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Perspektiver pa psykososial helse
Introduksjon

Fra & ha vert en kontroversiell tanke og praksis har recovery blitt den domi-
nerende visjonen nar det gjelder psykiske helse i lokale, nasjonale og inter-
nasjonale policydokumenter. Ambisjonen med dette kapittelet er:

« & sette begrepet recovery og prosessen med a komme seg i en sosio-
materiell, relasjonell og kulturell ssammenheng.

 a oppsummere den kunnskapen som har vokst frem om faktorer og
akterer som kan pavirke prosessen med a komme seg.

Den videre fremstillingen er inspirert av Andersens (2018) oppfordring:
«Ambisjonen er a forankre psykisk helsearbeid i kunnskapens mangetydig-
het, menneskets sarbarhet og hverdagslivets kompleksitet. Det innebeaerer at
vi ma motsta visshetens fristelse» (s. 53).

A komme seg i en sammenheng

Da tanken forst ble formulert om at mennesker som ble ansett for a vaere
«alvorlig psykisk syke» kunne komme, bret den med en langvarig tradisjon
innen psykiatrien. «<Sykdommene» ble antatt & ha et naturlig forlep der per-
sonen gradvis mistet mange menneskelige egenskaper. En «sykdom» som
schizofreni ble beskrevet som livslang.

Forskningsresultater
Pa slutten av 1970-tallet og begynnelsen av 1980-tallet ble flere langtidsopp-
tolgingsstudier av personer som hadde fatt diagnosen schizofreni publisert.
Resultatene motte sterk motstand da man jo «visste» at schizofreni var en
uhelbredelig sykdom. Hva viste disse studiene?

Bleuler (1978), Ciompi (1980), begge i Sveits, og Harding et al. (1987)
i USA viste at mellom halvparten og to tredjedeler av personene som hadde
fatt en schizofrenidiagnose, enten hadde kommet seg helt (total recovery),
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Om & komme seg

eller var i en avansert prosess med a komme seg (sosial recovery). Flertallet
var altsa i en prosess med & komme seg fra en kronisk sykdom!

1 1979 publiserte Verdens helseorganisasjon (WHO) resultatene fra en
oppfelgingsstudie av personer med diagnosen schizofreni i ni land. I tillegg
til a bekrefte at det ikke var uvanlig 8 komme seg, ble forskerne overrasket
over at denne sannsynligheten var hoyere i lavinntektsland sammenlignet
med heyinntektsland.

Hypotesene som da ble formulert for a forsta disse uventede funnene,
handlet om sosiale og kulturelle forskjeller. Faktorene som ble tatt opp,
handlet om familiestrukturen (flergenerasjonsbolig versus kjernefamilie),
arbeidsmarkedet (fleksibelt landbruk versus organisert industrinering) og
forestillingene om psykiske problemers art (medisinske versus andelige/
religiose) (Waxler, 1979).

I nyere tid har man ogsa papekt at mennesker i lavinntektsland hoved-
sakelig kommer i kontakt med helsetjenesten under en kriseperiode og da
medisineres over en begrenset tid, i motsetning til personer i hoyinntektsland
som ofte medisineres over lengre perioder. (Se ogsa Harrow et al., 2012.)

Warner (1985/2004) sammenstilte et attitalls oppfelgingsstudier publisert
gjennom hele 1900-tallet og kunne bekrefte tallene fra de tidligere studiene.
Tre aspekter i Warners studie er spesielt interessante:

 Personer med diagnosen schizofreni hadde kommet seg i samme
omfang gjennom hele 1900-tallet.

« Folk syntes altsa a komme seg uavhengig av sin samtids spesifikke
spesialisttjenester.

« Sannsynligheten for & komme seg minsket imidlertid i en periode pa
1920- og 30-tallet. Den gkende neden og arbeidsledigheten pa den
tiden reduserte sannsynligheten for a komme seg. Nar okonomien ble
bedre, sd kom ogsa menneskene som ble sagt a ha en kronisk psykisk
sykdom, seg.

Hvis mennesker som ble antatt & ha alvorlige psykiske sykdommer kunne
komme seg som folge av sosiale, materielle og kulturelle omstendigheter,
kunne selve forestillingen om at de skulle ha vert syke utfordres. Var det en
vrangforestilling?
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Perspektiver pa psykososial helse
Psykiske problemer og konteksten rundt a komme seg

Den samlede kunnskapen om prosessen med a komme seg fra psykiske
problemer peker pa betydningen av a erstatte den tradisjonelle psykiatriens
abstrakte pasienter stilt utenfor sin sosiale ssmmenheng med konkrete indi-
vider som lever virkelige liv (Pilgrim, 2015). A komme seg kan derfor ikke
planlegges i forhdndsbestemte trinn, men forutsetningene for at en positiv
utvikling skal kunne inntreffe, kan pavirkes. Den individuelle prosessen ma
settes i en sammenheng.

Figur 12.1

Vilkdr for & understotte en recovery-prosess.

Sosiale, materielle og kulturelle forutsetninger
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De ulike delene i denne figuren presenteres nedenfor.
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Om & komme seg
Sosiale, materielle og kulturelle forutsetninger

A utelukkende snakke om vitenskapelige fremskritt er langt fra hele sann-
heten, og vi ber derfor plassere utviklingen innen psykiatrien i sin sam-
menheng (Pilgrim, 2013). Den siste halvdelen av 1900-tallet var en tid da
velferdsstaten ble utviklet, koloniserte land frigjorde seg, og diktaturer ble
styrtet. Andre fremskritt berorte blant annet kvinner og afroamerikanere,
samt de institusjonaliserte gruppene i den vestlige verden (eldre, funksjons-
hemmede, fengslede og mennesker med psykiatriske problemer) som hadde
blitt fratatt sine menneskerettigheter.

De «totale institusjonene», som mentalsykehusene ble kalt, der alle aspek-
ter av hverdagen ble regulert av de profesjonelle (Goffman, 1961), ble apnet,
og psykiatrien sluttet & veere et reservert omrade for eksperter og ble dratt inn
i den offentlige diskusjonen. De utskrevne pasientene utgjorde en forutset-
ning for uavhengige brukerbevegelser.? Denne tiden kan ses som en tid for
frigjoring, ikke forst og fremst som et individuelt prosjekt, men som en kol-
lektiv handling. En mulig definisjon pa prosessen med a komme seg i et slikt
sosialt perspektiv kunne veere:

Recovery er en dypt sosial, unik og felles prosess der vare levekar,
materielle omgivelser, sosiale relasjoner og selvoppfatning utvikler
seg. Det handler om a strebe etter & leve tilfredsstillende, hapefulle
og gjensidige liv, selv om vi fortsatt kan oppleve trusler, stressende
sosiale situasjoner og smerte. Recovery innebaerer a engasjere seg
i moter og dialoger der nye mater a forstd og handtere ens situasjon
pa skapes i takt med at vi overskrider den psyko-sosiale-materielle
krisen (Topor et al., 2022, s. 11, oversettelse av redakter i samrad
med forfattere).

2 Eksempelvis ble den forste norske psykiatrikritiske interesseorganisasjonen «We shall
overcome» (WSO) stiftet 17. oktober 1968.
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Perspektiver pa psykososial helse
Materielle livsvilkar

Menneskers konkrete livsvilkar er merkelig fraveerende i den psykiatriske
litteraturen. Innenfor rammen av en bio-medisinsk tankegang ser det ut
til & veere en skillelinje mellom en persons levekar og den sykdommen hen
antas a ha. En psykiatrisk sykdom pavirkes ikke fundamentalt av individets
virkelige liv. Derimot pavirkes individets virkelige liv av sykdommen.

Her ligger det ideologiske grunnlaget for oppdelingen mellom «behand-
ling» (medisinsk) og «stette» (sosialt). Det er denne skillelinjen som forsknin-
gen basert pa brukeres erfaringskunnskap utfordrer. Tilgang til et anstendig
materielt grunnlag for livet kan i seg selv utgjore et sentralt bidrag til prosessen
med a komme seg (Larsen & Topor, 2017; Topor et al., 2018). At slike faktorer
kan pavirke «symptomer» og «sykdom», utgjor en utfordring for den bio-
medisinske modellen.

Normalisering av levekar

Av-institusjonaliseringen og normaliseringen i Skandinavia handlet ikke om
en normalisering av individene og deres atferd; at de skulle trenes opp og
leere seg & oppfore seg «<normalt» for & kunne integreres i samfunnet (Nirje,
1985). Tvert imot skulle de som ble skrevet ut ha rett til en egen bolig, til egne
penger og til a bestemme hvordan de ville organisere sin hverdag; sitt liv.
De skulle ogsa fortsatt ha rett til stotte og behandling, men som alle andre
borgere, pa sine egne vilkar og ikke ut fra en sentralt bestemt rasjonelt plan,
som Goftman (1961) beskriver som et viktig aspekt ved totale institusjoner.
Det handlet om & ga fra a vaere pasient til & vaere person og borger. La oss
nd rette spkelyset mot to aspekter ved disse levekdrene: et hjem og penger.

Hjem eller bolig?
Nar det gjelder hvordan mennesker med psykiske problemer gnsker a bo,
oppsummerte Tanzman kunnskapstilstanden allerede i 1993.

Brukere rapporterte konsekvent at de foretrakk a bo i sitt eget hus

eller leilighet, a bo alene eller med sin ektefelle eller romantiske
partner, og ikke & bo med andre brukere av psykiske helsetjenester.
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Om & komme seg

Brukerne rapporterte en sterk preferanse for a ha ansatte tilgjenge-
lige ved behov; fa respondenter ensket & bo sammen med de ansatte.
Brukerne understreket ogsa viktigheten av materiell stotte som penger,
husleiestotte, telefoner og transport for a kunne leve et godt liv (s. 450).

Dette er en kunnskapstilstand som sannsynligvis gjelder fortsatt i dag (Andvig
etal., 2013). Et eget hjem har vist seg a vaere en viktig del av livet for a komme
seg (Borg et al.,1985; Borg, 2007). Til tross for denne kunnskapen har man
ofte skapt ulike boformer som er fremmede for tanken om 4 skape et <hjem»
(Hall et al., 2021; Topor et al., in press).

Disse nye «<hjemmene», «bofellesskapene», som skulle befinne seg i lokal-
samfunnet, ligger ofte i samfunnets randsoner. Hverdagen der styres ofte av
regler fjernt fra dem som vanlige mennesker har i sine hjem (Andersen et al.,
2016; Friesinger et al., 2019; Lindvig et al., 2020).

Penger gir helse?

Ikke alle mennesker som lever under vanskelige skonomiske forhold, har
psykiske problemer. Selv rike mennesker kan ha psykiske problemer. Men hvis
man er fattig, er det sannsynlig at man lever under belastende omstendigheter
nar det gjelder sosialt miljo (bolig, skole, arbeid, vold og hverdag), relasjoner
(stressede foreldre, laerere ...) og ressurser (kulturelle og fritidsmuligheter).
Dermed oker risikoen for at man utvikler mater a handtere denne virkelig-
heten pa som ytterligere oker belastningene, og som pa sikt forer til at man
far det darlig (Kirkbride et al., 2024).

Selv om man ikke lever under fattige forhold, kan man bli utsatt for
alvorlige belastninger som fysiske og psykiske overgrep. Far man psykiske
problemer, betyr det at man risikerer a bli fattig. Til de psykiske problemene
legges et okonomisk stress som knapt oker ens muligheter til 4 komme seg.
Cohen (1993) papekte at fattigdommens uttrykk minner om det som psykiat-
rien forbinder med «psykiske sykdommer».

A vere nede, oppgitt og mistroisk mot andre kan anses som forstaelige
mater & handtere et liv i fattigdom pd. Nér disse handteringsmétene omformes
til tegn pa psykisk uhelse, oker risikoen for at problemene individualiseres.
Sosiale problemer gjores til psykologiske og medisinske feil hos individet
(Boyle & Johnstone, 2018; Johnstone & Boyle, 2018; Dalal, 2018).
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Flere studier (Davidson et al., 2001; Topor et al., 2017) viser at nar men-
nesker med alvorlige psykiske problemer fikk en forbedret gkonomi, sa fikk
mange det bedre. Flere av deres symptomer, som angst og depresjon, avtok.
De gjenopptok kontakt med parerende og venner, og traff nye venner. De
viste en bedre livstilfredshet. Pengene dpnet et nytt handlingsrom. De kunne
delta i samfunnet pa en ny mate. Den bio-medisinske modellens skillelinje
mellom sykdom og det sosiale livet ble opphevet.

Mening

I kriser stiller man ofte spersmél som: Hvorfor akkurat jeg? Hva har jeg gjort
galt? Hva skyldes det? Ofte handler det om situasjoner der man utsettes for
belastninger og utfordringer som ikke kan forstas innenfor rammen av den
vanlige fortellingen om ens liv som vi alle bygger opp (Bury, 1982). A forsoke
a forsta det som skjer, kan ta mange uttrykk. Dikt, dagbeker, malerier er
ulike méter a forseke a gi mening til vanskelige erfaringer pa. Ulike former
for psykoterapier kan hjelpe til 4 bygge en akseptabel fortelling. Religion og
andelige bevegelser tilbyr ofte det samme.

Det interessante, og provoserende, er at alle disse ulike fortellingene har
vist seg & kunne hjelpe mennesker. Fortellingens sannhetsgehalt ser dermed
ikke ut til & veere sa viktig, sa lenge den er forankret i individet og ikke bryter
for mye med kulturen som individet er en del av. Fortellingen danner en privat
sannhet, som kan deles med andre og blir hjelpende nettopp pa grunn av det.

Individet

Anerkjennelsen av brukerkunnskap utgjor et brudd med den psykiatriske
tradisjonen som definerer pasientene i form av mangler. Brukerorganisasjoner
og enkelte brukere har alltid utfordret denne (vrang)forestillingen blant
mange helsearbeidere, men det er forst nylig at brukererfaringer og kunnskap
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har fitt en formell stilling. I Norge utgjor forsek med «selvvalgt innleggelse»
(Moller Olso et al., 2016) og «medisinfri behandling» (Cooper et al., 2021)
samt ansettelsen av «erfaringskonsulenter» (Sundfer, 2012; Eriksen Hammer,
2020) ulike méter & anerkjenne og anvende dette «nye» perspektivet pa.

Ahandtere

Da forskere begynte & intervjue personer som hadde kommet seg, oppdaget
de at disse personene ofte hadde forspkt & hdndtere sine problemer pa egen
hand. Dette gjaldt ogsa den sosiale situasjonen de hadde havnet i som folge
av problemene. De handterte sine familier, venner og bekjente. De handterte
representanter fra myndighetene; ansatte pa Nav, innen psykisk helsevern
og i kommunale virksomheter; ansatte som hadde makt over deres liv, makt
til 4 tilby ulike ressurser eller nekte dem disse (Biilow et al., 2016; Denhov,
2016). Det er for liten plass i denne artikkelen til a belyse de ulike brukernes
egne mater a hdndtere problemer pa, men to kan kort nevnes her.

Den ene er aktiviteter. A aktivisere seg kan veere ytterst virksomt. Flere
brukere som jeg har snakket med, har fortalt hvordan deres stemmer, angst og
nedstemthet har minket eller forsvunnet nar de har klart a ta seg til et kom-
munalt treffsenter, eller ut i naturen. I var kultur forbindes aktiviteter med helse
og metes positivt av omgivelsene. Men brukere har ogsa nevnt at de har hatt
behov for a trekke seg tilbake, stoppe opp, og vere inaktive. Passivitet vekker
en del uro i var kultur, men de fleste av oss kan trenge en stund til a vende oss
innover og slik sett pendle mellom aktivitet og passivitet.

Losningsforsek kan ogsa misforstds som «symptomer» pa en underlig-
gende sykdom. Misbruk, for eksempel, beskrives av og til som en vellykket mate
a handtere en livssituasjon pa preget av trusler og overgrep kombinert med a ikke
bli sett av foreldre og myndighetsrepresentanter. Brukere forteller om rusmiljoer
som et fellesskap og en sammenheng der de kunne fole seg sett (Topor et al.,
2021). Ved a forsoke a «helbrede» en persons lgsningsforsek, uten a se til det
som ligger bak, er faren at personen mister en mate a handtere det opprinnelige
trusselen de ble utsatt for. Fiksering pa symptomer som et sykdomstegn risikerer
a gjore profesjonelle blinde for personens livshistorie og navearende situasjon
og for den rolle som «symptomene» kan spille i denne sammenhengen.

Den engelske kliniske psykologforeningen (Boyle & Johnstone, 2018;
Johnstone & Boyle, 2018) har utviklet et alternativ til de bio-medisinske
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diagnosemanualene som de kaller Power-Threat-Meaning framework (PTME.
Makt-trussel-mening-rammeverket). Et sentralt sporsmal i motet med en
person som seker hjelp, er ikke «Hva er galt med deg?», men «Hva har skjedd
med deg?» De kaller det som psykiatrien ser som symptomer, for «trussel-
responser», det vil si mater & handtere trusler og overgrep som personen har
veert / er utsatt for. Méter som blir forstaelige hvis de settes i sin ssmmenheng,
en sammenheng bestdende av det virkelige livet og fortellingen om det.

A anerkjenne individet som en agent er et revolusjonerende skritt innen
psykisk helsefeltet. Men ikke uten risikoer. Risikoen er a omforme den irrasjo-
nelle og uansvarlige syke pasienten til «eksperten» og dermed den ansvarlige
for sin egen «recovery»; sin egen skjebnes smed. I begge tilfeller overser man
den sosiale sammenhengen der individet befinner seg, og hvilke konkrete
ressurser (positive relasjoner, pkonomi, et eget hjem ... vedkommende har
til radighet for & handtere sin situasjon (Tew, 2013; Rose, 2014).

Andre

A komme seg er en reise som personen gjor selv. Men det er ingen ensom
reise. Tvert imot er andres stotte og hjelp sentralt for hvilke veier reisen
kan ta. Mennesker som har kommet seg, beskriver andre personers sentrale
rolle i denne prosessen (Price-Robertson et al., 2017). Vi blir til i relasjon
til andre. Uten andre, intet jeg. Lidelsen (og lykken) oppstar i relasjoner til
andre mennesker. Lidelse og smerte, hovedsakelig i onde relasjoner, overgrep,
likegyldighet, & ikke bli sett, eller bli sett som «feil».

Andre kan egentlig veere hvem som helst (Topor, 2001). Mange nevner et
tilfeldig mote som formidler folelsen av at man ikke er en abstrakt skapning,
en pasient, en narkoman, men et sammensatt menneske. Flere nevner hunder
som viktige andre; hunder som er avhengige av eieren, som er sa tydelig glade
nar man kommer hjem. Hunder som man ma ga ut og ga tur med. Eller det
kan vare andre mennesker som har lignende erfaringer med psykisk lidelse
som en selv og av omsorgen og pleien, som man kan dele erfaringer med. Sist,
men ikke minst finnes gud og mennesker i ulike menigheter som innebaerer
selskap og aksepterende neerveer. Her bereres kort parerendes og venners rolle
i en prosess der man kommer seg.
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Familie og venner

I litteraturen om fremveksten og utviklingen av psykiske problemer spiller
ofte familiemedlemmer en sentral rolle enten som arsaken bak problemene
eller som de som har gjort prosessen med a komme seg mulig. Men i samtaler
med dem som har kommet seg, blir bildet ofte mer sammensatt (Topor et al.,
2006). Bare ved a forbli til stede og ikke forlate personen som har havnet
i krise, formidler de bade en aksept for personen som han eller hun er, og et
hap om at ting kan bli bedre. De er ogsa levende minner om personen for
problemene ble overveldende.

En annen viktig rolle er & vere tilgjengelig. A vere tilgjengelig uten
timebestilling og ventetider. A tilby beskyttelse, men ogsa 4 formidle kontak-
ten til det profesjonelle hjelpeapparatet. A ta risikoen for & bli sett pi som en
forreeder av brukeren som ikke onsker kontakt med hjelpeapparatet, og som
en problematisk person av helsepersonell nir man varsler om hjelpebehov
og stiller krav til tiltak. A veere tilgjengelig innebzerer 4 tilby mat, husrom og
andre av hverdagens nodvendigheter. A forbli til stede og & veere tilgjengelig
innebaerer ogsa a utfordre skyldfelelsen som man ofte sliter med.

En siste utfordring er selv a kunne ga videre. Over lang tid har man tilpas-
set sitt liv til den andres behov og avstitt fra egne interesser. Og sa begynner
den andre & klare seg, handtere situasjoner pa egen hand der man tidligere
har mattet delta og stotte. Egentlig er det nettopp det man har ensket skulle
skje. Men nar det skjer, kan det veere vanskelig a stole pa at det virkelig skjer.
A ga videre innebeerer til og med & vaere apen for & motta hjelp fra den perso-
nen man har forsekt a hjelpe i alle ar. Rollene ma nyanseres. Gjensidigheten

i relasjonen tar nye former.

Profesjonelle

Hvordan kan profesjonelle bidra til at mennesker kommer seg? Her gjelder det
a handtere et paradoks; selv om det mangler holdbare bevis for at en spesifikk
behandlingsform er statistisk overlegen en annen i a hjelpe mennesker i deres
bedringsprosess, ser det ut til at de fleste innsatsene (vi forseker her a se bort
fra psykiatriens mer barbariske inngrep (Scull, 2022)) hjelper noen mennesker.
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Vi har i dag tilgang til omfattende forskning om hvordan profesjonelle kan

bidra til at mennesker kommer seg.

resultert i noen bestemt metode eller skjema. Tidefors og Olin (2011) skrevom
betydningen av & se brukeren «som et vanlig menneske». Disse forskerne er
en del av en lang rekke forskere som har kommet frem til lignende resultater
(Sandhu et al., 2015; Bjornestrand et al., 2018; Grim et al., 2019). Nar dette

Mye av denne forskningen er gjort i Norden (Topor, 2001; Borg &
Kristiansen, 2004; Ljungberg et al., 2015; Ness et al., 2016; Klevan et al., 2017;
Lindvig et al., 2020). Denne forskningen er sjelden diagnosebasert og har ikke

er fastslatt, gjenstar sporsmalet om dette kan oppnas?

Dette er ingen uvanlig historie. Samtidig er denne typen historier fravee-
rende fra mesteparten av litteraturen som finnes pé ulike yrkesutdanninger
innen helse- og sosialfeltet. Fraveeret kan skyldes at den profesjonelle bryter
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For a svare pa disse sporsmalene kan vi ta utgangspunkt i en historie:

Per tenkte tilbake pa sin mangearige rehabiliteringsprosess. For en
forvandling han hadde veert gjennom. Han tenkte med stor takk-
nemlighet tilbake pd et av sine forste moter med saksbehandleren.
Han var overbevist om at det som skjedde den gangen, var med pa
a starte det hele: Jeg hadde mobilisert alle krefter for & dra til sosial-
kontoret. Besgket var over, og jeg hadde nettopp kommet hjem da
saksbehandleren ringte og ba meg komme tilbake. Hun manglet
en signatur. Uten signaturen ville ikke spknaden bli behandlet, og
dermed ingen utbetaling for helligdagene, forklarte hun.

Angsten hadde ikke sluppet taket, jeg var ganske utmattet. Jeg
forklarte henne at jeg ikke hadde krefter til 4 ta enda en busstur
til sosialkontoret. Litt senere ringte det pa deren. Jeg skvatt til, og
nolende gikk jeg til dora og glottet ut gjennom en tynn gardinglipe.
Saksbehandleren. Hvorfor kom hun hit? Forsiktig dpnet jeg dora og
slapp henne inn. Da hun en time senere gikk, var jeg fylt av varm
takknemlighet. Tenk at hun hadde tatt turen hit i lunsjpausen for
a fa signaturen min! Og det hadde hun gjort for min skyld for at
jeg skulle slippe a vaere uten penger i hoytiden. Aldri hadde noen
strukket seg sa langt for meg! (Michalsen & Bachke, 2020).
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med flere kjennetegn pa en formell profesjonell holdning (neytralitet,
objektivitet og likebehandling basert pa diagnose). Det kan ogsa forklare
historiens usynlighet.

En ytterligere arsak kan vaere at det er mulig a si at ingenting egentlig
skjer. Og det er dette «ingenting» som er interessant & undersgke. Men det
lar seg ikke undersoke ved hjelp av randomiserte kontrollerte studier (RCT).
Brukernes og de profesjonelles erfaringskunnskap kan sjelden males, men
a late som om den ikke finnes og at man dermed ikke trenger a ta hensyn til
den, innebaerer & overse sentrale aspekter av hjelpende tiltak.

Tre forhold forekommer i historien ovenfor og ser ut til a gjenta seg i de
fleste historiene om recovery:

« Tid (egen tid)
« Rom (pa den andres banehalvdel)
+ Handlinger og andre sma ting

Her gar de ut over alle de grensene vi forestiller oss finnes for et profesjonelt
arbeid, og likevel er den situasjonen viktig for den som forteller. I historien
over bruker den profesjonelle sin egen lunsjpause (Tid), og reiser hjem til
brukeren (Rom). Hun serger for at han far pengene sine (Gjoren) og blir
verende og prater en stund (Sma ting).

Tid
Tiden innen helse- og sosialarbeid ser ut til a ha blitt et sjeldent gode som
porsjoneres ut til brukerne med storste forsiktighet. Flere og flere profesjoner
far sin tid malt og tilmalt av administratorer, og da uten hensyn til de konkrete
forholdene. Dette star i kontrast til samtidens organiserte tidsmangel; nar
brukere forteller om hjelpende profesjonelle, beskriver de ofte profesjonelle
som hadde tid, eller som tok seg tid.

Den tiden som beskrives som hjelpende, har flere dimensjoner (Topor
& Denhov, 2012). Det kan veere 4 ha litt mer tid enn det planlagte nar man
motes, eller & fd mye tid sammen med en profesjonell, for eksempel nar man
motes for forste gang. Det kan handle om a fd muligheten til & kontakte den
profesjonelle utenom de planlagte samlingene.
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Dette skal ikke forstas som at profesjonelle ma ta av sin fritid for a bidra
til brukeres recovery. Man kan ikke beordres til a veere medmenneske og
gjore «det lille ekstra». Det interessante er at profesjonelle av og til tar av sin
egen tid i en form for spontan gjensidig utveksling. Spersmélet er hva vi kan
leere av det nar ledelsen og administrasjonen skal organisere medarbeidernes
arbeid og tid? Kan ekt tillit veere en vei?

Rom
A forlate arbeidsplassen dpner for en annen type samspill mellom brukeren
og den profesjonelle pa steder som kjopesentre, kafeer, i biler, skoger og i det
hverdagslige, men noen ganger ogsa gledesfylte situasjoner. A vaere sammen
i slike ofte offentlige situasjoner dpner for et annet handlingsrom. Et annet
handlingsrom som lar de involverte utvikle og vise andre sider av seg selv for
hverandre. Der kan en mer sammensatt kunnskap vokse som dels endrer beg-
ges selvoppfatning, men ogsé utgjer grunnlaget for et fungerende partnerskap.
I eksemplet med sosialarbeideren som dro til brukeren i lunsjtiden sin, er
hennes forflytning sentral. Hun forlater sin hjemmearena, tar seg tid til a dra
over til hans hjemmebane. Der er hun sammen med ham i en time. En time
som forvandler ham, og kanskje henne. Han er ikke bare takknemlig, men ser
hennes reise som at hun strakte seg til ham, som ingen tidligere hadde gjort.
Her plasserer han starten for sin prosess med a komme seg.

Handlinger

Innen psykisk helsefeltet betones ofte samtalens betydning. Ordene spiller ofte
en sentral rolle for a sette diagnose, for a komme frem til hvilke tiltak som
skal settes inn og for & felge opp tiltaket. Mange fortellinger om hjelpende
profesjonelle bestar av folk som gjor ting sammen og for hverandre. Og ja,
de snakker, men mest om hverdagslige ting. Om det de gjor eller skal gjore
eller har gjort. Det formidler et budskap til den man gjor ting sammen med
eller for. A gjore er ogsa et sprak.

Skatvedt og Scheftels (2012) skriver om «aktiv inaktivitet». Situasjoner
som oppstar mellom de situasjonene der vi gjor det vi skal gjore; mellomrom-
mene, som for eksempel nar en behandler henvender seg til en bruker pa et
behandlingshjem og sper ham om de ikke skal ga ut og ta en royk sammen.
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A ga ut «bare» for  ta en kaffe eller royke sammen. Slike situasjoner og deres
betydning for mennesker kan forstas med et begrep som «mikrobekreftelser»
(Davidson & Johnson, 2013; Topor et al., 2018).

Rowe (2008), som skapte begrepet, definerer mikrobekreftelser som:

Sma handlinger ofte av tilfeldig art som er vanskelige & se, som kan
skje privat eller offentlig, ofte ubevisst, men som er svaert effektive
og som inntreffer nar mennesker gnsker a hjelpe hverandre a lykkes
(s. 46).

Fortellinger om hjelpende profesjonelle er fylt av disse «ingentingene», gester,
blikk, en berering, som formidler til brukeren et annet bilde av seg selv enn
av hen som diagnose, som noen som skal forandres.

Bekreftelsens paradoks. Nar du duger som du er, forst da kan du for-
andre deg.

| stedet for avslutning

Vir kunnskap om det som ferer til at mennesker kommer seg fra psykiske
problemer, utvikles hele tiden. Men vi kan forseke & oppsummere det vi vet
idag.

Mennesker kommer seg, med og uten hjelp av profesjonelle. Mennesker
kommer seg, men de fleste trenger en sammenheng for a kunne gjore det.
Verdige livsvilkar. Et miljo der man kan utvikle sin egen forstaelse av hvordan
man har blitt den man er, en livsfortelling som noenlunde forbinder natiden
med fortiden, og strekker seg mot en fremtid som inneholder utviklings-
muligheter. Et miljo der man kan hjelpe andre med a utvikle sine fortellinger
i en aldri avsluttet dialog.

Som mennesker er vi avhengige. A fa stotte fra venner, familiemedlem-
mer, profesjonelle og velferdssystemet er en del av livet. Alle far det, ellers
gar vi under. Det er mangel pa avhengighet og den ensidige vektleggingen av
individualismen som er farlig for hvordan vi har det.
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Nar det gjelder profesjonelt arbeid, innebaerer kunnskapen om hjelpende
profesjonelle en radikal utfordring av den vanlige oppfatningen av neytralitet,
distanse og samme tiltak for alle personer med en bestemt diagnose.

I dagens situasjon utgjer en utvidet praksis og mikrobekreftelser et brudd
med kodene som regulerer den formelle profesjonaliteten. En profesjonalitet
som dikteres av et syn pd mellommenneskelig arbeid som noe som kan rasjo-
naliseres i skjemabundne forhandsplanlagte tiltak og som kan gjennomferes
av «<hvem som helst» uten noen form for kontinuitet i relasjonen.

A overse den faktisk eksisterende hjelpende praksisen som har utviklet
seg pd mange arbeidsplasser, og redusere den til et ingenting er bade et sloseri
med offentlige ressurser og en intellektuell kollaps. Kunnskap og praksis fin-
nes. Mennesker kommer seg.
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