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Introduktion til litteraturstudiet

Der er foretaget en litteratursggning i samarbejde med Psykiatrisk Forskningsbibliotek, Aarhus
Universitetshospital. Sggestrategien er tilrettelagt med henblik pa at indfange medicinpeedagogiske
metoder, ogsa hvor disse betegnes med andre termer. Sggeordene er kategoriseret i blokke med
temaerne: mestringsstrategier/recovery/rehabilitering; behandling/ alternative / komplementare
strategier; boform (bostgtte/botilbud/ambulante); sygdomme; psykoedukation. Indenfor hver kategori
er defineret en raekke sggeord, og blokkene er efterfglgende kombineret i sggningen. Sggningen blev
begraenset til voksne, publikations ar fra ar 2000 samt sprog (norsk, svensk, dansk, engelsk, tysk,
fransk). Sggestrategien blev yderligere kvalificeret af medlemmer af projektets tilknyttede
ekspertgruppe.

Der er sggt i medicinske, psykologiske, socialpsykiatriske, sociologiske og sygeplejefaglige databaser.
Godt 40 relevante artikler blev fundet. Derudover indgar artikler, som er fundet via referencer fra den
systematiske s@gning. Artiklerne er efterfglgende bearbejdet i en reekke temaer, og resultaterne af
litteraturstudiet praesenteres i denne rapport. Litteraturstudiet giver et overblik over den viden, der
internationalt findes om det medicinpaedagogiske omrade. Det kan konstateres, at studier,
undersggelser og beskrivelser malrettet medicinpaedagogisk arbejde er sparsom. Litteraturstudiet har
bidraget til kvalificering af analysen af kortleegningsmaterialet, ligesom den tzenkes anvendt i forhold
til det videre arbejde med udvikling og afprgvning af medicinpaedagogiske metoder.



1. Medicin og psykoedukation

Mange studier viser, at selvom medicinsk behandling forsat er hjgrnestenen i behandling af de fleste psykiatriske
sygdomme, har medicinsk behandling alene ofte ikke optimal effekt, bl.a. i forhold til at forebygge tilbagefald (eks.
1,2,3,8). Et tveersnitsstudie af patienters gnsker til den foretrukne behandlingsform viser, at patienter
efterspgrger andet end medicinsk behandling (6). Kun 6 % angiver her medicin som deres foretrukne behandling,
mens 29 % foretraekker psykoedukation, og 36 % beskriver psykoedukation som varende medvirkende til at
forbedre ens emotionelle og mentale tilstand. Andre undersggelser viser, at mange ogsa efterspgrger mere tid
med en psykiater (10).

Det primaere fokus for undersggelser af psykoedukative tiltag i forhold til medicin er effekt i relation til
overholdelse af den ordinerede medikamentelle behandling (compliance) ud fra en antagelse om, at hgj grad af
compliance associeres med faerre psykiatriske symptomer og mindre behov for radikale interventioner som
indlzeggelse (1-8). Studiernes fokus er saledes ofte, om og hvorledes compliance gges.

Et review bidrager med et overblik over effekt af de primare psykoterapeutiske og psykoedukative tiltags effekt i
forhold til at @ge eller opna overholdelse af den ordinerede medicinske behandling (8). Der synes at vaere forskel pa
interventionernes effekt i forhold til forskellige diagnoser, men derudover er der ikke entydige resultater, bl.a.
forarsaget af, at interventionerne er af forskelligartet karakter. Andre undersggelser sammenligner forskellige
former for psykoedukative tiltag. For eksempel viser en undersggelse blandt mennesker med bipolar lidelse, at
patienter, der modtager en familiefokuseret psykoedukativ terapi kombineret med medikamentel behandling,
opnar bedre compliance og har faerre symptomer end patienter, som modtager en mindre intensiv psykoedukativ
intervention (krisehandtering) kombineret med medikamentel behandling. Der er tale om en prospektiv (patienter
falges over 2 ar) randomiseret, kontrolleret undersggelse (1).

Et engelsk studie undersgger effekten af gruppepsykoedukation i forhold til viden om medicin samt compliance
(2). Der er tale om en spgrgeskemabaseret followupundersggelse. Baggrunden for undersggelsen er en generel
mangelfuld indsigt i medicin blandt psykiatriske patienter pa trods af, at det er en vaesentlig del af de fleste
sindslidende menneskers hverdag. Det forventes i undersggelsen, at viden om medicin bl.a. forbedrer
behandlingsalliancer. Resultaterne viser en gget indsigt i medicin, men det har ikke indflydelse pa overholdelse af
den ordinerede medicin. Ogsa andre studier peger pa, at viden om medicin alene ikke ngdvendigvis medfarer
hgjere grad af compliance. Problematikken undersgges i et amerikansk studie, som er en interviewbaseret
followupundersggelse blandt mennesker med dobbelt-diagnose. Interventionen er deltagelse i selvhjzlpsgrupper,
som benytter sig af metoder kendt fra 12-trins programmer, som Anonyme Alkoholikere, Anonyme Narkomaner
etc. Denne unders@gelse viser gget grad af overholdelse af den foreskrevne behandling og feerre symptomer i
followupperioden (3).

Andre forhold end viden synes sdledes at spille ind, og en raekke nyere undersggelser peger pa faktorer som
"autonom motivation’, 'shared decision making’ samt samarbejdsmodeller som faktorer, der er staerke pradiktorer
for sandsynlighed for tilslutning til aftalt behandling (4-7, 37). En af disse undersggelser vedrgrer effekten af
gruppepsykoedukation, baseret pd en samarbejdsmodel, som motiverer og stgtter deltagerne til gget ansvar for
og kontrol over deres sygdom (4). En anden af undersggelserne (5) introducerer en behandlingsfaktor, autonom
motivation. Der er tale om en randomiseret undersggelse, hvor patienterne modtager tre forskellige former for
terapi, og der foretages selvrapporterede og interviewbaserede fgr-efter- malinger. Autonom motivation
defineres som graden af patientens vurdering af deltagelse i behandlingen som et frit valg initieret af dem selv.
Patienter som var 'autonomt motiverede’ for behandlingen oplevede bedre malopnaelse i form af fastholdelse af
behandling og symptom reduktion. Den terapeutiske alliance synes at spille en rolle for graden af 'autonom
motivation’ og terapeuter, der beskrives som vaerende individuelt stgttende, har patienter, som har hgjere grad af
'autonom motivation’. Den terapeutiske alliance er dog ikke naermere beskrevet.



De navnte undersg@gelserne viser, at deltagerne opfatter en tydelig ansvarsfordeling mellem dem selv og deres
behandler samt et tillidsfuldt forhold til behandleren som centrale elementer i en ideel samarbejdsmodel. Et
tillidsfuld forhold beskrives som behandlerens evne til at lytte, respektere den sindslidende, og vaere sensitiv over
for den sindslidendes gnsker og behov. Interaktionen med behandleren er saledes helt central i forhold til fglelsen
af kontrol over egen sygdom og behandling. Overholdelse af behandling beskrives her som selvstyret ansvarlighed
indenfor rammerne af samarbejdsmodellen.

Undersggelserne viser saledes, at kontekstuelle faktorer, der promoverer autonomi og mulighed for at tage egne
beslutninger, har stor betydning for den individuelle motivation til egen kontrol og styring i forhold til
behandlingsmal. Psykoedukation, kombineret med terapeutiske tilgange, der inkorporerer deltagernes egne
vurderinger, holdninger og gnsker til behandlingen, synes saledes at forbedre tilslutning til den aftalte behandling.

Et canadisk studie peger pa lignende resultater (9). | en interviewbaseret undersggelse, der kombinerer
litteraturstudier med aktionsforskningsdesign, har man undersggt barrierer i forhold til at understgtte behandling,
som har udgangspunkt i patientens perspektiv. Undersggelsen peger pa en raekke barrierer, der modarbejder en
sadan tilgang: forskelle i patient- og behandlerperspektiver pa behandling og holdning til compliance;
ressourcemangel i behandlersystemet, her peges specifikt pa tid, ringe information til patienter, mangel pa
udslusningsboliger og overgange mellem udskrivelse og egen bolig.

Analysen understreger betydningen af patienters deltagelse i beslutninger vedrgrende behandlingsindhold og mal.
Undersggelsen konkluderer:
..the importance of participatory treatment and coaching rather than medically applied
paternalistic care, which is seen as encouraging learned helplessness on the part of the patient”
(xxiii).

Det er tendenser, der kan genkendes i danske socialpsykiatriske sammenhange, hvor konsulent / radgiver rolle i
forhold til beboere og klienter fremhaeves pa bekostning af behandlerrollen.

2. Komplementzre strategier til medicinsk behandling

Et amerikansk studie viser, at langt over halvdelen af de mennesker, som rapporterer psykiatriske symptomer
anvender komplementaere strategier med henblik pa symptomreduktion (23). Pa trods af det, er der ikke mange
undersggelser af funktion og virkning af sddanne strategier. Et review konkluderer saledes, at i forhold til
diagnosen depression, er data vedrgrende komplementaere strategier yderst begraenset (24). De former, der er
bedst beskrevet, er motion, akupunktur, specielt NADA-akupunktur, samt visse former for urtemedicin.

Deegan undersgger, hvordan sindslidende mennesker demonstrerer og udvikler evnen til at bevare hab og livskraft
i relation til deres brug af psykofarmaka (34). Der er tale om et kvalitativt studie (N=29) tilrettelagt i et
aktionsforskningsdesign, hvor undersggelsesdeltagerne indgar i fortolkning og brug af resultaterne.
Undersggelsen viser, at deltagerne i deres fortzllinger om brug af psykofarmaka inkluderer supplerende
behandlingsstrategier, som Deegan benavner personlig medicin, defineret som:
".. self-initiated, non-pharmaceutical self-care activities that served to decrease symptoms, avoid
undesirable outcomes such as hospitalization, and improve mood, thoughts, behaviours, and
overall sense of wellbeing.” (ibid. 31).

Undersggelsen paviser, at deltagerne demonstrerer livskraft og hab gennem deres anvendelse af personlig
medicin. Derudover, at de ofte ikke overholder den anbefalede brug af psykofarmaka, nar dette divergerer med
den personlige medicin. Endelig viser undersggelsen, at deltagerne kun sjzldent drgfter deres anvendelse af



personlig medicin med en psykiater. Undersggelsen antager, at der i hgjere grad vil forekomme compliance, hvis
savel personlig medicin som psykofarmaka inddrages i behandlingsstrategier med det formal at statte egne
sundhedsressourcer.

Ogsa andre studier anbefaler, at det sundhedsfaglige personale inddrager patienters brug af personlig medicin
(komplementzere strategier) i behandlingsstrategier (11, 12).

Deegans studie identificerer to kategorier inden for personlig medicin:
e Aktiviteter som bidrager til at give mening til og retning pa tilvaerelsen

e Specifikke egenomsorgsstrategier

Der naevnes i Deegans undersggelse mange eksempler inden for disse kategorier, f.eks. sang, musik, udfyldelse af
funktioner som forzldreroller, arbejde, uddannelse inden for den fgrste kategori, og at have planer/holde sig selv i
gang, motion og bevagelse, socialt samvaer, kost (&ndringer), fritidsinteresser som eksempler inden for den
anden kategori.

Som naevnt ovenfor findes kun fa studier af opfattelse, anvendelse og effekt af sddanne strategier. | det fglgende
refereres til nogle af disse undersggelser.

NADA

NADA er en sarlig form for akupunktur, hvor man arbejder med akupunkturpunkter pa grene. Det er en
standardiseret behandling, som primaert anvendes ved forskellige former for misbrug. Metoden er udviklet af en
amerikansk psykiater i midten af 70’erne, og den blev almindelig anvendt i Danmark fra slutningen af 90’erne. Der
er siden 70'erne publiceret en lang reekke undersggelser, sarlig i The Lancet, af savel kontrollerede som ikke
kontrollerede design. Generelt er der steerk evidens for effekten af NADA-akupunktur ved symptomer som angst,
sgvnlgshed, fysisk og psykisk uro, anspandthed, irritabilitet. Endvidere har metoden vist sig at vaere et effektivt
redskab til langvarige udtrapninger af benzodiazepiner samt reduktion generelt af brug af psykofarmaka. En
gennemgang af litteraturen kan findes pa www.nada-danmark.dk samt pa hjemmesiden for den amerikanske
forening National Acupuncture Detoxification Association.

Motion

Det er veldokumenteret, at fysisk aktivitet kan spille en veerdifuld rolle inden for psykiatrisk rehabilitering i form af
forbedret bade somatisk og mentalt velbefindende. Undersggelserne fokuserer pa savel arsagssammenhange
som virkning. En lang raekke undersggelser demonstrerer sammenhangen mellem fysisk aktivitet og positivt
mentalt helbred (eks. 25, 26,27), samt at fysisk aktivitet kan forebygge mentale problemer eller reducere
tilbagefald (eks. 28). De fleste af sddanne studier vedrgrer diagnosen depression, men lignende resultater er ogsa
rapporteret i forhold til skizofreni (28, 29). Det er ligeledes pavist, at fysisk aktivitet reducerer hgrehallucinationer,
forbedrer sgvnmgnster blandt sindslidende samt giver forgget fglelse af selvvaerd (30).

Fysisk aktivitet anbefales saledes i en reekke undersggelser som en integreret del af psykiatribehandling. Imidlertid
synes motivation til deltagelse i fysisk aktivitet blandt sindslidende at vaere en barriere. Et enkelt studie har
undersggt, hvorledes en sadan udfordring kan tages op (31). Artiklen konkluderer, at psykiatripatienter ikke
adskiller sig fra andre mennesker i relation til motivationsmekanismer, pa trods af, at de pga. deres sygdom
formentlig oplever flere barrierer i forhold til udfoldelse af fysisk aktivitet. Undersggelsen viser, at stgrre grad af
fysisk aktivitet er positivt associeret med egen, indre drevent motivation frem for ydre motivation. Mere fysisk
aktivitet og starre grad af reduktion af psykiatriske symptomer var associeret med positive erfaringer med den
fysiske aktivitet, med opfattelse af sig selv som fysisk aktiv, samt stgrre grad af selvbestemmelse. Forfatteren
foreslar pa den baggrund, at det er vigtigt i motivationsarbejdet at styrke indre, eller egen, motivation ved at



fokusere pa positive erfaringer med den fysiske aktivitet i sig selv samt ved at styrke en selvopfattelse som fysisk
aktiv.

Andre komplementaere behandlingsstrategier

Et amerikansk studie undersgger virkning af forskellige former for healing og massage, som supplerer den gangse
behandling pa et lokalpsykiatrisk center. Der er tale om en interviewbaseret undersggelse af 25 personer, som dels
blev interviewet fgr og efter behandlingerne og dels udfyldte et skema om deres vurdering af virkningen (Likert-
skala). Interviewpersonerne rapporterede hgj grad af tilfredshed og tryghed i forhold til behandlingsformen samt
gav en positiv vurdering af virkning i forhold til psykiatriske symptomer. Disse vurderinger blev understgttet af det
sundhedsfaglige personale. Artiklen konkluderer, at integration af komplementzere behandlingsformer i
psykiatribehandlingen synes at forgge behandlingens virkning samt at bidrage til forbedret livskvalitet blandt
psykiatribrugere.

Inden for de senere ar er der ogsa kommet fokus pa at anvende musik til pavirkning af psykiatriske patienters
fysiske og mentale tilstand. MusiCure er specialdesignet musik, bestaende af akustiske instrumenter og naturlyde,
som har til formal at have en afslappende og beroligende effekt. Det er hidtil anvendt til patienter i
opvagningsfasen efter operationer, og nu ogsa pa en psykiatrisk afdeling med henblik pa at undersgge strategiens
angstdempende effekt (31). Dataindsamlingsmetode var interview samt spgrgeskemaer til patienter og
plejepersonale. 30 patienter fik behandlingen, og 26 rapporterede en positiv effekt i form af, at de blev beroliget
og/eller faldt i sgvn. Disse virkninger blev bekraeftet af det sundhedsfaglige personale. Pilotstudiet konkluderer, at
MusiCure kan anvendes som alternativ til P.N. medicin.

3. Medicinpaadagogik og compliance

Efterlevelse af forskrifter for medicinbrug, compliance, er en robust forudsigelsesfaktor f.eks. i forhold til, om
psykotiske patienter far tilbagefald, deres funktionsniveau og i sidste ende mortalitet (44). Der er derfor en rig
litteratur om, hvad noncompliance skyldes. Andelen af patienter, der ikke tager medicin som foreskrevet, vurderes
forskellig afhangigt af undersggelsen og malgruppen, men andele pa 30-40 % er ikke usadvanlige (39, 40, 44). Den
undersggte litteratur bygger pd en praemis om, at compliance i forhold til den ordinerede medicin er det
gnskvaerdige, og beskaeftiger sig derfor med strategier til at gge og forudse compliance. Kun fa artikler undersgger
patienters gnsker, behov og bevaeggrunde for efterlevelse af forskrifterne for medicinbrug. Begrebet compliance
bliver i nogen henseende anset for at ignorere patienternes oplevelser som irrelevante. Derfor bruger nogle
artikler begrebet 'adherence’ eller 'concordance’, som understreger de mangeartede begrundelser patienter kan
have for ikke at tage medicin som foreskrevet.

Nogle artikler identificerer en raekke faktorer, der kan pavirke patienters compliance (39, 40, 44):

e Viden om sygdom og medicin

e Sygdomserkendelse

e Symptomers svaerhedsgrad

e Bivirkninger

e Misbrug

e Sociale forhold og miljg, herunder opbakning til medicinbrug

e Oplevede fordele og ulemper ved medicinen

e Patientrelaterede forhold (f.eks. sundhedsbevidsthed, terapeutiske erfaringer)

Et review undersgger arsager til, at nydebuterede psykotiske patienter ikke tager deres medicin som foreskrevet
(44). Studiet peger pa en rakke forskellige faktorer, som har signifikant effekt pa patienternes compliance:
sygdomserkendelse, viden om sygdom, holdninger til medicin, stofmisbrug, bivirkninger samt en raekke
baggrundsfaktorer.



En anden undersggelse opbygger en statistisk model for, hvilke faktorer, der har direkte og indirekte indflydelse pa
skizofrene patienters medicincompliance (40). Undersggelsen viser, at viden om medicin, social stgtte og oplevelse
af fordele ved at tage medicin har signifikante direkte effekter. Stgtte i det sociale netveerk i form af stgtte fra
pargrende, familie og personale er den kraftigste forudsigelsesfaktor. Dette fund ggr det perspektivrigt at arbejde
med en medicinpaedagogisk indsats, der ikke alene inddrager personale, men ogsa pargrende og familie.

Et tredje studie undersgger graden af compliance hos ambulante skizofrene patienter sammenlignet med
holdninger hos psykiatere og g@vrigt personale til brug af antipsykotisk medicin (39). Studiet finder, at der i
personalegrupperne er meget heterogene holdninger til brug af antipsykotisk medicin. Eksempelvis er 28 % af
psykiaterne ikke villige til selv at tage antipsykotisk medicin, hvis de blev skizofrene. Det er interessant set i
sammenhang med det tidligere navnte studie (40), der viste, at sociale/miljgmaessige forhold er den staerkeste
forudsigelsesfaktor i forhold til compliance. Motivationsopgaven kan blive vanskelig, hvis behandleren ikke selv
kan sta inde for behandlingen.

Et sidste studie viser, at der er signifikant mere negative opfattelser af psykofarmaka i den generelle befolkning
end blandt medicinbrugerne (41). Patientens holdning kan praeges af stigmatiserende opfattelser af psykofarmaka
i det omgivende samfund, hvilket ogsa ma tages i betragtning, nar nye patienter skal starte et medicinbrug.

Der eksisterer mangeartede metoder til forsgg pa forbedring af compliance. Et review navner nogle af de mere
udbredte: psykoedukation, depotmedicin, smeltetabletter med hurtig optagelse, terapi, familietiltag samt
netvaerkstiltag (44).

Tiltag vedrgrende psykoedukation, netvaerk og terapi seetter patientens selvbestemmelse og mestring i centrum.
Som eksempel kan navnes et mindre randomiseret studie fra London med ldre mennesker med depression, hvor
den ene gruppe fik concordanceterapi (45). Terapien indeholder tre faser: afklaring af patients holdning til
medicin, ambivalens omkring medicin og til sidst diskuteres vedligeholdelse af behandlingsplan. Resultatet var en
hgjere grad af concordance og livskvalitet og faerre negative symptomer.

Den anden gruppe af tiltag, depot og smeltetabletter, kan hjaelpe patienter, der har svaert ved at administrere
medicinen, selvom de gnsker at tage det. Hgjere grad af compliance er dog ikke ngdvendigvis resultatet. Et engelsk
studie undersgger sammenhangen mellem skizofrene patienters holdning til noncompliance afhangigt af om de
far medicin som depot eller oralt (42). Resultatet er, at patienter der far depotmedicin havde flere forbehold over
for deres medicinbrug, med fglgende gget sandsynlighed for noncompliance. Det taler for, at sundhedspersonalet
ikke kan opna compliance ved blot at fa patienter til at tage depot, men at det ogsa er ngdvendigt med dialog
omkring depotmedicin. De to vigtigste praediktorer for noncompliace viser sig at veere manglende indsigt i
sygdommen og patientens holdning til medicin.

4. Recovery og medicinanvendelse

| de sidste artier fremstar recovery, som muligheden for at komme sig i forhold til alvorlig sindslidelse, som et nyt,
centralt paradigme inden for psykiatriomradet. Det udfordrer opfattelsen af sindslidelse som en kronisk,
regrederende tilstand, og det udfordrer traditionelle omsorgsmodeller, hvor termen behandling har vaeret anvendt
til interventioner, der fokuserer pa lindring eller fjernelse af (psykiatriske) symptomer, mens termen rehabilitering
reserveres til interventioner, der er malrettet funktionelle og kognitive handicap. Inden for nyere litteratur forstas
behandling og rehabilitering som integrerede dele i forhold til mennesker med sindslidelser. Et review konkluderer,
at recovery samt hab, livskraft og livsduelighed er beslaegtede faenomener (10). Livskraft og livsduelighed
refererer her til menneskers evne til at udvikle accept af krisesituationer samt handle i krisesituationer. | et andet
review beskrives recoverymal som en genoprettelse af en person til den bedst mulige funktion i forhold til
deltagelse i sociale-, familizere-, uddannelses- og arbejdsmassige domaener (13). Andre beskriver det som



mulighed for at opna en tilfredsstillende, habefuld tilvaerelse med mulighed for at yde og deltage i samfundslivet
pa trods af eventuelt tilbagevendende psykiske symptomer (14).

Centrale elementer i en recoveryproces identificeres saledes i artiklerne som hab, personlig ansvarlighed,
egenkontrol, velbefindende, mulighed for uddannelse mv. (14, 33, 38). Medicin i forhold til recovery spiller en
vaesentlig rolle ud fra argumentet, at psykosocial rehabilitering kun er mulig i stabile perioder af en sindslidelse
(13, 14). Samtidig er det et dilemmafyldt omrade, fordi medicin sjeeldent er tilstraekkelig hjeelp i sig selv, og
psykofarmaka kan pga. bivirkninger modvirke et positivt engagement i rehabiliteringsinitiativer (ibid). Medicin
beskrives som et element blandt mange i forhold til at stgtte en recoveryproces (14, 16, 17).

Et review (13) fremhaver en raekke punkter som centrale i forhold til mulighed for at integrere medicinsk
behandling i et rehabiliteringsperspektiv: ledelsesfokus og stgtte i forhold til en organisatorisk forankring samt
treening af medarbejdere. Endelig argumenteres der for, at omdrejningspunktet for indsatsen i forhold til at
motivere til deltagelse og samarbejde er formulering af den sindslidendes egne mal og gnsker for tilvaerelsen.

Medicin fremstar altsa som et vigtigt, men udfordrende anliggende for brugere i forhold til en recoveryproces (19,
13). Der er imidlertid kun fa undersggelser, som adresserer brugerperspektiver i dette felt. | et nyere canadisk
kvalitativt studie blandt 60 sindslidende borgere fremhzvede interviewpersonerne en rakke temaer som
relevante: at finde en medicin, som virker for den enkelte; at anvende medicin i kombination med anden stgtte; at
have indflydelse pd medicineringen; at leve uden medicin (14). Det fremgar, at indholdet og afgransning af de
forskellige temaer i hgj grad er individuelt defineret. Disse resultater bekraftes i et lignende amerikansk studie,
som undersgger brugerperspektiver pa kvaliteten af omsorg i behandling af skizofreni. Her konkluderes det, at
savel medicin, dens administration og handtering samt en velfungerende interpersonel proces og psykosocial
stgtte er betydningsfulde elementer i recoveryprocessen (20). | et andet kvalitativt studie fremgar det ligeledes, at
medicin opleves som en vaesentlig del af en recoveryproces, men samtidig giver interviewpersonerne udtryk for, at
recovery kun kan siges at vaere opnaet, nar man ikke anvender medicin, og har et stahilt job (21). Der er tale om
fokusgruppeinterview blandt kinesiske borgere i New York, hvorfor ikke-vestlige sygdoms- og sundhedskulturer
kan spille ind. Et prospektivt followup studie (over 15 ar) undersgger om ikke-medicinerede skizofrene patienter
fungerer pa samme niveau som medicinerede skizofrene patienter. Undersggelsen viser, at en gruppe af
skizofrene patienter lever et velfungerende liv uden medicin, men finder, at disse resultater er knyttet til
personkarakteristika, eksempelvis mindre sarbarhed, adfeerd fgr sygdomsdebut, imgdekommende personlighed
og adfeerd, robusthed og mere livskraft som favorable prognostiske faktorer (22).

Den nyere litteratur om relationen mellem recovery og medicinsk behandling tager szrligt afszt i idéen om
'shared decision making' (feelles beslutningsproces). 'Shared decision making’ er udviklet inden for kroniske
somatiske lidelser (32), men er endnu i et begyndende stadie indenfor psykiatrien. Her har iseer Deegan inspireret
til udvikling af begrebet (33, 35, 36, 37). Deegan og Drake (37) kritiserer traditionelle behandlingsmodeller for
entydigt at fokusere pa overholdelse af den ordinerede medicin (compliance). De argumenterer for, at sadanne
tilgange underminerer brugeres egenkontrol, ansvar og ret til selvbestemmelse, samt underkender brugeres
rationaler for at tage eller ikke tage medicin. Non-compliance reflekterer i en sadan kontekst en kompleksitet af
rationaler og en sggning efter supplerende strategier (18, 34, 15, 21). Deegan foreslar 'Shared decision making’
som et alternativ til traditionelle strategier om medicinsk compliance i forhold til sundhedsfaglige referencer. Hun
beskriver 'shared decision making’ som en personcentreret klinisk metode, der skal motivere sindslidende borgere
og fagprofessionelle til at samarbejde om behandlingsrelaterede beslutninger. Det er baseret pa en antagelse om,
at savel psykiater som den sindslidende borger er eksperter pa hver sit felt: psykiateren pa det videnskabelige felt i
forhold til fagpsykiatriske problematikker, og borgeren pa det personlige felt i forhold til den levede erfaring med
egen sygdom og viden om egne gnsker og praeferencer (33, 37). 'Shared decision making' knytter hermed an til den
betydning der, i et rehabiliterings- og et recoveryperspektiv, er pa sindslidende borgeres mulighed for at udgve
egenkontrol og ansvar.



Undersggelser viser imidlertid, at det kan vaere vanskeligt at arbejde med 'faelles beslutningsprocesser’, blandt
andet fordi psykofarmaka ofte interfererer med de komplementaere strategier, som den sindslidende borger ogsa
benytter i recovery processen (34, 36, 37). Non-compliance betragtes traditionelt fra et fagpsykiatrisk perspektiv
som udtryk for borgerens manglende sygdomsindsigt og som et symptom pa sindslidelsen. Fra et borgersynspunkt
opleves det derimod som udtryk for et gnske om ikke at opfatte sin sindslidelse som kronisk, samt et gnske om
autonomi og frihed til at udgve selvbestemmelse og kontrol over egen krop (33, 34, 38). For at overkomme denne
uoverensstemmelse foreslar blandt andre Deegan, at medicinen opfattes som et middel til at opna de mal, den
sindslidende borger gnsker, frem for et mal i sig selv.

Deegan har ivaerksat og undersggt et initiativ,'CommonGround’, som er et IT-baseret program, der har til formal at
understgtte en faelles beslutningsproces. Programmets formal er at motivere savel den sindslidende borger som
fagprofessionelle i at deltage i en faelles beslutningsproces. Programmet sigter samlet set pa at imgdekomme det
tidspres, konsultationer er underlagt, og de mange forskellige typer af opgaver og beslutninger, der skal varetages
under en konsultation (33, 35). Umiddelbart fgr konsultation med en psykiater anvender den sindslidende borger
ca. ¥% time pa at udfylde et skema, der fungerer som et beslutningsunderstgttende vaerktgj, idet det hjaelper
borgeren til at preecisere mal, behov og gnsker i forhold til konsultation og medicinering. Resultatet er en kort
rapport, der indeholder forslag til fokuspunkter i den efterfglgende konsultation. Under konsultationen drgfter
psykiateren og den sindslidende borger rapporten, og tilfgjer yderligere de beslutninger vedrgrende behandlingen,
der traeffes. Medarbejdere med brugerbaggrund (bruger-specialister) hjalper med savel udarbejdelse af
rapporten som efter konsultationen med opfglgende oplysninger og opgaver. Rapporten samt opfalgning foregar
via et IT-baseret program.

Centralt for programmet er, at definition og afgraensning af konsultationen udvides til at indbefatte tiden far og
efter selve konsultationen, og at der tages udgangspunkt i borgerens mal med savel medicinering som med
konsultationen.

Der er gennemfagrt en undersggelse af programmets virkning (36). Det er et kvalitativt studie, som via
fokusgruppeinterview med sundhedsfagligt personale (N=18), sindslidende borgere (N=16) og bruger-specialister
(N=4) undersgger programmets virkning. Resultaterne viser generelt, at programmet er let at bruge for
sindslidende mennesker, at det bidrager til falles beslutningsprocesser mellem psykiater og den sindslidende
borger, og at det medfarer mere effektive konsultationer med stgrre udbytte til fglge.
Det sundhedsfaglige personale vurderer at programmet:

e hjeelper til hurtigere at fokusere pa patientens anliggender

e giver en bedre og mere helhedsorienteret forstaelse af patienten

e hjeelper til en tydeligere feelles forstaelse af den fortsatte behandling
De sindslidende borgere vurderer at programmet:
e hj=lper til at forsteerke deres stemme og underbygge deres anliggender

e sikrer, atderiden korte konsultationstid fokuseres pa deres @gnsker og mal

e spgrgeskemaets numeriske skalaer bidrager til at fglge udviklingen i deres behandlingsmal

| jeblikket pagar et randomiseret, kontrolleret forsgg, som undersgger effekten af programmet (36).
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5. Pargrende

Der findes kun fa undersggelser om pargrendes vurderinger, betydning, dilemmaer mv., i forhold til den
sindslidendes medicin. Et kvalitativt studie med 10 pargrende undersgger bl.a. de pargrendes oplevelse af den
psykisk syges medicinbrug (46). De interviewede pargrende har et meget ambivalent forhold til medicinen, fordi
den pa den ene side udgjorde en form for kontrol, men pa den anden side medfgrte konstant nervgsitet samt
bekraftelse pa den mentale sygdom. Medicinen kan isaer i starten af sygdomsforlgbet vaere et symbol pa
sygdommen samt de problemer og den stigmatisering, som sygdommen indebarer. De pargrende i undersggelsen
vaerdsatter medicinen, men den medfgrer ogsa megen sorg og bivirkninger, som kan vaere svaere at leve med.
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