske helse fortalte de at de blant annet strevde med angst, depresjon, traumer,
tvangstanker, konsentrasjonsvansker, hukommelsesvansker, tankekjgr, manglende glede og
nedsatt fungering. De fortalte at den psykiske helsa kunne svinge og at det i perioder kunne
veere vanskelig & gjennomfgre dagligdagse rutiner. Flere fortalte ogsa at de hadde fysiske
helseutfordringer i form av tap av energi, svimmelhet, smerter, muskel og skjelettplager, hjerte-
kar problematikk og funksjonsnedsettelser. De oppleve at helseutfordringene var med pa a

pavirke mulighetene til & gjennomfare dagligdagse rutiner.

De kunne en hel del om hva som skulle til for a ha god fysisk og psykisk helse. De trakk blant
annet frem behovet for & ha rutiner, det a vere i fysisk aktivitet og det & ha sunn kost. De
fleste mente at dette var viktig og helsefremmende. Samtidig papekte flere at det var
vanskelig & opprettholde et sunt kosthold og holde seg i fysisk aktivitet av ulike arsaker. En
forklarte det slik: «Prgve a spise ordenlig...Veldig bra fglelse..Darlig pa..hater & lage mat..og
lettvinte lgsninger er ofte det beste..eller lettest da..Det a holde liksom sann..generelt..en sunn

livsstil..det funker veldig og hjelper jo for psyken..og det fysiske»(3).

En annen ga uttrykk for at det som har med fysisk aktivitet & gjgre hadde medfart mye smerte
og skader helt fra hen var liten pa grunn av fysiske helseutfordringer, noe som medferte at
fysisk aktivitet ble assosiert med redselen for at nye smerter og skader skulle oppstd, fordi de

som oftest farte til bevegelsesbegrensninger i tiden som etterfulgte.

Et annet element som flere trakk frem i forbindelse med hva som pavirket helsen positivt var
det & gjennomfare smating, og a fa til hverdagen: «Kunne fa til ting i hverdagen..hverdagslige
ting..Da er det sann..dagligdagse oppgaver i hjemmet..a sta opp..dusje..ja..Smating har betydd
veldig mye for meg»(5). Flere gav uttrykk for at det & gjennomfare dagligdagse rutiner kunne
veere utfordrende. Noen trakk frem at man mangler kapasitet til & fullfare oppgaver pa grunn
av konstant tankekjar. Andre hadde fysiske begrensinger som gjorde at kapasiteten ble
oppbrukt nar de for eksempel skulle skifte pa sengen. Enkelte trakk frem at opprettholdelsen
av egen hygiene kunne veere krevende, fordi man ikke fglte man var verdt innsatsen. Flere
opplevde at det & ikke mestre disse dagligdagse utfordringene pavirket deres livskvalitet. Flere

trakk frem det a fa hjelp for sine helseutfordringer som en viktig del av hverdagen. Noen trakk
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frem det & fa fysikalsk behandling som kunne myke opp i muskler og ledd, som fremmende

for livsskvaliteten. Andre trakk frem det a ha et helhetlig fokus pa kropp og psyke.

Betydningen av en stabil inntekt og trygg plass a bo

De som ikke hadde varig ytelse og stabil bolig trakk frem dette som sine viktigste
utfordringer. @konomi og uavklart bosituasjon var gjennomgangstemaer i disse intervjuene.
En av informantene utrykte at det «aldri var nok til noen ting», at det hadde veert «innafor hvis
det hadde veert nok til & leve for» og at «gkonomi dukker opp i mange situasjoner og ender
alltid opp pa samme sted» at pengene ikke stopper opp fordi man har et stort forbruk heller at
de stopper opp fordi det «ikke kommer nok penger inn»(1). Noen opplevde det som
problematisk og frustrerende nar de kom i situasjoner der de var avhengig av gkonomisk hjelp
fra sitt private nettverk, og som begrensende nar man gnsket a veere sosial. At det var synd at
alt na til dags var avhengig av penger og & matte telle far man kunne svare venner om de
kunne veere med a finne pa noe. Det & veere sosial og at det a skylde familien penger fra far og
i tillegg matte sparre om mer penger i krisesituasjoner var «plagsomt i lengden og opplevdes
som «tungt»(1). Mangelen pa stabil inntekt ble beskrevet som stoppere for fremtidsutsiktene,

gnskene og dremmene:

Mer normal hverdag..Lyst til & bo i en skau der jeg bare kan slippe bikkja lgs..Ja og
ikke ha det bymaset da..Men da igjen sa ma jeg jo gjerne..Ha en form for inntekt.for a
kunne gjere det..Sa det setter litt stopper pa det og..Det er ikke sa lett &..bare leie et hus i
skogen pa en mate..Kontra det & leie en leilighet i byen..og..Hvertfall nar man ma ha
stotte av NAV for 4 leie i tillegg...Sa da far jeg jo ikke..Jeg far jo ikke spart opp noen
inntekter..Og da far jeg heller ikke lan..og det..ja..Sa drammene er egentlig bare pakket

inn..og lagt bort(3).

Betydningen av & ha en permanent plass & bo ble trukket frem av flere av informantene og at
det var vanskelig a fokusere pa andre ting, og de problemene man hadde nar boligsituasjonen
ikke var avklart: «Usikkerhet med bolig..Skaper mye problemer..Bekymringer..Ikke
konsentrere seg om problemene du egentlig har...Hvis du har kaos rundt deg nar du vakner..sa

er det litt vanskelig & ikke ha kaos rundt deg nar du gar ut dgra»(1).
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A ha et sted & bo handlet for enkelte ikke bare om & ha en bolig men ogsa det & ha tilgang pa

det man trenger for & mestre a bo:

Prave & endelig f4 en annen ting jeg ikke har greid...Forsikring..Abonnement pa strgm og hele
den pakka...Alt som handler om & ha et sted & bo..Eneste jeg har til meg selv akkurat na er en
seng..Et sted jeg faler jeg kan veere for en stund..Til jeg kanskje en gang far mitt eget sted..ogsa

forhapentligvis fa en hund eller noe sant(2).

Det & mestre a bo handlet for noen om a fa den praktiske statten man trengte for & mestre det a

bo alene.

4.1.2 A leve et s& normalt liv som mulig

Alle de unge hadde gnsker a leve et sd normalt liv som mulig. De forklarte et normalt liv pa

ulike vis. En beskrev det pa fglgende mate:

Vi mennesker er jo lagd for & se. Sammenligne oss med hverandre og..nar andre er pa
jobb i 9-10 time og jeg er pa jobb i en halvtime og er mer sliten sa er det jo vanskelig &
tenke...Na var du flink istedenfor & tenke at fy f..n du er dritt .Det er vanskelig..for du vil
jo..vil jo ha en jobb som alle andre..Du vil jo kunne ha en..hva heter det? Fritid hehe som
alle andre og..ja..fungere normalt da..Ogsa nar du heller da ma..si til deg selv at du var
flink som gikk ned trappa liksom..Eller nd gikk du tur i fem minutter...Det virker
saa..fiernt..men,,Det hjelper jo absolutt..d ikke...sette seg for hgye mal(3).

Flere trakk frem at det var viktig a fokusere pa a ikke sette seg for hgye mal og heller fokusere
pa de mindre tingene og fa til dem, men at dette var utfordrende. Alle gnsket & ha noe a drive
med og & vare sa selvstendige som mulige. De trakk frem viktigheten av & vaere sammen med
andre. Enkelte opplevde hobby som essensielt. Andre var ekstra opptatt av jobb og sa pa det
som viktig a fa til dette. Mange gav uttrykk for at det var mye press og stress pa a fa til jobb,

fritid og a klare seg selv.

A ha noe & drive med

Alle i undersgkelsen snakket om & ha noe a fylle tiden med, enten i form av a vaere sammen

med andre eller i form av & ha en hobby, interesse eller en jobb. De unge hadde et variert forhold
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til arbeid. Mange hadde opplevd mye press og stress i forbindelse med a skulle veere i jobb og
at det ofte ikke var sa lett a sta i en jobb over tid. Ingen var for gyeblikket i full jobb. Flere
hadde et sterkt gnske om a vere i fast jobb. De ga utrykk for at «det & kunne vare noe i jobb
og fole at man faktisk bidrar med noe eller er en god samfunnsborger» var viktig. En annen
opplevde & ha en veldig god ordning med tilpasset stilling og opplevde det som essensielt &
kunne tilpasse arbeidsmengden etter dagsformen slik at man kunne jobbe kortere dager og
tilpasse etter varierende fungering, men var bekymret for om denne lgsningen var permanent
bade for seg selv og for samfunnet. Vedkommende sa at det var vanskelig fordi det var en
opplevelse av at det var «alt eller ingenting» fra NAV sin side og at det ikke var «lagt opp til &
ga pa jobb nar jeg orker» og «at den fleksibiliteten» hen hadde kunne «hjelpa veldig mange» i
samme situasjon. At opplevelsen av a ikke veare under press var med pa a gke den totale
arbeidskapasiteten fordi sgvnen ble bedre og bekymringene rundt & mestre jobb ble redusert.
Andre hadde ikke noe gnske om & vere i jobb, og beskrev mange negative erfaringer og
manglende mestring i tilknytning til det & veere i arbeid, at andre hadde villet mye pa

vedkommendes vegne, at det ble vanskelig med forventningene:

Jeg kan ikke si at jeg har hap eller drgm om noe arbeid.. Ansvar..jeg har aldri vart flink
med det.. Ikke fysisk sterk nok eller frisk nok til a jobbe med diverse ting..Ihvertfall ikke
mentalt sterk nok til & handtere andre folk i 8 timer om dagen som har forventninger til
meg..Alt det der..Greier jeg bare ikke(2).

Det var stor variasjon i hva de likte & holde pa med pa fritiden. Alt fra kreative ting til & spille
spill,trene, hgre pa musikk, game, se film og veere med venner. Flere trakk frem at de likte &
veere ute i naturen i det daglige, at det «ga glede a se natur» og var godt for kropp og sjel. En
likte & sove ute og pekte pa at selv om det var «beinhardt, var det godt for helsa». En beskrev
hobby som en viktig komponent i sitt liv med ulike funksjoner og som essensielt for & ha det
bra: «Motvekt og flukt.. Noe a drive med ndr jeg ikke har jobb.. Fungerer fordi jeg kan styre alt
selv.. Pagangsmot..holder energinivaet oppe til a gjere ting..Prate med venner..Du rekker ikke
a tenke pa annet rundt..»(1). Noen gav ogsa uttrykk for at hobby kunne vere stressende, fordi
det kostet penger og det fort ble en frustrasjon a sammenligne seg med de som ikke hadde de
samme gkonomiske utfordringene. Det var ogsa noen som opplevde det vanskelig a
opprettholde hobby fordi man ikke fant sa mye glede i ting eller fordi den generelle formen var

svingende.
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Tilhgrighet til et felleskap

Alle opplevde det & vaeere sammen med andre, enten familie, venner, & vere del av et miljg
tilknyttet en interesse, a ha noe a finne pa sammen med andre som viktig for den generelle helsa
og livskvaliteten. En beskrev det som godt & ha et nettverk der andre med samme interesser
kunne mgtes, og uttrykte at det & fele seg inkludert «uansett hvem du er sa far du veere med»
0g a gi noe til andre «det gir meg selv veldig mye ogsa gir jeg andre veldig mye»(1).En annen
opplevde vennene som en viktig statte og en mate & komme seg ut og i aktivitet pa ved at man
kunne finne pa ting sammen, slik som turer og liknende aktiviteter og hadde til og med valgt &

flytte for a fa et nettverk:

Hovedgrunnen til at jeg flyttet hit var fordi jeg har venner i omradet. Vi samles av og til
i lapet av en maned. Finne pa noe..Forrige stedet jeg bodde hadde jeg ikke noe nettverk.
Folte meg skubbet vekk av alle..Glemt rett og slett..Plutselig sluttet a ta kontakt med

meg(2).

En opplevde det & lage mat sammen med familie og spise sammen med noen som positivt for
livskvaliteten og ga uttrykk for at det var et savn a vaere mer sosial, men at livssituasjonen

gjorde dette vanskelig:

Skulle gjerne hatt noen jeg kunne hatt litt mer kontakt med da..har ikke sa stort
nettverk..Etter at jeg ble syk var det veldig mange som kutta meg ut..Har ikke hatt

kapasitet til & drive a falge opp...lkke har jeg giddi heller..holdt jeg pa a si(4).

Flere snakket om dette med a isloere seg, eller «selvisolere» seg som en sa. Isolasjon ble satt i
sammenheng med redusert helse og livskvalitet:«Hadde blitt veldig..stasjoner..og
selvisolerende..ihverftall under korona..Forlot nesten aldri rommet mitt og gikk nesten aldri
ut..Farte til at jeg fikk sykdom som jeg nd ma pa faste medisiner for»(2). | perioder med
redusert kapasitet var det vanskelig & veere sosial, man kunne isolere seg selv fordi man ikke
orket & vaere sammen med andre. Det a trekke seg tilbake og bare veere hjemme, ikke vaere en
del av et felleskap ble beskrevet som negativt av flere. En fortalte at dette hadde blitt ekstra
tydelig na under pandemien, men at det pa ingen mate var en ny situasjon, at man ble «sprg i
huet av a4 gd hjemme» og «av a ikke finne pa ting» og at de sosiale restriksjonene som

pandemien medfarte hadde tydeliggjort hvor teft dette var for mennesker men at dette jo hadde
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veert hverdagen til veldig mange i flere ar allerede: «.Sa..for meg sa har egentlig bare koronaen
veert..Helt normal..Setter ting i perspektiv..Alle har fatt livet snudd opp ned..Mens noen sitter
og er..egentlig i samme posisjon..Det er rart a tenke pa»(3).

A veere selvstendig og ikke vaere en byrde

Det alle trakk frem som viktig i sine liv var det a vere selvstendig. Det var flere elementer som
ble nevnt i sammenheng med selvstendighet. Bade god helse, trygg bolig, forutsighar gkonomi,
det & generelt fa til det man tenker man burde fa til, som a opprettholde avtaler med venner og
familie, drive med det man gnsker a drive med, vere i jobb og fa den hjelpen man trenger for a

kunne leve sa normalt som mulig. Flere papekte dette med uavhengighet:

Drive med det jeg har lyst til uten at noen stopper det..Ordna opp...Selvstendig
jobbmessig og privat...ifelge samfunnet har vi ikke lov til & drive med det vi driver
med..noe som, har med penger a gjare..vi ma jukse det til..via familiemedlemmer og
sanne ting..har jo ikke lov til & ha et eget telefonabonement en gang..Det oppleves
tungt..Man bade..legger seg pa noen andre som..kunne hatt bruk for den tingen selv..Pa
grunn av situasjonen du er i sa klarer du ikke a holde deg oppe..Ogsa gdelegger du for
personen du laner av..Det er litt tungt..Fa ordna opp..Sann at man blir selvstendig pa alt
pa en mate...Altsd jeg tenker ikke vinne i lottoselvstendig liksom.. ikke matte ringe
familien din for & fa rad til mat...trenger ikke & vaere masse penger..men bare sdnn at det

ligger normalt vil jeg si(1).

Flere opplevde det som vondt & «ikke fa til ting som det fgltes som man burde fa til». En hadde
alltid hatt som mal & flytte for seg selv for a slippe a veere en byrde for andre og fortalte at det

tok pa a «veere langt bak alle andre...n&r malet alltid har vert & veere selvstendig»(2).

Noen sa pa det med statte i hverdagen til praktisk bistand som et ledd i det & veere selvstendig
nar man lever med funksjonsnedsettelser og opplevde det som begrensende a ikke fa innvilget
de tjenestene man mente man trengte for a fungere i hverdagen: «Det skal ikke hemme en
persons hverdag med..aktiviteter,jobb og fritidsaktiviteter og sant noe..En person skal kunne
gjere alt det..alle andre gjar..Den skal ikke bare matte sitte hjemme(4).
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4.2 Erfaringer med tjenestene i kommunen og @vrig
hjelpeapparat

Informantene er ogsa stilt ulike spgrsmal rundt sine erfaringer med tilbudene de har mottatt.
Tjenestetilbudene og hjelpeapparatet de unge beskriver i denne undersgkelsen er presentert i
utvalgstabellen under metodekapittelet.

4.2.1 A fa dekket sine behov

De unge forteller om gode og mindre gode erfaringer i mgte med tjenestene. Alle opplevde det
a motta hjelp for sine psykiske helseutfordringer som viktig bade for helsen og livskvaliteten.
De som ikke mottok den hjelpen de opplevde a veere i behov av gav uttrykk for at dette var
hemmende for helsen og livskvaliteten og noe som holdt dem tilbake fra a fa til den hverdagen
de gnsket seg. For enkelte var det ogsa viktig a fa tilgang til den praktiske stgtten og hjelpen

man har behov for i det daglige for & mestre det & bo alene og for & fa hverdagen til & fungere.
Bli sett, hgrt og forstatt

De fleste gav uttrykk for at de i stor grad var forngyd med hjelpen de fikk i psykisk helsetjeneste
fra kommunen. Det de vektla som bra var at de falte seg sett, hgrt og forstatt og mgtt pa en
verdig mate. «Det er farste gangen nar jeg har fatt hjelp noe sted..Alt er veldig bra..Blir hart og
tatt pa alvor..Fgler meg aldri dum eller mindre verdt..som jeg har gjort pa andre steder(3).

Flere opplevde sin situasjon som sarbar og at det var viktig med trygghet og tillit til den man
skulle snakke med, og at det var viktig at hjelperen hadde et bevisst forhold til dette med kjemi.
Hjelperen kunne veere erlig og uenig og terre & si imot, s lenge det ble gjort pa en mate der
brukeren fglte seg sett og hart, at de trengte en som «faktisk gidder & hgre pa jeg har a si og
som kan jobben sin» og videre at det var «greit at noen sa ifra nar de fortsatt kunne hgre pa hva

jeg har a si», at det gav en falelse av «a bli tatt pa alvor»(4)

Flere trakk ogsa frem at de fikk raskt hjelp i kommunen via «drop in tiloudet» og hjelp sa lenge
de trengte det, og at hjelpen var tilpasset deres svingende behov og sveert fleksibel. Det kunne
veere alt fra 8 komme seg ut & ga en tur, til a fa rad og veiledning, en a snakke hgyt med/bruke
som «sgplebgtte»(4), en som kunne bista med papirer og seknader, veere med til fastlegen eller
ta kontakt med offentlige kontorer og purre pa prosesser som trakk ut i tid.
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Flere pekte pa at det var positivt i mgte med kommunehelsetjenesten & fa «et spark bak til &
gjere ting». Sa godt som alle nevnte dette i ulike sasmmenhenger, enten for 8 komme i aktivitet,
for & holde orden hjemme, for & gjennomfare/igangsette nye sgknader, eller ved at andre

instanser ble kontaktet for & bista i at de unge fikk den hjelpen de trengte andre steder.

Noen pekte ogsa pa at kommunehjelperen sa hva brukeren hadde behov for, og iverksatte hjelp

og tiltak som brukeren selv ikke hadde spurt om:

Jeg har ikke spurt om masse men har fatt hjelp til det jeg virkelig trenger..det har veert
veldig positivt for meg.det har fatt meg til & bli tryggere med a ga ut..veere mer aktiv..fatt

meg til & ta bedre vare pa meg selv(2)

Mange gav uttrykk for at de opplevde a fa god hjelp i kommunen. Men ikke alle opplevde a fa
dekket sine behov med de tilbudene de hadde. Selv om kommunen hadde brede, fleksible tilbud
opplevde noen det som begrensende at det «stoppet opp der». At det var behov for andre
tjenester enn det de fikk i psykisk helsetjeneste, at det var behov for utredning, gkonomiske

ytelser eller bistand i forhold til praktiske ting og bolig.

Samhandling og kommunikasjon

Flere trakk frem at kommunehjelperen hadde tatt tak i ting de ikke maktet a ta tak i selv. Slik
som a kontakte offentlige kontorer, og hjelp til & finne hvilke andre instanser i hjelpeapparatet

som kunne bista med den aktuelle problematikken:

Kjempe glad for at min psykiske helsehjelper har satt seg sa mye inn i min sak...og mitt
liv..00g..min situasjon. At det..er hen som liksom har tatt den der avgjerelsen
med...videreformidling av..tjenester..hva jeg trenger for noe av hjelp(4).

Kommunehjelperen hadde fungert som en slags dgrapner pa mange mater for a igangsette
diverse prosesser de ventet pa eller for fa den hjelpen de trengte: «Kontakte de som driver
med kommunal bolig for & gi de et tidspress ...Har veert en stgtte nar jeg har hatt
vanskeligheter med a for eksempel kontakte nav»(2).

«Kommunehjelperen har hjelpa meg a ta bakveiene for a fa legetime..og det skjedde jo med
en gang sa det er jo helt vilt»(3).

«Mine ord fra en annen voksen i systemet»(1).
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De fleste hadde erfaringer med at kommunehjelperen hadde bade formalisert arbeid som
jevnlige ansvarsgruppemgter og individuell plan, samt mer uformell koordinering og
samhandling, der det var mgter mellom samarbeidspartene og informasjonsutveksling nar det
var behov og et gnske om det fra brukerens side. Det at hele apparatet samarbeidet gav en
opplevelse av «at alle hadde interesse av a hjelpe» og «trakk i samme retning.» Det var ogsa
godt a slippe a videreformidle det som ble sagt videre til alle parter. En forklarte at det & veere
pa et «godt sted nar det kom til hjelpeapparatet» skapte hap og hadde fatt fremtiden til a se

lysere ut:

Det er mer enn jeg hadde for et ar siden...Da var det liksom..haper jeg finner et markt
rom som jeg kan sitte i uten a veere en byrde..Et stort steg at jeg har hap om..noe
annet..enn det jeg hadde sett for meg..pd en lang stund..som egentlig bare...meg last
inne pa et lite rom..eller..At jeg sluttet & eksistere egentlig...At jeg foler at jeg ihverfall

kan oppnad...noe av det jeg har ensket hele livet(2).

Flere hadde gnsker om et bedre kommunikasjonssystem. For eksempel et nettsystem der alle
samarbeidsparter etter samtykke kunne kommunisere med hverandre, og at de ulike tjenestene
hadde mer kunnskap om hverandre og hva de ulike drev med. Bade for & slippe a forklare hva
problemene om igjen, men ogsa for & slippe & vaere en byrde. Mange opplevde at de brukte mye
tid og energi pa a finne ut av hva de hadde rett og krav pa, og var selv etter & ha vert i kontakt

med kommunen en lang stund ikke helt sikker pd hva kommunen kunne hjelpe med:

Bedre formidling av hva dere gjer og kan gjere..sikker pa hva tjenesten inneberer..Er
fremdeles ikke helt sikker pa..hvilke tilbud jeg kan..egentlig..ha rundt meg...De som
reklamerer for disse tingene virker litt usikre pa hva det innebzrer egentlig..Fikk en veldig
lett forklaring pa psykisk helseteam fra dps(2).

En annen sa ogsa at kommunen hadde litt & g pa nar det kom til samhandling, at det fungerte
sann delvis. Det ble trukket frem at det var viktig at hjelperen tilegnet seg kunnskap om
problematikken brukeren hadde og at det var viktig «a lese seg opp». Vedkommende hadde
lang erfaring med ulike kommunale tjenester og gav uttrykk for @ ha «mye men darlig

erfaring»(4).
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4.2.2 A kjempe mot klokka og systemet

De opplevde at det tok lang tid, at de matte innom veldig mange forskjellige instanser, at det
var mye venting og motgang, og at det ble stilt sparsmalstegn ved deres fungering og behov i
mgte med tjenestetilbudene. Noen beskrev opplevelsen av a sta fast, ikke kom videre i sitt eget
liv fordi man ikke fikk den utredningen man hadde behov for. At det tok flere ar a fa tilpasset
hjelp nar man ikke hadde en diagnose som utlgste rettigheter. En beskrev sorg i forbindelse
med 4 ikke ha bli fanget opp allerede som tenaring, og undret seg over hvordan livet ville vart
hvis man fikk hjelp allerede da. A veere ung voksen ble oppfattet som en «kritisk fase» der man
«ved a bli mett tidligere eller bedre» kunne «spart seg selv og samfunnet for mye ressurser»
selv om «det kanskje tar litt mer tid der og da», var det ikke nyttig for hverken personen eller

samfunnet a veere uavklart.
Rask hjelp, til riktig tid, sa lenge de trenger det

Alle gnsket rask hjelp, til riktig tid og hjelp sa lenge de trenger det. De hadde erfaringer med at
det kunne ta lang tid & fa den hjelpen de trengte for & fa sine behov dekket. De beskrev det som
fortvilende at det ble lange venteperioder hver gang man hadde en ny sgknad inne, eller ventet
pa a fa svar. Dette var i mgte med flere deler av hjelpeapparatet. Bade NAV, fastlege,
spesialisthelsetjeneste og kommunehelsetjenesten. De pekte pa ventetid som et stort problem

bade for seg selv og for samfunnet fordi mennesker som:

| utgangspunket var ressursterke...Ender de opp med & veere flere ar sann halvveis inni
samfunnet..og koster seg sjglv og samfunnet..mye ressurser..Hadde det ikke da vaert bedre
pa en mate a tatt det mer pa alvor nar man faktisk gnsker a sgke hjelp..tidligere da..Enn
at man prgver a fase det ut fordi det er trangt i systemet og..Dette er en person som per na

ser ut som klarer seg relativt greit nok...Men da lenger utover i linja kanskje trenger mer

hjelp igjen(5).

Noen fortalte ogsa at nar man ferst fikk svar sa fant man ut at det ikke var riktig sted til & hjelpe.
«Innom mange forskjellige folk.Tok 6 ar a finne ngkkelpersoner..Ting tar lang
tid..Venteperiode...Stanger og venter.. Sa far du svar og begynner & prate med noen ogsa viser
det seg at det var ikke riktig»(1).
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Mange fortalte om mellom 5-10 ars fartstid i NAV-systemet med ulike ytelser, uten a fa varige
avklaringer. Noen hadde vert innom skolehelsetjeneste, bup og hatt tilknytning til
hjelpeapparatet i store deler av livet allerede: «..Hgrt i 8 ar na at det bare er et par maneder
sd...er du i 100% jobb..da kommer alt til & bli bedre..men etter 8 &r sd har det ikke tatt et par

maneder liksom»(3).

Flere opplevde ogsa at det var korte behandlingsforlgp som gjorde at de falte seg skviset ut eller
at de hadde liten tid pa seg. Dette skapte mye stress og lite forutsigbarhet og kunne forverre
bade helse og livskvalitet. En trakk frem det at helsen svinger og at det a bli skrevet ut sa fort
det gar bra, for sa a vente et ar far man kom inn igjen var alt for sent. At det da var bedre a ha
noen i bakhand som kunne steppe inn nar behovet var der og trakk frem kommunens rolle i
denne sammenhengen, at det var viktig & ha «noe a falle tilbake pa i darlige perioder, slik at
ikke problemene ble for store i venteperioden som kunne vare i oppimot et ar. Spesielt nar

«resten av systemet bare gir opp»(3).
A ikke bli trodd og tatt pa alvor

Flere opplevde det a vaere i en livssituasjon der man trenger hjelp for a fa dekket daglige behov
og for leve sa normalt som mulig som sarbar. | en slik situasjon vektla de viktigheten av a bli
trodd pa og tatt pa alvor. | flere tilfeller hadde de unge en opplevelse av a bli sittende med
problemene pa egenhand uten & fa den hjelpen de hadde behov for, at det ble et hinder i &
komme i gang med livet sitt. Flere oppga at det tok mye energi og krefter a overbevise ulike
deler av systemet om at de hadde utfordringer og a fa den hjelpen de trengte for & fa sine behov

dekket, at man matte «kjempe» og at:

Det veldig ofte var folk som ikke ville hare og forstd meg og min historie..Greit nok min
historie er ikke sa veldig lang..Men den er komplisert..Du veit egentlig hva som vil
fungere for deg sjel..Men du far det ikke..Pa grunn av at kommunen skal spare masse
penger...| gasegyne..for & prgve a hjelpe til..Men sa..fungerer det ikke..Ogsa ma man da
kjempe og kjempe og kjempe og kjempe...For & fa det til..det synes jeg er veldig
synd....Det er ikke sann det skal veare(4)

Det var ogsa erfaringer med at hjelpetilbudet var ulikt fra kommune til kommune. Dette

opplevdes som uforstaelig og urettferdig. Som at nasjonale retningslinjer ikke ble holdt av den
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aktuelle kommunen: «Det skal ikke veare forskjell fra kommune til kommune..det er..

satt.,.retningslinjer fra stortinget om det»(4)

Flere trakk frem hvor utfordrende de opplevde det a finne ut av hva som var «galt med dem»
eller hvorfor man ikke var frisk, mangelen pa en diagnose. En fortalte at det & fa hjelp i
spesialisthelsetjenesten til riktig behandling og utredning hadde opplevdes som problematisk,
0g at man selv etter gjentatte runder fremdeles fikk tiloud om det man allerede hadde forsgkt,

og ikke opplevde at virket som om det var fgrste gang man var i systemet:

Mitt starste gnske..en grundigere terapimetode..i og med at nad har det bare veert kort
intensiv terapi de gangene jeg har vart i behandling p& dps...Nar dette har gatt over en
10 ars periode..Er det noe som kan gjgres bedre? For det..fgles som om..det..kan det....
Foler at jeg enten har blitt fasa ut..Avslag..opplevdes jo litt vondt..VVeert en lengre
periode..Faler ikke jeg blir tatt helt pa alvor da..Eller i hvert fall ikke godt nok pa
alvor..lkke faler jeg far enten den behandlingen eller utrendingen jeg gnsker og tror jeg
trenger,,,...Hvor mange ganger skal jeg {4 tilbud om kognitiv terapi nar jeg ikke foler det
hjelper da?(5)

Noen erfarte at de ikke fikk tid til & finne ut av hvor skoen trykket i sitt eget tempo, men
opplevde seg presset ut i tiltak for & kvalifisere for ytelser og ga uttrykk for at seerlig det & veere
innunder NAV-systemet kunne vare krevende. Bade med tanke pa a fa det gkonomiske til &
strekke til, men ogsa i forhold til forutsigbarheten og varigheten pa de ulike ytelsene og tiltakene
og opplevelsen av 4 stadig ha et press pa seg til a bli frisk innen gitte frister. De opplevde ogsa
at det stadig var utskiftning av kontaktperson, at papirer forsvant og at saksbehandlerne ikke
var satt inn i saken eller manglet ngdvendige opplysninger. En opplevde seg som «et papir som
ble flyttet i en bunke», en annen beskrev det som «flere ringer a hoppe igjennom en ngdvendig»,
en tredje som at det var fulltidsjobb a ga pa NAV:

Nav sterste problemet.Motgang.Pushing.Prav mer og mer far tilby hjelp..Lei og
sliten..100% stilling & ga pa NAV..Mye usikkerhet enn a faktisk bare mgte opp et sted &
jobbe..Nar man ikke far til noen av delene blir det veldig vanskelig(1).

Det & mgte motgang ar etter ar ble sett pa som krevende og noe som gjorde at det i perioder

ikke skulle sa mye til far det opplevdes som ekstra tungt:
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Pa en darlig dag har jeg lett for & se motgang ganske hardt. Det blir ekstra tungt 8 komme
seg igjennom det pd en méte...I hvert fall etter s mange ar med motgang..selv om ting

begynner a bli bedre..ogsa kommer det en liten ting til sa blir det ekstra dritt da(1)

Enkelte forklarte ogsa at «fastlegen ikke trodde det var noe galt med meg». Spesielt hvis man
kom med uspesifike plager som ikke kunne pavises i blodprgvesvar eller med annen klinisk

undersgkelse:

Hvis noen har vondt i beinet for eksempel..Uten at de finner noe..Sa er det darlig gjort a
si det bare er psykisk..Eller at det ikke er noe..At man kanskje burde..undersgke litt
mer..Uansett hva det skulle vaere pa en mate..Hvis man ikke blgr sa er det ikke

vondt..Det..er..darlig..darlig tanke synes jeg(3)

Andre opplevde god stgtte i fastlegen, men at legen gav uttrykk for frustrasjon i at
vedkommende ikke kom videre i systemet og fikk den hjelpen de begge mente at vedkommende

var i behov av.
Oppsummering

Som presentert i delkapittel 1 om de unges opplevelse av sin helse og livskvalitet og hva de er
opptatt av sa var det stor variasjon i hva de unge opplevde som viktig, hvilke gnsker de hadde
for sine liv og hva de hadde behov for. De hadde mye til felles, slik som gnsket om god helse,
forutsigbarhet, opplevelsen av & mestre, tilknytning til et felleskap og a vere selvstendig. Det
var bade fellestrekk og ulikheter i de unges opplevelse av sin livssituasjon og sine behov.
Behovene sa ut til & henge sammen med deres fysiske og psykiske fungering, hva som var pa
plass i livet, hvilke gnsker de hadde for sine liv generelt og hvor i sine avklaringsforlgp og

behandlingsforlgp de var.

| delkapittel 2 har jeg forsgkt & vise frem variasjonen i informantenes erfaringer med tjenestene
og hjelpeapparatet bade hva de opplever som gode og mindre gode erfaringer og hvordan de
opplever at deres behov blir dekket i mgte med hjelpeapparatet, om viktigheten av a bli hart og
tatt pa alvor og om a fa riktig hjelp til riktig tid sa lenge de trenger det.

De unge i denne undersgkelsen er som tidligere beskrevet trukket ut ifra et strategisk utvalg

med maksimal variasjon. Informantene viser igjennom sine utsagn hvordan det oppleves a veere
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i en livssituasjon der opplevelsen av helse og livskvalitet er utfordret. De er i behov av hjelp for
a fa hverdagen til & fungere og for a leve et liv som er sa normalt som mulig. Deres uttalelser
viser ogsa hvor kompleks problematikken kan vere og hvor ulike og sammensatte behov de
har. De viser ogsa at de samlet allerede har en lang karriere i hjelpeapparatet med bade gode og

mindre gode erfaringer.

57



5. Diskusjon av resultater: Hvordan opplever unge
voksne tjenestemottakere sin helse og livskvalitet og
hvilke erfaringer har de med tjenestene?

5.1 Konsepter som kommer til syne

Jeg vi na diskutere resultatene i undersgkelsen i lys av forskning og teori. Fenomener som har
fremkommet under arbeidet med denne oppgaven, i bearbeidelsen av datamaterialet og teori vil
bli presentert som konsepter som kommer til syne og vil tilsvare trinn 5 i SDI. Det er flere
fenomener som kommer til syne i resultatene og som kan forklares i annen teori og som kan
gjelde andre enn de som er undersgkt. 4 konsepter er valgt ut og ansees som relevante for
oppgavens problemstilling og presenteres i punktene som falger.

5.1.1 Kontinumet av helse og opplevelse av sammenheng

Ved flere anledninger i undersgkelsen trekker informantene frem opplevelsen av stress og press,
opplevelsen av manglende indre og ytre ressurser og mangel pa mening, mestring og kontroll
over forhold som pavirker egen helse, livskvalitet og livssituasjon. Forhold de trekker frem er
helse og funksjonsniva, gkonomi, bolig, meningsfull aktivitet, tilhagrighet til et felleskap, a veere
selvstendig og ikke veere en byrde. Opplevelsene og behovene de beskriver kan settes inn i
Antonovskys salutogene modell og oversettes til fenomenene som han kaller for opplevelse av
sammenheng (OAS), generelle mestringsressurser, balanse mellom over og underbelastning og
opplevelsen av begripelighet, handterbarhet og meningsfullhet (Antonovsky, 2012).

Antonovsky mener at mennesker til enhver tid er utsatt for press og stress og at hvordan en
person handterer dette avhenger av graden av mening, mestring og kontroll. En persons evne
til & handtere press og stress pavirkes av personens generelle mestringsressurser og henger
sammen med en person sin motstandsdyktighet eller motstandskraft. Dersom mennesker
opplever et liv der motgangen og utfordringene de mgater er forbundet med mening, mestring
og kontroll og er mulige & overkomme, vil mennesket utvikle seg i retning av helse. Dersom de
ikke har de tilgjengelige ressursene som skal til, vil mennesket kunne utvikle uhelse
(Antonovsky, 2012, s. 141-142).
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Hvis man skal forsta de utfordringene som beskrives i resultatkapittelet sett ut ifra et
saluteogenetisk perspektiv er de omradene i livet som oppleves som manglende helse og
livskvalitet et problem , eller som Antonovsky ville sagt, man har et udekket behov og for a fa
dette dekket ma man gjere noe (Antonovsky, 2012, s. 141). Informantene i undersgkelsen
forteller om ulike mater a lgse sine problemer pa, noen problemer beskriver de at de lgser ved
a seke hjelp og statte utenfor seg selv, i private og offentlige arenaer. De beskriver at de
opplever at a veere sammen med venner og familie, spise sunt, veere i fysisk aktivitet, ute i
naturen som livskvalitetsfremmende og helsefremmende. Pa et overordnet niva kan det se ut
som de pa egenhand og ved a fa den hjelpen det er behov for sgker a gjenopprette opplevelse
av sammenheng. Pa denne maten kan graden av mening, graden av kontroll, og graden av
mestring, gke, slik at malet om bedret helse og livskvalitet oppnas. Man kommer da hgyere opp
pa skalaen som Antonovsky kaller for kontinnumet av helse. Faktorer som kan pavirke helsen
og livskvaliteten i positiv retning i denne undersgkelsen har blitt trukket frem i flere
sammenhenger og de temaene og undertemaene som er presentert i resultatkapittelet viser at
det er innenfor mange ulike omrader i livet de opplever at pavirker helsen og livskvaliteten.
Bade pa individ niva og pa samfunnsnivd. Som hemmende pa helse og livskvalitet trekkes
manglende ressurser bade gkonomisk, fysisk og psykisk frem som av informantene.
Antonovsky trekker frem at for a ha en opplevelse av sammenheng er individet avhengig av
indre ressurser og ytre ressurser, og at samfunnet og helsetjenestene kan kompensere for
mangelen pa indre og ytre resurser ved a legge til rette for at individet styrker sin opplevelse av
sammenheng. Ved en slik tilrettelegging der opplevelse av begripelighet, handterbarhet og
meningsfullhet styrkes i mgte med samfunnsaktgrer og tjenestene «...ved a sette folk i stand til
a oppsgke det jeg vil kalle OAS-fremkallende erfaringer innenfor rammene av sitt liv
(Antonovsky, 2012, s. 137).

Informantenes opplevelse av fysiske og psykiske fungering ser ut til & henge sammen med

hvilke behov de opplever at er dekket og hvilke behov de skulle gnske ble dekket.

Forhold som bolig og gkonomi peker seg i undersgkelsen ut som en utfordring. Informantene
som hadde avklart boligsituasjon og varig skonomisk ytelse tematiserte ikke bolig og gkonomi
som problemomrader i like stor grad. De som derimot ikke hadde avklart bolig og gkonomi ga,
uttrykk for at dette opplevdes som stressende, og gjorde det vanskelig a jobbe med egen

tilfriskning. Det kan derfor se ut som at det er en sammenheng mellom stgnadstype og
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boligsituasjon og opplevelse av helse og livskvalitet. Antonovsky peker blant annet pa ytre
forhold slik som penger, husveere som generelle mostandsressurser(Lindstrem & Eriksson,
2015, s. 30). For a utvikle en sterk opplevelse av sammenheng ma minst fire tilgjengelige
ressurser veare pa plass, og disse ma brukes pa en mate som gagner helsen: sosiale relasjoner,
meningsfylte aktiviteter, eksistensielle tanker og kontakt med indre felelser(Lindstram &
Eriksson, 2015, s. 30). Dette samsvarer godt med beskrivelsene informantene i undersgkelsen

har kommet med.

Antonovskys modell har blitt kritisert for & ha begrepsmessige uklarheter og for & overlappe
med andre liknende begreper (Lindstrem & Eriksson, 2015, s. 64-65). OAS har ogsa blitt
kritisert for & mangle evidens for stabilitet over tid. Lindstrem og Erikson peker pa at OAS nok
ikke er sa stabil som Antonvsky hevdet (Lindstram & Eriksson, 2015, s. 65). Det & benytte den
salutogene modellen og tilfare helsebegrepet som et kontinuumsbegrep, snarere enn et
dikotomisk «frisk-syk»-begrep som et supplement til patogenesen, ved & fokusere pa mestring,
tilrettelegge for generelle motstandsressurser og opplevelse av sammenheng pa indvid, gruppe
og samfunnniva kan imidlertid kontinuumet av helse flyttes fra uhelse mot helse. Som
Antonovsky fremhever er dette et samfunnsansvar, «ngkkelen ligger i samfunnet og at
mennesker har omsorg for hverandre» (Antonovsky 93 i Lindstrem & Eriksson, 2015, s. 60).
Pa den maten kan folkehelsen, det helsefremmende perspektivet, empowerment og
mestringsperspektivet, som helsetjenestene i tillegg til & behandle sykdom ogsa har ansvar for,

imgtekommes etter «sammen om mestrings» anbefalinger.

5.1.2 Recovery, a leve et sa normalt liv som mulig

Recovery overlapper med salutogenesen og tenkningen om a fremme mestring og at veien til
god psykisk helse er en prosess, snarere enn et «frisk-syk» perspektiv (Borg et al., 2013, s. 9).
Som redegjort for i teorikapittelet handler recovery bade om a fremme individets opplevelse av
mestring, hap og tilfriskning eller bedring og de sosiale aspektene slik som medbestemmelse
og tilknytning og tilhgrighet til lokalsamfunnet. Pa den maten fremstar recovery bade som en
individuell og sosial prosess (Borg et al., 2013, s. 9-14).
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Informantene i undersgkelsen fortalte at de hadde forskjellige tanker om tilfriskning og trakk
frem ulike forventninger og gnsker i forhold til sin egen helseutvikling og egen livssituasjon.
Alle hadde et gnske om & leve et sa normalt liv som mulig. Noen sa at de hadde et gnske om &
«bli frisk», «finne ut hva som er galt med meg», «finne riktig behandlingsforms», mens «andre
gnsket & akseptere de begrensningene de hadde» og «fa pa plass ngdvendig hjelp for & mestre
hverdagen». Disse utsagnene kan tyde pa at det er et spenn i forstaelsen av helsebegrepet og
forventninger til helsetjenestene og hvordan helsetjenestene imgtekommer unge voksne med
moderate psykiske helseplager som spenner fra det som defineres som lettere plager som ikke
er diagnostisert til mindre alvorlige lidelser som er diagnostisert. Det kan se ut som at noen av
informantene hadde forventninger om a bli helt kvitt helseplagene og at de muligens har en
forstaelse av sine helseplager ut ifra «frisk syk dikotomien». Andre igjen var i en prosess der
de jobbet med & akseptere en hverdag med begrensninger, og heller legge til rette for at man pa
noen omrader og i noen perioder hadde begrensninger som man matte tilrettelegge for. Dette
gjenspeiler ogsa noe av utfordringen med & imgtekomme unge voksne med moderate
helseplager, og at helsetjenestene ikke helt lykkes i & imgtekomme deres behov, noe som er
velkjent i forskningslitteraturen béde i Norge (Adnanes et al., 2019) og i USA(Babajide et al.,
2020). De unge med moderate plager er pa ulike steder i sin livssituasjon, noe som fordrer at
tjenestene ma tilby individuelt tilpasset, fleksibel hjelp, basert pa der den enkelte er i sin prosess.
Det anbefales derfor tjenester som er spesielt tilpasset deres aldersgruppe og deres behov
(Babajide et al., 2020).

Det ser ut til recoveryorienteringen pa individniva, i mgte med den enkelte bruker, benyttes av
kommunehelsetjenesten. Informantene opplevde seg sett, hart, og forstatt. De opplevde ogsa at
hjelpen hadde gitt dem troen pa, eller hap om, at de ihvertfall kunne oppna noe av det de hadde
gnsket med livet. Imidlertid er det flere andre eksempler i resultatene som tyder pa at det er en
lang vei & ga med tanke pa implementering av recovery pa systemniva generelt, og da med
tanke pa brukermedvirkning og ivaretakelse av meningsfulle aktiviteter slik som jobb og
tilhgrighet til et felleskap spesielt. Som beskrevet i resultatkapittelet var dette viktig for de unge
voksne. De hadde et gnske om a leve et sa normalt liv som mulig. Ut ifra resultatene kan se ut
som om ansvaret NAV og psykisk helsetjeneste har for a forhindre alvorlige psykososiale
konsekvenser (Helsedirektoratet, 2014, s. 54), ikke blir helt ivaretatt. Flere av resultatene peker
i retning av at informantene har udekkede psykososiale behov. Pa individniva trekker
informantene frem sine erfaringer med & mate hjelpere som de opplevde seg sett, hart, tatt pa
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alvor og forstatt av. De opplevde ogsa at hjelpen de var forngyde med var fleksibel og tilpasset
deres behov. Noe som alle hadde eksempler pa i mgte med kommunehelsetjenesten. De hadde
imidlertid ogsa eksempler pa at de ikke hadde opplevelsen av a bli sett hert og tatt pa alvor av
personer de mgtte i systemet/hjelpeapparatet, og at de i enkelte sammenhenger hadde opplevd

a bli sittende med sine problemer alene og at hjelpen de fikk ikke var tilstrekkelig.

5.1.3 Medborgerskap og utenforskap

Flere har som redegjort for i teorikapittelet tatt til orde for citizenship eller behovet for
medborgerskap og tilknytning til lokalsamfunnet. Informantene ga ogsa uttrykk for at selv om
man hadde helsemessige utfordringer og begrensninger, skulle man ikke bli avskaret fra
samfunnet og bare sitte hjemme. Recoverybevegelsen har igjennom en arrekke trukket frem
menneskets rett til medborgerskap, bade ved a fagle seg som en del av et samfunn, men ogsa a
ha like rettigheter som alle andre, der ens rettigheter, ansvar, roller, ressurser og relasjoner er
tilgjengelige og man faler seg verdsatt og som en likeverdig og anerkjent deltaker av samfunnet
(Rowe & Davidson, 2016, s. 17). | praksis kan det imidlertid se ut som om samfunnet ikke har
lykkes helt med a fa til dette pa en mate som gjar at alle individer opplever seg like mye verdt.
Sommer et al trekker frem uttrykket annen rangs borger, som peker pa at mennesker med
psykiske helseproblemer kan oppleve sin medborgerskapelige rolle som svekket (Sommer et
al., 2013, s. 36). «<Medborgerskap handler om a fgle seg sett ,mgatt og respektert som et verdifullt
medmenneske og ha en plass i samfunnet pa lik linje med andre bade rettighetsmessig ,
gkonomisk, sosialt og kulturelt (Tew 2008 i Sommer et al., 2013, s. 36). De unge voksne i
undersgkelsen som er gjennomfart trekker ved flere anledninger frem at de ikke opplever at
deres rettigheter blir ivaretatt i mgte med tjenestene og de offentlige instansene. De opplever
ogsa at de ikke blir trodd og tatt pa alvor nar de gir uttrykk for sine hjelpebehov og sin reduserte
helse. Ogsa pa omrader som dreier seg om gkonomi, sosial og kulturell tilhgrighet gir de uttrykk
for at det kan veere vanskelig a vere delaktig pa lik linje med andre fordi de har gkonomiske
begrensninger. Flere har ogsa et gnske om a vere et fullverdig medlem av samfunnet ved a
bidra med jobb, men opplever det vanskelig a finne en jobb som er tilpasset deres ressurser og
utfordringer og at det fra NAV sin side er «alt eller ingenting» som gjelder. De gnsker ogsa a
ha stgrre valgfrihet i forhold til bolig. Liknende barrierer for a oppna fullt medborgerskap pekes
pa av (Pettertsen og Nesse 2019 i Pettersen, 2022, s. 37). De oppfordrer det psykiske helsefeltet
til i stgrre grad & vektlegge forhold som bosituasjon, deltakelse i arbeidsliv, meningsfulle
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aktiviteter og gkonomi(Pettersen og Nesse i Pettersen, 2022, s. 36). Deltakerne i undersgkelsen
gnsket a ha noe a drive med, de opplevde redusert helse og livskvalitet ved a ikke fa til det de
gnsket a fa til og opplevde en fglelse av a ikke strekke til nar de ikke mestret forhold som andre

pa deres alder mestret.

Informantene som ikke opplevde medborgerskap og tilhgrighet trakk frem dette som tap av
livskvalitet og helse. Dette stgttes ogsa i forskningen som er presentert i teorikapittelet, der det
kommer frem at andelen av unge under 30 som star utenfor arbeid og aktivitet gker, og at
majoriteten av de som ender opp som uferetrygdede har hatt psykiske helseplager de siste 10
arene far de ble uferetrygdet (Haugli Braten & Sten-Gamberg, 2022, s. 2). De unge voksne i
denne oppgaven er primart under uavklarte forlgp, men flere av dem har overaskende lang
fartstid innenfor de offentlige tjenestene. De har ikke ngdvendigvis veert sa lenge i psykisk
helsetjeneste i kommunen, men flere har vert lenge i kontakt med NAV. Flere forteller ogsa at
de har veert i kontakt med andre deler av hjelpeapparatet igjennom flere ar slik som
skolehelsetjeneste, BUP og DPS. Flere har som tidligere nevnt et gnske om & vere en del av
felleskapet og a ha en jobb, og de opplever at livet blir satt pa pause nar de ikke far kommet i
gang med livet sitt. Kosten av denne pausen og & sta pa utsiden, kommer til syne pa flere
omrader. Utviklingspsykologisk farer dette til at man ikke far utviklet seg i takt med andre i
samme alder, blant annet pa grunn av manglende mestring. Flere av informantene oppga at det
var krevende at andre er kommet lengre enn dem, og at de opplevde manglende mestring. Dette

kan fare til psykisk uhelse (Antonovsky, 2000) og isolasjon(Erikson i Jerlang, 2000, s. 104).

| tillegg kommer de gkonomiske og sosiale konsekvensene bade pa individ og samfunnsniva
ved tapt inntekt og at man ikke har penger til & etablere seg og ved tapt arbeidsfortjeneste, og
utgifter pa 60-70 milliarder arlig for samfunnet (Vanvik Hansen et al., 2016, s. 5).

Mennesket har behov for & kjenne tilhgrighet og til & fgle seg som en viktig del av noe stgrre
enn seg selv, blant annet illustrert gjennom Hertz artikkel som viser til forskning om
sammenhengen mellom ensomhet og isolasjon, og negativ helse (Hertz, 2020). Ved a forhindre
utenforskap og stimulere til pakobling i samfunnet igjen kan mennesket pa ulike plan lgse
mange helse og livskvalitetsmessige plager blant annet illustrert i Davidson et al i Topor et al
2011, der penger som skulle ga til sosial deltakelse farte til symptomreduksjon, hgyere

funksjonsniva og hayere tilfredshet med livet (Topor et al., 2011, s. 94).
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5.1.4 Gjenstridige problemer

Komplekse og sammensatte utfordringer Kkalles for «gjenstridige problemer»
(Helsedirektoratet.no, 2019, kapittel 3). Fenomenet «wicked problem» defineres blant annet
ved at det er ulik forstdelse av hva som er problemet, hvordan problemet skal lgses, nar
problemet er lgst, hvem som har ansvaret for a lgse det, og at det finnes ulike mater a lgse
problemet pa (Head & Alford, 2015). Pa den maten fremstar psykiske helseplager innenfor
forlgp 2 som et gjenstridig problem, eller wicked problem. Det kan se ut til at denne gruppens
sammensatte og til dels udefinerte problematikk ikke blir ivaretatt slik informantene opplever
det. Det gjelder spesielt for gruppen som ble gaende med uavklart problematikk, noe som ogsa
fremkommer i informantenes utsagn. Det kan vaere flere arsaker til dette. En forklaring til at de
unge erfarer a ikke fa dekket behovene, far avslag pa behandling i spesialisthelsetjenesten, og
erfarer at det tar lang tid & finne riktig tjeneste, kan handle om uklare formuleringer i
retningslinjer og ulik begrep og definisjonsbruk i forstaelsen av psykiske helseplager. Dette
kan gjgre det vanskelig @ mangvrere seg i systemet, og fa riktig hjelp til riktig tid, og a vite
hvem som er ansvarlig for hjelpen. | undersgkelsen utalte informantene behov for hjelp til
samhandling, at de ikke var helt sikre pa hva de kunne fa hjelp til, og at de hadde inntrykk av
at ansatte i tjenestene heller ikke hadde full kunnskap til hverandre. En artikkel pa napha.no
papeker behovet for tydeliggjering av hvilke tjenester som tilbys, forventninger man kan ha til
kommune og spesialisthelsetjenesten, samhandling mellom tjenestene, og brukermedvirkning i
tjenesteutviklingen. Det oppgis ogsa store ulgste utfordringer knyttet til de som opplever avslag
i spesialisthelsetjenesten (Giske Wilhelmsen, 2022). Dette samsvarer godt med det

informantene gir uttrykk for.

Det kommer ogsa til syne i undersgkelsen et uttrykt behov for en diagnose. En forklaring pa
dette er at diagnoser i mange sammenhenger er avgjerende for a fa riktig hjelp i helsevesenet.
Dette kan henge sammen med at man lettere snakker samme sprak og forstar de samme
problemene nar diagnosebegreper benyttes som utgangspunkt for forstaelsen av et problem.
Diagnoser har fordeler i ssmmenheng med a utlgse rettigheter og fa pa plass varige ordninger
som gir forutsigbarhet, de skaper et felles sprak og en forstaelse for hvordan et problem kan
lgses. Dette med diagnose er imidlertid & se som et tveegget sverd. Diagnoser kan ogsa fare til
begrensninger eller kategoriseringer av mennesker (Ekeland, 2021, s. 47-48). Noen av

informantene opplevde stigmatisering i forbindelse med sine diagnoser, og ga uttrykk for at det
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i enkelte sammenhenger hadde fatt dem til & fale seg dumme og mindre verdt. Det fremkommer
ogsa at det ikke bare er de som mangler en diagnose som ikke opplever a bli sett, hart og forstatt.
Flere med diagnose fortalte om opplevelse av stigmatisering i enkelte sammenhenger og de gav
ogsa uttrykk for udekkede behov. Pa den maten kan det se ut til at tilnaermingen til psykisk
helseproblematikk pa systemniva ikke imgtekommer behovene brukerne har, ved a benytte en
tradisjonell medisinsk tilneerming til problematikken, og at mange ikke far den hjelpen de
gnsker, og rettighetene sine dekket. Det kan se ut til at psykiske helseproblemer blir tolket som
mindre komplekse hvis de mgtes med en slik forstaelsesramme. Flere har tatt til orde for at
psykiske helseplager som fenomen er annerledes enn medisinske helseplager, og at
diagnosesystemene i seg selv ikke er dekkende nok. Kirkengen, Aare, Haugsgjerd og Ekeland
er blant dem som papeker dette. Ekeland kaller dette «psykiatrifagets epistomologiske pine»
(Ekeland, 2021, s. 14). Andenas (2017) i Ekeland kom i sin forskning frem til at norske
psykiatere kan kategoriseres i to grupper «medisineren og fortolkeren», der den ene gruppen er
orientert rundt sykdommen, og den andre rundt personen. Studien viser ulikheten som oppstar
i forstaelsen av klinisk praksis (Ekeland, 2021, s. 14). Haugsgjerd hevder at vi kommer til kort
med kunnskapen fra blodprgver, testresultater og bilder. Det gjenstar noe «uforklarlig», selve
opplevelsen. (Haugsgjerd, 2018, s. 41). Ekeland tar til orde for en dreining mot en
«subjektontologisk forstaelse», og hevder at behandlingsforskning peker mot konklusjonen:
«En kan ikke behandle psykiske lidelser -en kan bare behandle et psykisk lidende menneske.
At det ikke er sykdommen, men personen (subjektet) som responderer pa behandlingen»
(Ekeland, 2021, s. 13). Dette etterlyser ogsa informantene i undersgkelsen gjennom et gnske
om & bli tatt pa alvor uansett om problemet de har synes eller ikke. Slik jeg ser det, taler dette
for en mer kontekstuell og fleksibel tilneerming til psykiske helseproblemer, og at systemene
0g tjenestene som mgter unge mennesker med psykisk helseproblematikk i stgrre grad ma ta
hgyde for den enkeltes kontekst. Petrie og Peters papeker at det er behov for & anerkjenne
gjenstridige problemers kompleksitet, snarere enn a forsgke a forenkle dem med «one size fits
all lgsninger». De hevder at ved & ignorere wicked problems, vil ikke helsevesenet veere
barekraftig, og foreslar videre a dreie helsevesenet fra en linear problemlgsning til en modell
som er mer tilpasset komplekse problemer (Petrie & Peters, 2020, s. 134). Pa system og
individniva vil det trolig veere mye a hente pa en slik dreining ovenfor unge voksne. Haugli
Braten og Sten-Gahmberg papeker at utfordringen denne gruppen har er problemer som kan

forebygges og lgses far de blir for alvorlige og de ender opp som ufgre i 30 ars alder. De ser
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med bekymring pa hvordan gruppen som har lettere psykiske helseplager som kan forebygges,
er gruppen som har gkt mest i forbindelse med uferetrygd (Haugli Braten & Sten-Gamberg,
2022). Det er stort potensiale for forebygging, helsefremming og pakobling i samfunnet igjen
ved a rette oppmerksomheten mot kompleksiteten i de unge med psykiske helseplagers
problematikk. P& den andre siden er det viktig & ivareta helhetshildet ved a ta hgyde for begge
perspektiver samtidig, slik at den kontekstuelle og medisinske modellen komplementerer
hverandre, og sikrer at blikket pa den somatiske helsen ogsa blir ivaretatt og integrert, og ikke

forsvinner i de andre problemene (Giske Wilhelmsen, 2022).
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6. Oppsummering og implikasjoner for praksis

I lys av problemstillingen «Hvordan opplever unge tjenestemottakere sin helse og livskvalitet
og hvilke erfaringer har de med tjenestene?», har jeg forsgkt a belyse deres problematikk pa en
sa nyansert mate som mulig. De unge voksne som har bidratt i denne undersgkelsen gnsker a
fungere i en forutsigbar hverdag, med stabil inntekt og en trygg plass a bo. Informantene gnsker
a leve et sa normalt liv som mulig, der de har noe a drive med, kjenner tilhgrighet og er
selvstendige. A f& dekket sine behov for hjelp er viktig, der de blir sett, hart og forstétt. De
gnsker a slippe & kjempe mot klokka og systemet ved & fa riktig hjelp til riktig tid, sa lenge de
trenger det, der de blir trodd og tatt pa alvor.

Litteraturgjennomgangen viste at det er lite kunnskap om unge voksne med milde til moderate
psykiske helseplager i kommunehelsetjenesten fra far. Forskningen jeg har funnet viser at
gruppen har lavere livskvalitet fordi de har udekkede behov for behandling og aktivitet, og
trenger tjenester som er tilpasset sin problematikk og aldersgruppe. Unge voksne med moderate
psykiske helseplager har stgrre sannsynlighet for & ende opp som ufaretrygdet, og har hatt

langvarig kontakt med tjenestene for sine psykiske problemer i forkant av ufgretrygden.

Salutogenesen og kontinuumet av helse og opplevelse av sammenheng, recovery og citizenship
er konsepter som er benyttet for & belyse problemstillingen. I tillegg fremstar problematikken
unge tjenestemottakere i forlgp 2 har, som et gjenstridig problem som krever fleksible og

kontekstuelle tilnaerminger.

Funnene i min undersgkelse og litteraturgjennomgangen peker i samme retning. De unge
voksne har behov for fleksible tjenester som har fokus pa helhetlige forhold som bolig, jobb,
aktivitet, gkonomi, fysisk og psykisk helse og nettverk. For & fremme brukermedvirkning, hap,
mestring, helse og livskvalitet og forhindre utvikling a komplikasjoner. Det er ogsa behov for
mer forskning om hvordan treffsikre tjenester for denne gruppen bgr utformes. Fremover er det
viktig & ha et helhetlig bilde pa hvordan problemene kan lgses. Samhandling mellom tjenestene
som er involvert er essensielt, et felles ansvar vil kunne skape mer treffsikre tjenester som

forebygger utenforskap og varig tap av helse, samt forhindrer gkende sosiale utfordringer.

Samtidig er ikke dette helsetjenestenes ansvar alene. Forebygging av uhelse pa systemniva

foregar best i samfunnet. For & lgse de sammensatte utfordringene unge voksne som star i fare
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for & havne pa utsiden har, ma alle aktarer i samfunnet involveres i et sosialt baerekraftig fokus
bade pa individ og systemniva. | et folkehelseperspektiv er det viktig at vi fremover setter
sgkelys pa a skape et samfunn som inkluderer mangfold og verdsetter ulikheter, slik at ferre
faller ut av skole og jobb, og flere opplever seg som fullverdige medborgere. For & nd FN’s
barekraftsmal og forventningene om at vi innen 2030 skal redusere prematur dgd av ikke
smittsomme sykdommer med en tredjedel og ha et sosialt baerekraftig samfunn, er tjenestene
og samfunnet avhengig av rammer og helthetlige og langsiktige politiske faringer som legger
til rette for dette pa alle nivaer. Pa denne maten kan opplevelsen av helse og livskvalitet, i et
samfunn preget av tillit, trygghet, tilharighet med tilgang til goder som arbeid, utdanning, gode
nermiljg, muligheten til & realisere drammer, tilfredsstille behov, og handtere endringer i
omgivelsene, veere realistisk og oppnaelig for alle.
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Vedlegg

Vedlegg samtykkeskjema:
Vil du delta i forskningsprosjektet

*” Hvordan opplever unge tjenestemottakere hjelpen de mottar, hvilke behov har de for
tjenester og pa hvilken mate erfarer de at tjenestene bidrar til & fremme god helse og

livskvalitet ut ifra sin livssituasjon”>?

o Dette er et sparsmal til deg om a delta i et forskningsprosjekt hvor formalet er a fa
mer kunnskap om tjenestemottakerens behov, erfaringer og opplevelser av hjelpen de
far. Du vil fa informasjon om malene for prosjektet og hva deltakelse vil innebzre for
deg i dette skrivet.

e Formal
Formalet med studien er & fa kunnskap om hvilke opplevelser, behov og erfaringer unge som
mottar tjenester fra psykisk helsetjeneste i ikommune har. @nsket er & se pa
hjelpetilbudet ut ifra brukernes perspektiv for a fa innsikt i hvordan de opplever tilbudet, for &
belyse hvilke behov for tjenester tjenestemottakere i kommunehelsetjenesten har. Og for a fa
innspill pa hvordan hjelpeapparatet kan tilrettelegge for god psykisk og somatisk helse for
unge voksne mennesker fra 20-30, som mottar psykisk helsehjelp via kommunehelsetjenesten.

Det er ogsa et mal at resultatene fra prosjektet kan gi kunnskap om hvordan dette helsetilbudet
kan videreutvikles.

Hvem er ansvarlig for forskningsprosjektet?

Hagskolen i Innlandet er ansvarlig for prosjektet. Prosjektet skal gjennomfares av
masterstudent Silje-Marie Gangsg Grytting, under veiledning av professor Anne Signe
Landheim. Forskningsprosjektet inngar i Gangsg Gryttings masteroppgave. Hun er ansatt i
psykisk helseteam som spesialsykepleier og jobber med brukeroppfalging nar hun ikke
studerer. Hun har selv tatt initiativ til prosjektet.

Hvorfor far du spgrsmal om a delta?

Du far spgrsmal om a delta i denne undersgkelsen fordi du er bruker av denne tjenesten og vi
gnsker a snakke med 6-8 personer av begge kjgnn mellom 20 og 30 ar. Vi har bedt de ansatte
i psykisk helsetjeneste om bistand til a velge ut kandidater som kunne vere interessert i a bli
med pa et intervju.

Hva inneberer det for deg a delta?

Hvis du velger & delta pa prosjektet, innebeerer det at du blir invitert til en samtale med
Gangsg Grytting i de lokalene der du vanligvis treffer din kontaktperson i psykisk
helsetjeneste eller pa et annet sted du matte gnske.

Der vil hun stille deg ulike sparsmal som handler om:
e Hvordan du opplever hjelpen du mottar
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e Huvilke behov du har for tjenester

e Erfaringer og opplevelser fra de tjenestene du mottar i dag.

e Hvordan du opplever at tjenestene bidrar til & fremme god helse og livskvalitet i din
livssituasjon

Dette vil forega som en samtale og det vil ta deg ca 1 time. Hun vil bruke en intervjuguide
som utgangspunkt for intervjuet. Opplysningene som samles inn vil bli tatt opp som
lydopptak, hvis det er greit for deg. Alternativt kan det kun tas notater underveis i intervjuet.
Opptakene og notatene vil bli oppbevart i et sikkert system med kode som kun hun og hennes
veileder har tilgang til. Bade notatene og lydopptakene vil oppbevares i sikre systemer pa
Hagskolen i Innlandet.

Det er frivillig a delta

Det er frivillig & delta i prosjektet. Hvis du velger & delta, kan du nar som helst trekke
samtykket tilbake uten & oppgi noen grunn. Alle dine personopplysninger vil da bli slettet,
med mindre de inngar i masteroppgaven eller annet publisert materiale. Det vil ikke ha noen
negative konsekvenser for deg hvis du ikke vil delta eller senere velger a trekke deg.

Det vil ikke pavirke den hjelpen du mottar fra psykisk helsetjeneste om du velger a ikke
samtykke til deltakelse.

Tilbud om samtale

Dersom du skulle fa noen reaksjoner underveis eller i etterkant av intervjuet kan du si ifra til
meg underveis eller ringe meg/sende meg sms etterpa sa skal jeg bista deg med en samtale
eller sette deg i kontakt med andre i hjelpeapparatet som kan bista deg med en samtale.

Ditt personvern — hvordan vi oppbevarer og bruker dine opplysninger
Vi vil bare bruke opplysningene om deg til formalene vi har fortalt om i dette skrivet. Vi
behandler opplysningene konfidensielt og i samsvar med personvernregelverket.

Det er kun hun som intervjuer og hennes veileder som har tilgang til notatene og opptakene.

Navnet og kontaktopplysningene dine vil erstattes med en kode som lagres pa en egen
navneliste adskilt fra gvrige data og datamaterialet vil bli lagret pa en sikker forskningsserver
som er kryptert.

All informasjon som blir gitt i dette intervjuet vil transkriberes og anonymiseres og du vil ikke
kunne gjenkjennes i den ferdige masteroppgaven. Det er bruker perspektivet og de
opplevelsene, behovene og erfaringene vi snakker om i dette intervjuet som vil anonymiseres,
transkriberes og analyseres i masteroppgaven.

Hva skjer med opplysningene dine nar vi avslutter forskningsprosjektet?
Opplysningene anonymiseres nar prosjektet avsluttes/oppgaven er godkjent, noe som etter
planen er august 2022. Opplysningene vil bli slettet sa fort som mulig etter at oppgaven er
godkjent.
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Hva gir oss rett til & behandle personopplysninger om deg?
Vi behandler opplysninger om deg basert pa ditt samtykke.

Pa oppdrag fra Hagskolen i Innlandet har NSD — Norsk senter for forskningsdata AS vurdert

at behandlingen av personopplysninger i dette prosjektet er i samsvar med
personvernregelverket.

Dine rettigheter
Sa lenge du kan identifiseres i datamaterialet, har du rett til:
« innsyn i hvilke opplysninger vi behandler om deg, og a fa utlevert en kopi av
opplysningene
« & farettet opplysninger om deg som er feil eller misvisende
« afaslettet personopplysninger om deg
« asende klage til Datatilsynet om behandlingen av dine personopplysninger

Hvis du har spersmal til studien, eller gnsker a vite mer om eller benytte deg av dine
rettigheter, ta kontakt med:
Hgagskolen i Innlandet ved Silje-Marie Gangsg Grytting tif 40908634 (Student)
eller Anne Signe Landheim tlIf 62430284.(Veileder/prosjektansvarlig)
Eller personvernombudet, ved Hagskolen i Innlandet Usman Asghar.

E-post: usman.asghar@inn.no
Telefon: +47 61 28 74 83

Hvis du har sparsmal knyttet til NSD sin vurdering av prosjektet, kan du ta kontakt med:
e NSD — Norsk senter for forskningsdata AS pa epost (personverntjenester@nsd.no)
eller pa telefon: 55 58 21 17.

Med vennlig hilsen

Anne Signe Landheim
Silje-Marie Gangsg Grytting
(Forsker/veileder)
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Samtykkeerklaring

Jeg har mottatt og forstatt informasjon om prosjektet [Hvordan opplever unge
tjenestemottakere hjelpen de mottar, hvilke behov har de for tjenester og pa hvilken mate
erfarer de at tjenestene bidrar til & fremme god helse og livskvalitet ut ifra sin livssituasjon],
og har fatt anledning til a stille sparsmal. Jeg samtykker til:

O adeltai individuelt intervju
I at intervjuet blir tatt opp av lydopptaker

Jeg samtykker til at mine opplysninger behandles frem til prosjektet er avsluttet

(Signert av prosjektdeltaker, dato)
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Vedlegg intervjuguide:
Intervjuvguide til «Hvordan opplever unge tjenestemottakere hjelpen de mottar, hvilke
behov har de for tjenester og pa hvilken mate erfarer de at tjenestene bidrar til & fremme god

helse og livskvalitet ut ifra sin livssituasjon»
Innledning:

-Presentasjon av intervjuer Silje-Marie Gangsg Grytting og informant. Apne med & bli
litt kjent:

Ferst og fremst vil jeg takke deg for at du stiller opp pa dette og at du gnsker & delta i

undersgkelsen.

-Informasjon om prosjektet: Dette er en masterstudie som gnsker & vite mer om dine
opplevelser, behov og erfaringer med hjelpen du mottar i psykisk helsetjeneste. Du har
samtykket til & delta i denne undersgkelsen og jeg ensker kjapt & gjennomga
samtykkeskjemaet med deg for vi setter i gang slik at vi kan avklare hvis det er noe du

lurer pa eller noe der som var uklart.

-Gjennomgang av samtykkeskjemaet

Apningsfase:

HVA SOM KJENNETEGNER DE UNGE

Forst gnsker jeg a fa litt generell informasjon om deg og din livssituasjon:
Hva heter du?

Hvor gammel er du?

Hva er din sivile status?

Hvordan er din bosituasjon?

Er du i jobb eller noen annen form for sysselsetting?

Mottar du noen form for stgnad?
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Hva liker du & gjgre av hobbyer og fritidsaktiviteter?
HVILKEN HJELP FAR DU FRA KOMMUNEN?
Hvor lenge har du fatt hjelpen?

HVEM TREFFER DU?

Hvor treffes dere?

Hvor ofte treffes dere?

Har du andre i hjelpeapparatet som hjelper deg?
Introduksjonsfase/overgangsfase:

N4 tenkte jeg a introdusere de temaene intervjuet skal handle om og som vi skal ga litt
mer i dybden pa straks. Temaene er: Din opplevelse av hjelpen du mottar, hvilke behov
du har for tjenester, pa hvilken mate du erfarer at tjenestene er med pa a pavirke din

helse og livskvalitet der du er i livet.
Hovedfase:
(Ngkkelsparsmal og tid til utdyping, ca 10-15 minutter pr spgrsmal)

Dette er hovedfasen av intervjuet. Her er det fint om du svarer sa utfyllende som du kan
og gnsker pa de sparsmalene som kommer. Vi vil sette av god tid til disse spgrsmalene og
jeg stiller oppfelgingsspgrsmal eller avklaringsspgrsmal dersom jeg lurer pa noe, det
samme kan gjerne du gjgre hvis det er noe som er uklart. Og hvis det er noe du synes det
er vanskelig a svare pa eller ikke gnsker a svare pa sier du ifra ogsa gar vi videre til neste

spersmal.
Det farste punktet er ditt behov for tjenester:
HVA TRENGER DU HJELP TIL?

Er det noe du skulle gnske du fikk hjelp til som du ikke far hjelp til i dag?
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Hvordan opplever du hjelpen du mottar?

-Hva er bra?

-Hva er mindre bra?

-Pa hvilken mate skulle du gnske at hjelpen var annerledes?
-Opplever du at du er deltakende i egen behandling?
-Hvilke utfordringer star du i mgte med hjelpeapparatet?
(Dine opplevelser av livskvalitet og helse):

Na noen spgrsmal om opplevelsen av helse og livskvalitet bade opp imot dine erfaringer med

tjenesten/e du mottar og ellers i livet
Hva tenker du at fremmer din livskvalitet? (Pavirker din livskvalitet i positiv retning)
Hva tenker du at hemmer din livskvalitet? (Pavirkler din livskvalitet i negativ retning)

Hva tenker du at din fremmer helse? (Pavirker din helse i positiv retning bade fysiske og

psykiske helsen)

Hva tenker du at hemmer helse? (Pavirker din helse negativt)
Sa siste to spagrsmal fer vi gar inn imot en oppsummering
Hva er viktig for deg i livet ditt nd?

-Hvilke gnsker og dremmer har du for fremtiden?
Avrundingsfase:

Na gnsker jeg a gi deg muligheten til & komme med en oppsummering, utdype hva du ser

pa som viktigst og legge frem ditt syn.

Er det noe du tenker det er viktig for kommunehelsetjenesten & tenke pa i mgte med

mennesker i din alder som mottar hjelp i denne tjenesten?
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Oppsummering:

Forsikre om at oppsummeringsspgrsmal er stilt for & undersgke om jeg har forstatt deg
riktig.

Gi meg tilbakemelding hvis du opplever at det er noe jeg har misforstatt eller glemt sann

at jeg far fanget opp det du gnsket a svare/formidle.
Avslutning:

Til sist gnsker jeg a takke nok en gang for at du har sagt ja til & bli med pa denne

undersgkelsen og for de bidragene du har kommet med i dette intervjuet.

Kort oppsummering av hensikten med studien. Forsikre seg om at det ikke er noe som er
glemt, oversett eller at det er noe informanten gnsker & formidle som det ikke er

tematisert.
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Vedlegg NSD godkjenning:

MELDESKJEMA FOR BEHANDLING - . .
ND AV PERSONOPPLYSNINGER Norsk~  Silje-Marie Gangsg Grytting ~

Meldeskjema / <Hvordan opplever unge tjenestemottakere hjelpen de mottar, hvilke behov har de for tjenester og pa hvilken mate erfarer de... / Vurdering

Vurdering B sk

Referansenummer
745816

Prosjekttittel
=Hvordan opplever unge tjenestemottakere hjelpen de mottar, hvilke behov har de for tjenester og pé hvilken mate erfarer de at tjenestene bidrar til &
fremme god helse og livskvalitet ut ifra sin livssituasjon=

Behandlingsansvarlig institusjon
Hagskolen i Innlandet / Fakultet for helse- og sosialvitenskap / Institutt for helse- og sykepleievitenskap

Prosjektansvarlig (vitenskapelig ansatt/veileder eller stipendiat)
Anne Signe Landheim, anne.landheim@inn.no, tif: 62430284

Type prosjekt
Studentprosjekt, masterstudium

Kontaktinformasjon, student
Silje-Marie Gangsg Grytting, siljiegangso@gmail.com, tif: 47301878

Prosjektperiode
02.08.2021 - 02.08.2022

Vurdering (1)

16.08.2021 - Vurdert
Det er var vurdering at behandlingen av personopplysninger i prosjektet vil veere i samsvar med personvernlovgivningen sé fremt den gjennomfares i trad
med det som er dokumentert | meldeskjemaet den 16.08.2021 med vedlegg, samt i meldingsdialogen mellem innmelder og NSD. Behandlingen kan starte,

MELD VESENTLIGE ENDRINGER

Dersom det skjer vesentlige endringer i behandlingen av personopplysninger, kan det veere nedvendig @ melde dette til NSD ved & oppdatere
meldeskjemaet. Fer du melder inn en endring, oppfordrer vi deg til & lese om hvilke type endringer det er ngdvendig & melde:
https:/fwww.nsd.no/personverntjenester/fylle-ut-meldeskjema-for-personopplysninger/melde-endringer-i-meldeskjema

Du ma vente pa svar fra NSD far endringen gjennomfares.
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Fortsettelse vedlegg NSD godkjenning:

LOVLIG GRUNNLAG

Prosjektet vil innhente samtykke fra de registrerte til behandlingen av personopplysninger. Var vurdering er at prosjektet legger opp til et samtykke i samsvar
med kravene i art. 4 nr. 11 og art. 7, ved at det er en frivillig, spesifikk, informert og utvetydig bekreftelse, som kan dokumenteres, og som den registrerte kan
trekke tilbake.

Lovlig grunnlag for behandlingen vil dermed veere den registrertes uttrykkelige samtykke, jf. persenvernforordningen art. 6 nr. 1 bokstav a, jf. art. 9 nr. 2
bokstav a, jf. personopplysningsloven § 10, jf. § 9 (2).

PERSONVERNPRINSIPPER
NSD vurderer at den planlagte behandlingen av personopplysninger vil fzlge prinsippene i personvernforordningen om:

- lovlighet, rettferdighet og apenhet (art. 5.1 a), ved at de registrerte far tilfredsstillende informasjon om og samtykker til behandlingen

- formalsbegrensning (art. 5.1 b), ved at personopplysninger samles inn for spesifikke, uttrykkelig angitte og berettigede formal, og ikke viderebehandles til
nye uferenlige formal

- dataminimering (art. 5.1 ), ved at det kun behandles applysninger som er adekvate, relevante og nedvendige for formalet med prosjektet

- lagringsbegrensning (art. 5.1 e), ved at personopplysningene ikke lagres lengre enn nadvendig for & oppfylle formalet

DE REGISTRERTES RETTIGHETER
NSD vurderer at informasjonen om behandlingen som de registrerte vil motta oppfyller lovens krav til form og innhold, jf. art. 12.1 cg art. 13.

5S4 lenge de registrerte kan identifiseres | datamaterialet vil de ha felgende rettigheter: innsyn (art. 15), retting (art. 16), sletting (art. 17), begrensning (art. 18)
og dataportabilitet (art. 20).

Vi minner om at hvis en registrert tar kontakt om sine rettigheter, har behandlingsansvarlig institusjon plikt til & svare innen en maned.

F@LG DIN INSTITUSJONS RETNINGSLIMNJER

NSD legger til grunn at behandlingen oppfyller kravene i persenvernforordningen om riktighet (art. 5.1 d), integritet og kenfidensialitet (art. 5.1. f) og
sikkerhet (art. 32).

Tjenester for Sensitive Data (TSD) ved USIT er databehandler i prosjektet. NSD legger til grunn at behandlingen oppfyller kravene til bruk av databehandler, jf.
art 28 og 29.

For & forsikre dere om at kravene oppfylles, ma dere folge interne retningslinjer og eventuelt radfare dere med behandlingsansvarlig institusjon.

OPPFALGING AV PROSJEKTET
NSD vil felge opp ved planlagt avslutning for & avklare om behandlingen av personcpplysningene er avsluttet.

Lykke til med prosjektet!

Kontaktpersen hos NSD: Jargen Wincentsen
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samtykkekompetanse ogleller barn op andre personer som tilhorer shrbar proppe.

Masterprosjeltet er vurdert til & falle utenfor helseforskningslovens virkeomride. Etter
ridslaging mellom masterstudent og LEKF-leder 2.6.21, legges prosjektet fram for LEKF
uten forutgdende forhindsvurdering av Regional etisk komité for forskning (REK).

Framleggelse/soknad med vedlegg til Lokal etisk komité for forskning ble mottatt som
melding 1 Nettskjema 14.6.21. Vurdenng av prosjektet ble utfert pd leders fullmakt 22.6.21.

Formelle'generelle opplysninger

Masterstudenten jobber i- kommune og 1 samme avdeling der studien vil bh
gjennomfort (Avd. for rehabilitering og behandling, psykisk helse og rus). Studien er ikke
imtiert av arbeldsgiver.

Problemstillinger

«Hvordan opplever unge tjenestemotiakere hjelpen de mottar, hvilke behov har de for
tjenester og ph hvilken mite erfarer de at tjenestene bidrar til & fremme god helse og
livskvalitet ut ifra sin livssituasjon™s — spesifisert som:
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Hva som fremmer brukermedvirkning og opplevelsen av 4 i god hjelp.

Hvilken rolle spiller kommunehelsetjenesten som tilvettelegger for god helse for
tjenestemottakere som stir i fare for 4 utvikle langvarige behowv.

Hva fremmer helse og livskvalitet fra brukerens perspektiv.

P hvilken midte kan tjenestene ivareta kompleksiteten i deres utfordnnger.

Hvilke endringer brukere selv foreslir at hjelpeapparatet bor gjennomfore for § gi et godt
tilbud til mennesker 1 deres situasjon/alder.

Utvalg - design - intervensjon
Urvalget vil vaere 6-8 kvinner og menn, alder 20-30 dr, etter felgende kriterier:

Informanten har hatt ferstekontakt via lavierskeltjenesten «Kort psykisk helsehjelps men som
siden er blitt omgjort til vedtaksbasert teneste innenfor psybisk helse for vedkommende.
Informanten skal tilhere “forlep 27, det vil i 4 st 1 fare for & utvikle langvarig, sammensane
helseutfordringer og vil trolig ha behov for helhetlige koordinerte tjenester, inkludert ytelser
fra NAV.

Masterstudenten planlegger et informasjonsmete med ansatte ved avdeling for psykisk helse
0g rustjeneste 1 kommune, hvor hun vil be om bistand 1l & velge ur kandidater som
er i individuell behandling og som passer overnevnte knterier, er interessert i deltakelse og 1
tillegg som vurderes som samtykkekompetente.

Planlagt innsamling av data

For & fi dybdekunnskap om brukernes opplevelser, behov og erfaringer, velger
masterstudenter en fenomenologisk tilnserming med individuelle eksplorerende interviu.
Intervjuguide er utformet ph forhdnd. Varighet er anslitt til ca 1 time, og vil foregd i lokalene
til psykisk helse og rustjeneste - kKommune.

Det vil gjennomfores en pilot for progjektets oppstart, uten at det folger mer opplysninger om
den.

Planlagte analysemetoder

Intervjuopptakene vil bli transkribert og analysert for 4 belyse problemstllingen kvalitativt,
etter (sitat) « Malteruds metode’, wekstkondensening innenfor det kvalitative, evenruelt gd mer
ckleknsk ul verks.»

Sammendrag

Formalet

«Formilet med studien er & fi kunnskap om hvilke opplevelser, behov og erfaringer unge som
mottar tjenester fra psykisk helsetjeneste 1 -kcrmmune har. @nsket er 4 se pd
hjelpetilbudet ut ifra brukernes perspektiv for 4 3 innsikt i hvordan de opplever tilbudet, for &
belyse hvilke behov for tjenester tjenestemottakere 1 kommunehelsetjenesten har. Og for & £3
innspill pd hverdan hjelpeapparatet kan tilrettelegge for god psvkisk og somatisk helse for
unge voksne mennesker fra 20-30, som mottar psykisk helsehjelp via
kommunehelsetjenesten. »
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Prosjektleders og masterstudentens risikovurdering

1 seknaden anferes potensielle fordeler med prosjekter, slik som okt kunnskap om individers
opplevelser om og behov for helsetjenester innen psykisk helsevern. Blant potensielle
ulemper nevnes at intervjusituasjonen kan komme til 4 foles belastende, at prosjekideliakelse
kan fare til forventninger hos deltakerne som ikke blir innfridd, og at prosjektet ikke forer til
forbedringer i helsetilbudet.

Awvveting

Progjektleder/veileder og masterstudent mener det er forsvarlig 4 gjennomfore prosjekiet fordi
det gjores etter forskningsetiske prinsipper og retningslinjer. Fordelene bide pd individ,
gruppe og samfunnsnivl er hevere enn potensielle ulemper. En av ulempene er at det er en
shrbar gruppe som er utvalgt - imidlertid er kunnskapen de sitter pd vikng for & fremme deres
perspektv og gi dem et s& godt tilbud som mulig.

Tiltak for 4 redusere ulempene:

Grundig skrfitlig og muntlig informasjon til ansatte og brukere.

Kun velge informanter hver det ikke er tvil om samtykkekompetansen.

Fremstille informantene og deres perspekuv pd en s lite stigmatiserende mite som mulig.

Vurderinger
Generelt

Progjektet fremstir godt planlagt og gjennomitenkt. For yiterligere & sikre deltakerne, vurderer
LEKF det dit hen at det bor foreligge en plan for tiltak dersom det under intervjusituasjonen
oppstir situasjoner som krever umiddelbar bistand behandling.

Seker reflekterer rundt hennes rolle som bdde forsker og ansatt. LEKF ser, som seker selv
pipeker, at en slik dobbeltrolle kan ha bide fordeler og ulemper. At en helsetjeneste
underseker kvaliteten ved sitt eget helsetilbud behover ikke vaere et problem, men det er desto
viktigere at forsker er seg bevisst potensiell bias i analyser og fortolkning. Det mi opplyses 1
informasjon- og samtykkeskrivet at Grytting er tilsatt i den akiuelle tjenesten, og hva hun er
ansatt sorm.

Informasjon til deltakerme

LEKFs hovedmdl er 4 sikre forskningsdeltakernes sikkerhet og rettigheter. Enhver deltaker
mid fullt ut forstir hva man sier *ja’ til & delta i (=informert samtykke). Derfor md
informasjon- og samtykkeskrvet veere vel gjennomarbeidet, klart og forsthelig, slik at
forskningsdeltakerne ser at deres rettigheter, integritet og helsemessige trygghet ivaretas i

prosjektet.

Ut over ovennevnte innarbeidelse av opplyvsninger om Gryttings tilknytning til den aktuelle
avdelingen, mé det innarbeides informasjon om nevnte beredskap. Videre bor folgende
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setning strykes 1 og med at prosjektet ikke er initiert a\r- kommune: “Mdlet er &
kunne videreutvikle tilbudet slik at det ivaretar brukernes behov og samtidig er baerekrafiig og
helsefremmende.™ Et forslag til annen ordlyd: “Det er ogsd et mél at resultatene fra prosjektet
kan gi kunnskap om hvordan dette helsetilbudet kan videreutvikles.™

Dessuten forslds noen mindre for det meste redaksjonelle endringer, jf vedlagte reviderte
informasjons- og samtvkkeskeiv.

Masterprosjekitet er obligatorisk meldt til N3D Personverntjenester for vurdering av hvorvidt
behandling av personopplysninger er i henhold til personvernlovgiving for behandling av
personopplysninger. Pr. 22.6.21 er ikke prosjektmelding 745816 ferdighehandlet, og
godkjenning mé foreligge for prosjektet kan begynne.

Metodiske

LEKF tar ikke stilling til om et forskningsdesign er mer egnet enn et annet, men er derimot
oppiatt av at rekrutterte deltakere vet at deres bidrag fakiisk er relevant for formilet, og om
metodene gir valide svar ph forskningssporsmilene.

Ph den bakgrunn, oppfordrer LEKF soker om 4 innarbeide resonnementer rundt
utvalgsstorrelse 1 prosjektplanen, hvor det ogsh tas hoyde for risiko for frafall.

Konklusjon

Lokal etisk komité for forskning ved Hsgskolen 1 Innlandet har gjort en helhetlig
forskningsetisk vurdering av prosjektet «Hvordan opplever unge tjenestemottakere hjelpen de
mottar, hvilke behov har de for tjenester og pd hvilken mite erfarer de at tjenestene bidrar il 4
fremme god helse og livskvalitet ut ifra sin livssituasjon® og stetter oppstart av prosjektet pd
nevnte vilkir.

Vedtaket er avgrenset til fremlagte dokumentasjon. Dersom det gjores vesentlige endringer i
prosjekiet som kan ha betydning for deltakernes helse og sikkerhet, skal dette legges fram for
komiteen for eventuelle endringer kan iverksettes.

Lykke til med prosjekigjennomforingen!

Med hilsen

G Nllowd]

Grethe Netland
Leder av Lokal etisk komité for forskning — Hagskolen 1 Innlandet
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Vedlegg godkjenning fra virksomhetsleder |

kommune pa gstlandet:

Sender som avialt herved en soknad om tilatelsa til & g i avdelingen for psyki og rustieneste

o1 prosjektskisse som er godijent av hogskolen, samit forsteutkast fuguide og De vediagte endel som
for & vurdere om det sokes omi ?
Det er sendt sknader tl narsk senter for forskningsdata{NSD) og lokal etisk komité for forskning(LEKF) Innlandet under behandiing |

Formal med undersokeisen. utvalg. ssleksjon og metod figger  sin helhet vedlagt i prosjekiskissen

Kortversjonen:

med det neste dret s jeg ber om at dokumentene ikke videreformidies til andre efler benyttes tl annet forml enn som

Problemstilingen e« cHvordan opplever unge tjenestemotiakere hielpen de mottar, hvilke behov har de for tienester og ph hilken mite erfarer de at tjenestene bidrar tl &

Jeg onsker & intervjue 6-8 for & belyse deres opplevelser, beho og erfaringer med hisipen de mottar

Utvalgat er kvinner og menn som er i alderen 20-30 r,forlop 2 som stér i fare for & utvikie langvarige sammensatts halseutfordringar og har trlig behow for helhetige og koordinerte fienester

Kandidatene vil velges ul ved at jeg snakker med behandier
ra tjonastemottaker 8l a jeg gjennomforer et individuolt kval

Ale pplysnings i ¥ etter o gslinjer Det er kun jeg og min velleder som har tigang ti ramaterialet. Personopplysninger vil anonymiseres s fort som mulig og det er kun jeg som skal

Undersokelsen vil finne sted nar godkjenningar ra deg. NSD og LEFK foreligger Etter at jeg har fattinformert og forberedt avdalingen og behandieme som kan bists. Hvis ait gar etter planen vl det trolig vaere | slutten av august sller begynnelsen av september.

utifra sin

Det kan forekomme sma endringes i 9 quide dersom NSD eSer LEKF har noen ibakemeldinges. Ta derfor vediagte dokumenter med et fte forbehold om endring

Skulle det vasre behov for ytierligers opplysninger er det bare 4 ta kontakt

v Sille-Marie Gangse Grytting. masterstudnt i psykisk helsearbeid ved Hogskolen i Inniandet og ansatt | avdeling for psykisk helse og rustieneste.

Hei Silje-Mariel &

Dette ser ut til a bli en veldig spennende master-oppgave. Det er helt ok at du gjennomferer undersekelsene

Det vil vere veldig fint om du kan presentere dine funn nar oppgaven er fullfert.

Lykke til med oppgaven!

Med vennlig hilsen

Virksomhetsleder, Psykisk helse og avhengighet

dem om tillatelse tl & ta opp lydopptak av sa

under velledning

wdeingen og presentere prosjektet g ber om bistand 4 velge ul tenestemoltakere de har pb sine Gl som e samiykkekompelant og som de o kunne tenke 3 n Wl 4 prosjedet Vidara vl do infonmers de aktuakekancdatens, nohents samiykhe
interviu med dem for jeg tar kontakt og setter | gang vre lokaler eller pa et sted som kandidaten selv velger of be mtaien

vdelingen sa lenge samiykke er innhentet og brukeme er inneforstatt med hva de deltar pa
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