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Sammanfattning
Denna studie syftade till att utforska hur personal inom psykiatri och
socialpsykiatri upplever (1) att de anvinder egna erfarenheter av
psykisk ohélsa i sitt arbete (2) olika faktorer som paverkar detta
anviandande. Detta undersoktes med hjdlp av semistrukturerade
intervjuer, vilka analyserades utifrin tematisk analys med
utgangspunkt i aletisk hermeneutik. Elva behandlare med varierande
yrkestillhorighet deltog. Analysen resulterade i dtta huvudteman och
ett antal underteman. Huvudteman var: En djupare forstdelse, Ett bra
bemotande, Vikten av att kinna sig sjdilv, Att berdtta for att hjdilpa
patienten/brukaren, Valet att inte berdtta, Rolltagande och
rollkonflikter, Att ta upp patient- och brukarperspektivet och Den
psykiska ohdlsan som en resurs. Resultaten indikerade att egna
erfarenheter av psykisk ohilsa kan vara en tillgdng i psykiatriskt
vardarbete, exempelvis genom att bidra till okad forstdelse och
empati, ett bittre bemdtande och minskad maktobalans i relationen till
patienter. God sjélvinsikt framhdlls som viktigt for att kunna anvénda
de egna erfarenheterna konstruktivt. Det framkom att arbetssituationen
kan ha tydlig inverkan péd hur behandlare anvénder egna erfarenheter
av psykisk ohélsa och att ménga anvénder dessa erfarenheter mindre
dn vad de hade velat pa grund av negativa attityder hos kollegor och

en ridsla for att bli ifragasatta.

Nyckelord: Wounded healer, prosumer, consumer-provider, peer-
specialist, peer support, psykisk ohilsa, psykiatri, socialpsykiatri,

tematisk analys, hermeneutik



Abstract
The purpose of this study was to explore how staff in mental health
care experience (1) using personal experiences of mental ill health in
their work (2) different factors affecting this usage. This was explored
using semi-structured interviews, which were analyzed using thematic
analysis based on aletic hermeneutics. Eleven staff members in
various professions were included. The analysis resulted in eight main
themes and a number of subthemes. The main themes were: 4 deeper
understanding, A good approach, The importance of knowing oneself,
Self-disclosure to help the patient/service-user, Choosing not to
disclose, Roles and role conflicts, Bringing up the patient’s
perspective and Mental ill health as a resource. The results indicated
that personal experiences of mental ill health can be an asset in mental
health care, for example by contributing to greater understanding and
empathy, a better approach and a decreased power imbalance in the
patient-provider relationship. Self-awareness was cited as crucial to
constructive use of such personal experiences. The work environment
was described as having a clear impact on how staff utilize personal
experiences of mental ill health and many use their experiences less
than they would prefer because of negative attitudes among colleagues

and fear of being doubted.

Keywords: Wounded healer, prosumer, consumer-provider, peer-
specialist, peer support, mental ill health, psychiatry, community

mental health care, thematic analysis, hermeneutics
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Introduktion

Psykisk ohilsa ér ett folkhédlsoproblem och en av de vanligaste anledningarna till att
ménniskor i Sverige upplever att deras hélsotillstdnd ar déligt (Socialstyrelsen, 2009).
Socialstyrelsen (2013a) uppger att under ett ar lider nistan en miljon svenskar i arbetsfor alder
av nagon form av psykisk ohélsa. En del behandlas inom specialiserad psykiatrisk vard for
sina besvér, men ldngt ifrén alla.

Ar 2010 behandlades ungefir 50 000 personer i psykiatrisk slutenvéard och ungefér
260 000 personer i psykiatrisk 6ppenvard i Sverige (Socialstyrelsen, 2012). Dessa siffror
inkluderar dock bara patienter som tréffat en lakare, varvid de verkliga talen sannolikt dr dnnu
hogre (Socialstyrelsen, 2012). Enligt Sveriges Kommuner och Landsting (SKL, 2016) fanns
ar 2015 cirka 21 500 anstéllda inom specialiserad psykiatrisk vird. Detta innefattar bara
anstéllda i landsting och inte personal i kommunala eller privata verksamheter.

Det ér inte ként hur manga av de som arbetar inom psykiatri och socialpsykiatri som
sjélva har varit drabbade av psykisk ohélsa. Det finns dock studier som visar att vardpersonal
har samma, eller hogre, nivéer av psykiska besvér jaimfort med befolkningen i1 allménhet
(Stansfeld, Rasul, Head & Singleton, 2009; Su, Weng, Tsang & Wu, 2009; Wall et al., 1997).
Inom litteraturen dr det ett dterkommande tema att psykoterapeuter kan ha haft egna
erfarenheter av psykisk lidande och darfor blir terapeuter antingen i ett forsok att hjélpa sig
sjdlva eller for att, genom sin dkade kénslighet for svérigheter, hjdlpa andra. Ofta baseras
emellertid sddana uttalanden fridmst pd spekulation och det saknas empiriska studier som
bekriftar dem (Farber, Manevich, Metzger & Saypol, 2005).

Psykiatripersonal med egna erfarenheter av psykisk ohilsa kan bidra till virden pa
unika sétt genom att dra nytta av sina erfarenheter i sitt arbete (Adame, 2011). I vissa
verksamheter betraktas véardet av denna erfarenhetskunskap som sé stort att det skapas
sédrskilda tjénster for personer med egna erfarenheter av psykisk ohélsa (Salzer, 2002). Detta
har blivit allt vanligare och forekommer nu pa ett antal platser runtom i Sverige (Psykiatri
Sdédra Stockholm, 2015; Region Skane, 2014; Svensson, 2008).

Samtidigt som fler och fler verksamheter borjar uppmérksamma betydelsen av
erfarenhetskunskap ér fortfarande relativt lite kéint om pa vilka sitt personal faktiskt kan
anvinda personliga erfarenheter av psykisk ohélsa i sitt arbete (Davidson, Chinman, Sells &
Rowe, 2006). Denna studie syftar darfor till att undersdka hur personal inom psykiatri och
socialpsykiatri upplever att de anvénder egna erfarenheter av psykisk ohélsa i sitt arbete.
Studien avser ocksa att belysa olika faktorer som kan underlétta eller forsvéra detta

anvindande.



Teori och tidigare forskning

Psykisk ohilsa

Begreppet ’psykisk ohélsa” anvindes i Sverige redan pa 80-talet (Poppius, 1984) men
har framforallt vuxit sig stort de senaste tio dren. En sokning pa “’psykisk ohélsa” i Lunds
universitets sokverktyg LUBsearch ger totalt 106 tréffar for publikationer fram till &r 2005
och 158 triaffar for publikationer enbart under ar 2015, vilket visar pa 6kningen i anvdndandet.

Psykisk ohilsa ér ett svardefinierat begrepp, vilket anvinds for att beteckna en méngd
olika former av psykiska problem (Folkhidlsomyndigheten, 2016). Psykisk ohélsa anvinds
vanligen som en overgripande beteckning bade for mindre allvarliga psykiska besvér och for
svérigheter som uppfyller kriterierna for en psykiatrisk diagnos (Bremberg & Dalman, 2014).
Begreppet kan alltsé beteckna allt frdn oro och nedstimdhet till psykossjukdomar och det &r i
denna vida bemirkelse som det anvénds i denna studie.

I Sverige uppskattas 75 % befolkningen ha erfarenhet av psykisk ohélsa, antingen
genom egen ohélsa eller som nérstdende (Myndigheten for delaktighet, 2014).

Personal med egna erfarenheter av psykisk ohilsa

I internationell forskning finns huvudsakligen tre typer av begrepp som anvinds for
att beteckna personal med egna erfarenheter av psykisk ohélsa: (1) peer support workers/peer
support specialists, (2) consumer-providers/prosumers och (3) wounded healers. Dessa
begrepp har olika ursprung och delvis olika inneborder.

Peer support och peer-specialister. Peer support innebér att ge stod baserat pa
gemensamma erfarenheter av emotionell och psykologisk smérta (Schon, 2010). Kopplat till
psykisk ohélsa innebédr det emotionellt och praktiskt stod som ges antingen ensidigt eller
reciprokt av en person med erfarenhet av psykisk ohélsa till en annan person med psykisk
ohilsa for att dstadkomma négon form av fordndring (Solomon, 2004). Ibland anvinds den
svenska Oversittningen “kamratstod” for att beteckna peer support (Riksforbundet for Social
och Mental Hélsa [RSHM], u.4.). Detta ar dock ingen vedertagen dversittning i
psykiatrisammanhang och manga anviander den engelska termen dven i Sverige (Nationell
Samverkan for Psykisk Hélsa [NSPH], u.a.). Det saknas dven konsensus kring en svensk
beteckning for dem som arbetar med peer support (NSPH, u.4.). I denna studie kommer
begreppet “peer support” att anvindas for att beckna sjdlva aktiviteten och begreppet “peer-
specialist” anvindas for dem som arbetar med att ge peer support.

Peer support kan se ut pa olika sitt och finns exempelvis 1 form av stddgrupper och

brukarstyrda foreningar. Att anstélla personer med egna erfarenheter som peer-specialister



inom psykiatri/socialpsykiatri dr en sdrskild form av peer support som har blivit allt vanligare
de senaste aren, bland annat i USA, Australien och Storbritannien (Repper & Carter, 2011).
Syftet med att anstélla peer-specialister dr att dessa ska inge hopp, ge stdd och uppmuntran,
skapa mer jamlika relationer, fokusera pd aterhamtning och kunna forsté och relatera till
patienternas svarigheter pé ett djupare, mer empatiskt och validerande sitt (Repper & Carter,
2011; Wrobleski, Walker, Jarus-Hakak & Suto, 2015). Davidson et al. (2006) framfor att
personer med egna erfarenheter av psykisk ohilsa som é&r anstéllda i vanliga yrkesroller med
traditionella arbetsuppgifter inte bor riknas som peer-specialister i den egentliga betydelsen.
Dessa kan utifran sina personliga erfarenheter ha 6kad forstaelse om exempelvis stigma,
medicinering och hospitalisering, men det ingar inte explicit i deras arbete att anvdnda dessa
erfarenheter och de skapar sannolikt inte samma typ av jamlika, aterhamtningsfokuserade
relationer. Samtidigt &r det viktigt att en anstdlld peer-specialist inte blir en betald vin utan
enbart delar med sig av sina egna erfarenheter nir detta kan gagna patienten (Davidson et al.,
2006).

Pé olika platser, framforallt i USA, finns sdrskilda utbildningar och traningsprogram
for personer som ska borja arbeta som peer-specialister (Ratzlaff, McDiarmid, Marty & Rapp,
2006; Salzer, 2010). Dessa ér dock fortfarande relativt fa, daligt utvirderade (Ratzslaff et al.,
2006) och ofta 80 timmar eller kortare (Salzer, 2010). Utbildningarna blir emellertid allt fler
och de senaste dren har det d4ven bdrjat tas fram tydligare riktlinjer for implementering av peer
support i vardverksamheter (Slade et al., 2014). I samband med detta har flera forskare
betonat betydelsen av att en peer-specialist inte bara ska ha egen erfarenhet av psykisk ohélsa
och vard, utan dven god kommunikationsférméga, kunskap om patientrattigheter,
planeringsformaga och god forméga till lyssnande (se exempelvis Fox, 2002; Chinman et al.,
2006; Jacobson, Trojanowski & Dewa, 2012).

Peer-specialistpositioner implementeras vanligen i verksamheter utifrén en solid
teoretisk bas, men utan att vara evidensbaserade (Salzer, 2002). De senaste aren har det dock
gjorts ett antal randomiserade kontrollerade studier dar man har jamfort utfallet for
interventioner med och utan peer-specialister. Insatser som innefattar peer-specialister har da
visat sig ge samma, eller nagot bittre, resultat pa utfallsméatt sdsom psykiskt méende,
livskvalitet, inldggningar och sysselséttning (Clarke et al., 2000; Pitt et al., 2013; Repper &
Carter, 2011; Rivera, Sullivan & Valenti, 2007; Schmidt, Gill, Pratt & Solomon, 2008;
Wrobleski et al., 2015). I ett antal kvasiexperimentella och longitudinella studier har det visat
sig att patienter som vardas av team med peer-specialister far battre utfall avseende psykiskt

maende, social funktion, livskvalitet, globalt funktionsindex (GAF) samt farre inliggningar



och minskat antal dagar med hemloshet jimfort med patienter som vardas av team utan peer-
specialist (Resnick & Rosenheck, 2008; Rocco, Cnaan & Whitecraft, 1998; Van Vugt, Kroon,
Delespaul & Mulder, 2012).

Davidson et al. (2006) belyser att de flesta studier som undersoker insatser med peer-
specialister utgdr fran konventionella matt sdsom inldggningar, symtom och funktionsniva,
men att det kan finnas andra faktorer som &r viktiga att ta hdnsyn till ur ett
aterhdmtningsperspektiv. Det ndgot blandade empiriska stodet for peer support i form av
peer-specialister skulle sdledes kunna hinga samman med att vissa studier missar relevanta
utfallsmatt (Davidson et al., 2006). Salzer (2002) betonar ocksa att olika former av peer
support, sdsom de flesta behandlingsstrategier, fungerar bast nir personen som far hjidlpen ar
motiverad och vill ha den typen av hjilp.

Sammantaget dr peer support inom psykiatri och socialpsykiatri pa framvixt. Det
finns viss empirisk evidens for interventioner som innefattar en vardgivare med egna
erfarenheter av psykisk ohélsa i form av en peer-specialist. I takt med att peer-specialister
anstélls pa allt fler platser kommer sannolikt evidensbasen ocksé att dka.

Consumer-provider/prosumer. Begreppen consumer-provider och prosumer har
sina ursprung i dterhdmtningsrorelsen (Frese & Walker-Davies, 1997; Solomon & Draine,
1998). Inom denna rorelse anviands beteckningarna ”consumer” (konsument) och ”survivor”
(6verlevare) istéllet for patient/klient (Schiff, 2004). Salzer (2002) framfor att det finns olika
definitioner av begreppet consumer, men att det vanligaste &r att det betecknar en person som
har eller har haft symtom relaterade till ett diagnostiserbart psykiatriskt tillstind och har fatt
professionell behandling/stod for detta.

Inom aterhdmtningsrorelsen ér fokus just pd aterhdmtning. Det finns olika bilder av
vad dterhdmtning fran psykisk ohédlsa innebdr; en del menar att det ar en livslang utveckling,
medan andra framhaller att det 4&r mdjligt att bli fullstédndigt dterhdmtad (Schiff, 2004). Det
verkar dock rdda konsensus om att aterhdmtning &r en process, vilken innefattar en
omvdrdering av ens mal, virderingar, attityder, kénslor och roller (Chinman, Young, Hassel
& Davidson, 2006; Schiff, 2004). Hopp, peer support och empowerment &r viktiga faktorer
som kan bidra till aterhdmtning (Garrison, Ackerson & Forrest, 2010).

Aterhiimtningsrorelsen har rétter i 1800-talet, men blev stor forst pa 1970-talet i USA,
dé personer som behandlats inom psykiatrisk vérd protesterade mot bristande respekt for
ménskliga rattigheter, illabehandling och stigmatisering (Frese & Walker-Davies, 1997).
Rorelsen kdmpar for personer med psykisk ohélsa och deras réttigheter och for att skapa en

humanare psykiatri (Schiff, 2004).



Inom aterhdmtningsrorelsen anvinds begreppen prosumer (professional-consumer)
och consumer-provider for att beteckna personer som bade ar vardgivare och consumers
(Frese & Walker-Davies, 1997; Solomon & Draine, 1998). Det finns inga vedertagna svenska
oversittningar av uttrycken consumer-provider och prosumer. Ibland anvédnds den svenska
konstruktionen ’prosument” som dverséttning av engelskans prosumer (Hellstrom, 2015).
Ordet prosument dr dock en sammansittning av producent och konsument och betecknar
personer som bade producerar och konsumerar samma vara eller medieinnehall (Kjellgren,
2016; Olin-Scheller, 2012). For att undvika sammanblandning med detta produktionsinriktade
begrepp kommer denna studie att anvénda de ursprungliga engelska uttrycken.

Bade consumer-provider och prosumer anvinds for att beteckna dels vardpersonal i
traditionella yrkesroller som har egna erfarenheter av psykisk ohélsa, dels personer som ér
anstillda som peer-specialister (Chinman et al., 2006; Frese & Walker-Davies 1997; Grant,
2010; Pitt et al., 2013; Repper & Carter, 2011; Solomon & Draine, 1998). Det dr dock nagot
vanligare att ”prosumer” anvinds for att beteckna véardutbildad personal i traditionella
yrkesroller (Frese & Walker-Davies, 1997).

Solomon och Draine (1998) framhéller att man bor skilja mellan designerade och
icke-designerade arbetspositioner for consumer-providers. En designerad position innebér att
personen arbetar som peer-specialist, dir ppenhet om de egna erfarenheterna dr en
forutséttning for tjinsten. En icke-designerad position innebir att personen fyller en befintlig
roll och sdledes forvintas utfora traditionella arbetsuppgifter (Chinman et al., 2006; Solomon
& Draine, 1998). Solomon och Draine (1998) beskriver att det kan finnas for- och nackdelar
med bida formerna, exempelvis att en peer-specialist kan skapa en annan slags relation till
patienterna medan en anstillning av en consumer i en icke-designerad position pa ett tydligare
sdtt signalerar att organisationen respekterar och vérdesétter de personliga erfarenheterna.

De flesta empiriska studier som gjorts kring consumer-providers/prosumers
undersoker personer som arbetar i designerade peer-specialistpositioner, vilket delvis beror pa
att sjdlva utformningen av sddana positioner gor det littare for organisationer och forskare att
identifiera dessa personer (Grant, 2010). I denna studie anvénds begreppet for att referera till
personal bade i designerade och icke-designerade positioner.

Wounded healer. Forestdllningar om ”wounded healers” har funnits i ménga kulturer
och har sitt ursprung i grekisk mytologi, men begreppet populariserades under 1960-talet som
en av Jungs arketyper (Hayes, 2002; Conchar & Repper, 2014; Davison, 2013; Gilbert &
Stickley, 2012). Det verkar inte finnas ndgon vedertagen svensk dversittning av begreppet. |
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bendmningen “sarad hjilpare” (Bengtsson, 2013), men denna tycks inte forekomma i nagon
annan svensk forskning. Darfor anvinds har det engelska uttrycket "wounded healer”.

I vardsammanhang anvinds begreppet wounded healer for att beskriva personer som
sjélva har genomgétt svarigheter, men som har dvervunnit sitt trauma och anvéander
erfarenheterna for att hjdlpa andra (Conti-O Hare, 1998). Grundtanken &r att en wounded
healer genom sina egna erfarenheter av lidande, exempelvis psykisk ohélsa, kan ge bittre och
mer empatisk vard till sina patienter (Conchar & Repper, 2014; Zerubavel & O’Dougherty
Wright, 2012). Zerubavel och O’Dougherty Wright (2012) framfor dock att det inte dr sjélva
sjukdomen som Okar en wounded healers formaga att hjdlpa andra, utan aterhdmtningen. En
behandlare som sjdlv har matt déligt, men har aterhdmtat sig, skulle enligt detta tankesétt
lattare kunna hjilpa andra i deras aterhdmtning.

Begreppet wounded healer dr inte specifikt for ndgon enskild yrkeskategori, men
anvinds framforallt kopplat till psykoterapi och psykoterapeuter (Gilbert & Stickley, 2012).
Det har dock @ven beskrivits i samband med exempelvis psykiatrisjukskoterskor, socionomer
och prister (Conti-O’Hare, 1998; Conchar & Repper, 2014; Gilbert & Stickley, 2012).

Det finns vildigt begridnsat med empiriska studier kring wounded healers och hur de
faktiskt anviander sina erfarenheter i kliniskt arbete (Davison, 2013; Hayes, 2002; Zerubavel
& O’Dougherty Wright, 2012). Mycket av litteraturen om wounded healers ar baserad pa ett
fatal kvalitativa studier eller &r teoretisk och fokuserar pa begreppet i sig (Davison et al.,
2013). Hayes (2002) belyser att fastén det ofta betonas hur viktig behandlaren som person ar
for utfallet i terapi, s& dr mycket lite &r kdnt om hur terapeutens livserfarenheter paverkar
behandlingen. Kottsieper (2009) framhaller att det behdvs mer forskning kring fordelar och

eventuella svarigheter med att som personal ha egna erfarenheter av psykisk ohélsa.

Forskning om peer-specialister, consumer-providers/prosumers och wounded healers

Det finns begrénsat med forskning om hur personal inom psykiatri och socialpsykiatri
upplever att de anvdnder egna erfarenheter av psykisk ohilsa i sitt arbete (se Bilaga 1 for
information om litteraturskning). Méinga artiklar kring &mnet &r huvudsakligen teoretiska
och/eller baserade pa personliga upplevelser snarare édn grundade i empiriska undersokningar
(se exempelvis Brandon, 1998; Fisher, 1994; Fox, 2002; Frese & Walker-Davies, 1997;
Hayes, 2002; Kern, 2014; Shatell, 2009; Schiff, 2004; Solomon & Draine, 1998). Fler studier
har undersokt peer-specialister dn personal i icke-designerade positioner (Grant, 2010). Denna
studie undersoker dock personal i bade designerade och icke-designerade positioner.

Studier om peer-specialister och consumer-providers har ofta fokuserat pa faktorer



som paverkar implementeringen av peer-support i verksamheter, sisom attityder,
arbetsplatsklimat, rolltydlighet och utbildning (se exempelvis Carlson, Rapp & McDiarmid,
2001; Garrison et al., 2010; Grant, 2010; Kemp & Henderson, 2012; Moll, Holmes, Geronimo
& Sherman, 2009; Waynor & Pratt, 2012), undersokt betydelsen av anstéllningen som peer-
specialist for personalens eget maende och dterhdmtning (se exempelvis Bailie & Tickle,
2015; Johnson et al., 2014; Salzer & Shear, 2002) eller utgatt fran en experimentell eller
kvasiexperimentell design for att undersoka utfallet av interventioner med och utan peer-
specialist (se exempelvis Clarke et al., 2000; Pitt et al., 2013; Resnick & Rosenheck, 2008;
Rivera et al., 2007; Rocco et al., 1998; Schmidt et al., 2008; Van Vugt et al., 2012; Wrobleski
et al., 2015). Det finns sdledes fler studier om faktorer som paverkar peer-specialisters
arbetssituation och som undersoker utfallet av deras interventioner, dn studier som fokuserar
pa hur de faktiskt utfor sitt arbete. I ett antal studier nimns anvéndandet av egna erfarenheter
av psykisk ohilsa kortfattat, dock dr detta ibland enbart baserat pa teori istillet for empiri.
Davidson et al. (2006) framhéller att det saknas forskning kring vad peer-specialister faktiskt
gor, och att vetskap om att dessa personer har egna erfarenheter av psykisk ohélsa och
aterhdmtning inte automatiskt sdger nagot om vad deras unika bidrag till varden bestar av.

Studier om wounded healers har fokuserat mycket pa behandlarnas upplevelser kring
self-disclosure (se exempelvis Davison, 2013; Kottsieper, 2009; Zerubavel & O’Dougherty
Wright, 2012), motoverforingsreaktioner (se exempelvis Cain, 2000; Conti-O’Hare, 1998;
Hayes, 2002) och stigma (se exempelvis Kern, 2014; Zerubavel & O’Dougherty Wright,
2012). Tva empiriska studier som undersoker hur wounded healers upplever att deras egna
erfarenheter av psykisk ohélsa paverkar deras arbete identifierades (se Davison, 2013; Gilbert
& Stickley, 2012).

Samtliga studier om peer-specialister, consumer-providers/prosumers och wounded
healers som beskrivs har har genomforts i vésterlandska ldnder. Majoriteten av studierna har
genomforts i USA, ett antal i Storbritannien och ett fital i Australien, Holland och Kanada. I
de flesta icke-vésterlandska hoginkomstlidnder sa finns dnnu inga formella system for
utbildning, certifiering och anstillning av peer-specialister, vilket ocksé gor att det saknas

forskning inom omradet (Tse, Tsoi, Wong, Kan & Kwok, 2014).

Begrepp och resultat fran tidigare forskning
Ett antal omraden av relevans for denna studies fragestillning har identifierats 1
tidigare forskning. Aven om ménga studier lider av de begrinsningar som beskrivits ovan sa

har ett flertal relevanta teman framkommit.



Empati. Det finns flera olika definitioner av begreppet empati, men oftast beskrivs
det som en process vilken leder till 6kad forstielse for en annan méinniskas kognitioner
(tankar) och emotioner (kinslor) (Georgi, Petermann & Schipper, 2013; Yager, 2015). Det
finns ocksé en emotionell komponent som innebér att den som empatiserar upplever ett
kénslomadssigt tillstdnd som liknar den andres, men till skillnad fran affektsmitta sé ar
empatisoren hela tiden medveten om att emotionen har sitt ursprung i den andre (Bird &
Viding, 2014). Grundldggande empati dr en allmdnminsklig forméga som utvecklas till f61jd
av gener, hjarnutveckling, anknytning och erfarenheter under sirskilda utvecklingsfonster —
senare kan dock olika socioemotionella situationer och utmaningar bidra till vidareutveckling
av empatin (Georgi et al., 2013).

Eklund (2013) beskriver tre komponenter som ingar i empati: kinsla, forstaelse och
omsorg. Han motiverar forekomsten av dessa komponenter pé foljande vis: (1) kénsla kravs
eftersom man maste kinna sjélv for att kunna forstd nagon annans kénsla, (2) forstaelse kravs
for att den andres situation och kénslor ska bli begripliga (3) omsorg krivs for att man inte
ska vara likgiltig infor den andres situation. Av dessa komponenter ingér kénsla och forstielse
1 de flesta definitioner av empati medan omsorg &r nagot mer kontroversiellt (Eklund, 2013).

Det har framkommit i manga studier att personal med egna erfarenheter av psykisk
ohilsa ofta har 6kad empati och forstaelse for sina patienter/brukare till f6ljd av sina
personliga erfarenheter (Cain, 2000; Chinman et al., 2006; Conti-O’Hare, 1998; Davison,
2013; Dyble, Tickle & Collinson, 2014; Gilbert & Stickley, 2012; Jacobson et al., 2012; Kern,
2014; Paulson et al., 1999; Repper & Carter, 2011; Salzer, 2002; Zerubavel & O’Dougherty
Wright, 2012). I manga studier saknas dock en tydlig definition av vad forskarna avser med
begreppet empati, men ofta beskrivs det som ett komplement till en mer intellektuell och
teoretisk form av forstaelse. Gilbert och Stickley (2012) beskriver att deltagarna i deras studie
upplevde sig ha en 6kad forstaelse for sina klienter pa bade en intellektuell och en empatisk
niva. Schmidt et al. (2008) belyser att egen aterhdmtning fran psykisk ohilsa kan ge en 6kad
insikt och empati for patienter som genomlider psykiska svarigheter. Davison (2013)
framhaller att personal som sjélva har upplevt psykisk ohélsa kan ha battre forstaelse for
klientens emotioner och upplevelser genom att anvénda sina egna erfarenheter som en
referenspunkt.

Erfarenhetskunskap. Erfarenhetskunskap grundar sig pa manniskors levda
erfarenheter och skiljer sig frn olika former av professionell kunskap som é&r baserad pa
empirisk forskningsmetodik och hypotestestning (Kottsieper, 2009). Erfarenhetskunskap ger
en annan typ av forstaelse 4n den som &r grundad i forskning (Salzer, 2002; Wintrip, 2012)



och hinger samman med meningsskapande och ménsklighet (Kottsieper, 2009).

Hayes (2002) skiljer mellan opersonlig kunskap och personlig kunskap, dér den
senare dr baserad bade pd egna erfarenheter och pa erfarenheter fran klinisk praktik. Hayes
(2002) menar att den personliga kunskapen ofta dr mer anvéndbar i psykiatriskt arbete, da den
gor det mojligt for vardgivaren att koppla klientens erfarenheter till ndgot inom hen sjilv,
vilket leder till 6kad forstaelse. Kottsieper (2009) framhaller att &ven om egen erfarenhet av
psykisk ohélsa inte krdvs for att man ska bli en bra yrkesutovare sa kan det bidra till 6kad
forstaelse och bittre kontakt med patienter.

Att erfarenhetskunskap hos personal, i form av egna erfarenheter av psykisk ohélsa,
kan vara en tillgang och skapa okad forstéelse for patienter/brukare har belysts i flera studier
(Adame, 2011; Adame, 2014; Cain, 2000; Gilbert & Stickley, 2012; Jacobson et al., 2012;
Kottsieper, 2009; Nestor & Galletly, 2008; Paulson et al., 1999; Zerubavel & O’Dougherty
Wright, 2012). Schmidt et al. (2008) framhaller att erfarenhetskunskap kan bidra till
skapandet av goda relationer till klienter. Personal kan anvinda sin erfarenhetskunskap for att
fa kontakt med klienter och mdjligen dven for att minska forekomsten av artificiella "’vi och
dem”-grianser (Adame, 2014). Erfarenhetskunskap kan ocksa bredda personalens
interventionsrepertoar och leda till anvindandet av annorlunda strategier och angreppssitt i
motet med klienternas problematik (Salzer, 2002). Jacobson et al. (2012) belyser att personal
med erfarenhetskunskap kan dela med sig, bade till annan personal och till patienter, av den
kunskap och forstéelse som de har fitt genom sina erfarenheter. Detta kan goras dels s att
man hjdlper klienten att forsta sig sjélv (Dyble et al., 2014; Repper & Watson, 2012), dels s&
att man hjélper annan personal att forsta klienter (Gates & Akabas, 2007).

Self-disclosure. Self-disclosure i en psykiatrisk behandling 4r en intervention som
innebdr att vardgivaren beréttar ndgot personligt om sig sjélv for en patient/brukare (Berg,
Antonson & Binder, 2016). Pa svenska anvénds ibland uttrycken “sjdlvutlimnande”,
’sjalvexponering” och ”0ppna sig” for att bendmna handlingar med self-disclosure (Egidius,
u.d.). Da det inte finns en enskild vedertagen oversittning kommer dock i forsta hand det
engelska begreppet att anviandas hér.

I psykoterapeutiska sammanhang skiljer man ofta mellan omedelbar self-disclosure
och icke-omedelbar. Omedelbar self-disclosure ar direkt kopplad till behandlingen och kan
exempelvis handla om terapeutens kénslor gentemot klienten eller en hindelse i terapin. Icke-
omedelbar self-disclosure berdr information om terapeutens privatliv, sésom
livsomstindigheter och tidigare erfarenheter (Audet, 2011). Self-disclosure om egna

erfarenheter av psykisk ohélsa &r alltsd en form av icke-omedelbar self-disclosure. Denna



form av self-disclosure dr ocksd mer omdiskuterad och mindre accepterad i klinisk praktik dn
omedelbar self-disclosure (Audet, 2011; Audet & Everall, 2010).

Forskning kring icke-omedelbar self-disclosure har visat att denna ofta uppskattas av
klienten (Audet, 2011; Audet & Everall, 2010; Hanson, 2005; Myers & Hayes, 2006). Det
finns dven visst stod for att psykoterapier som innehaller self-disclosure far battre utfall
avseende symtomreduktion &n terapier utan self-disclosure (Barret & Berman, 2001). Self-
disclosure kan minska maktobalans, gora att behandlaren upplevs mer ménsklig, stirka den
terapeutiska alliansen samt kommunicera respekt och forstielse for klienten (Audet, 2011;
Hanson, 2005). Dessa positiva effekter &r dock beroende av att klienten upplever att det som
behandlaren beréttar dr relevant for hens egen situation (Audet, 2011; Audet & Everall, 2010).
Self-disclosure som upplevs vara granslos och irrelevant uppfattas ddremot som
oprofessionell och kan fa klienten att ifrigasétta behandlarens kompetens (Audet, 2011).

For peer-specialister ingér ett visst métt av self-disclosure om egna erfarenheter av
psykisk ohélsa i yrkesrollen (Wrobleski et al., 2015). Syftet med denna self-disclosure &r att
inge hopp, vara en forebild, ge stdd och kommunicera till klienten att hen inte &r ensam (Fox,
2002; Repper & Carter, 2011; Repper & Watson, 2012; Solomon & Draine, 1998; Wintrip,
2012). Jacobson et al. (2012) framhéller ocksé att self-disclosure &r ett sétt varigenom en
behandlare kan dela med sig av sin erfarenhetskunskap.

Det ar dock viktigt att peer-specialisten dr lagom sjélvutlimnande och sétter grinser
for sin self-disclosure (Gillard et al., 2013; Wrobleski et al., 2015). Vid for mycket self-
disclosure finns en risk for rollsammanblandning och att klienten upplever att det blir hens
uppgift att hjilpa sin behandlare (Wrobleski, 2015). For att self-disclosure ska upplevas
relevant och formedla forstdelse kan det vara lampligt att framst Oppna sig kring erfarenheter
som liknar klientens (Fox, 2002; Repper & Watson, 2012).

Nestor och Galletly (2008) framhaéller vikten av att personer som ska anstéllas som
peer-specialister fir utbildning i hur de ska prata om sina egna erfarenheter i arbetet. Ofta
brister detta, vilket leder till osidkerhet hos peer-specialisterna om hur mycket, nir och vad de
ska beritta och for vem (Kemp & Henderson, 2012). Gillard et al. (2013) belyser ocksé att
peer-specialister i vissa verksamheter upplever att deras self-disclosure inte dr uppskattad av
kollegor i organisationen och att de darfor anvénder den betydligt mindre dn vad de hade
velat. Samtidigt belyser Paulson et al. (1999) att consumer-providers generellt &r mer bendgna
att anvédnda self-disclosure dn annan personal. Detta giller inte bara 6ppenhet kring egna
erfarenheter av psykisk ohélsa utan dven self-disclosure om mer generella erfarenheter, vilket

anvénds 1 syfte att skapa Omsesidighet i relationen (Paulson et al., 1999).
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Annan vardpersonal har visat sig anvénda self-disclosure om egna erfarenheter av
psykisk ohédlsa med liknande syften som peer-specialister: att inge hopp och visa sig
méinsklig, men dven for att minska maktobalansen i relationen (Cain, 2000; Davison, 2013;
Fisher, 1994; Zerubavel & O’Dougherty Wright, 2012). Aven i dessa sammanhang framhéller
ménga forskare betydelsen av att ha tydliga grénser och att enbart anvénda self-disclosure nér
man tror att det kan gagna klienten och inte for sin egen skull (Fisher, 1994; Gilbert &
Stickley, 2012; Zerubavel & O’Dougherty Wright, 2012).

Att vara en forebild. Ordet forebild (’role model” pa engelska) populariserades pa
1950-talet och har sedan dess bdrjat anvdndas 1 en midngd olika kontexter. Det finns idag flera
olika definitioner av vad en forebild dr. De flesta definitioner innehéller dock en eller fler av
foljande tre komponenter: (1) forebilden ér en beteendemodell — via en forebild kan man lira
sig olika beteenden och formagor (2) forebilden representerar det mojliga — en forebild visar
att ett mal gér att uppné och (3) forebilden inspirerar — genom en forebild paverkas ens
uppfattning om vilka mal som é&r efterstrdvansvirda (Morgenroth, Ryan & Peters, 2015).

Det har framkommit i manga studier att personal med egna erfarenheter av psykisk
ohilsa, framforallt peer-specialister, kan vara forebilder for sina patienter/brukare (Bailie &
Tickle, 2015; Carlson et al., 2001; Chinman et al., 2006; Davidson et al., 2006; Gillard et al.,
2013; Hamilton, Chinman, Cohen, Oberman & Young, 2013; Jacobson et al., 2012; Moll et
al., 2009). Salzer (2002) framhaéller att ménniskor léttare tar efter beteenden fran personer som
upplevs lika dem sjélva, och att det darfor &r mer sannolikt att patienter anammar beteenden
fran en peer-specialist dn frdn annan personal. Detta ir 1 linje med tidigare forskning om
social inldrning som har visat att man oftare imiterar beteenden hos personer som man
identifierar sig med och upplever sig ha en god relation till (Bandura & Huston, 1961).

Repper och Carter (2011) beskriver att peer-specialister kan inspirera sina klienter och
fungera som exempel pa framgéingsrik dterhdmtning. Att det finns personer med egna
erfarenheter av psykisk ohédlsa som nu &r yrkesverksamma kan inge hopp till klienterna, visa
att det gar att aterhdmta sig (Fox, 2002; Frese & Walker-Davies, 1997) och stirka klienternas
upplevelse av autonomi (Dyble et al., 2014). Samtidigt framhéller Moll et al. (2009) en
utmaning kopplat till detta, nimligen att peer-specialisten kan bli en sa stark symbol for
aterhdmtning att hen upplever en press pa sig att stindigt ma bra. Detta maste naturligtvis
hanteras i verksamheterna s att inte peer-specialistens psykiska maende negligeras (Moll et
al., 2009).

Bemdtande. Bemotande dr komplext och en del av allt som sker i interaktionen

mellan patient och vardgivare. Olika personer har olika bilder av vad ett gott bemdtande ar

11



och ofta kénner en person sjdlv om hen har blivit bra bemott eller inte. Ett bra bemdtande gor
att man kénner sig trygg, respekterad och upplever att man fir god och ritt vard
(Socialstyrelsen, 2015a).

Personalens bemdtande ér en viktig del 1 psykiatrisk behandling och pdverkar i hog
grad hur patienterna upplever sin vard (Bjorkman, Hansson, Svensson & Berglund, 1995;
Johansson & Eklund, 2003). Viktiga aspekter av ett gott bemdtande &r att visa intresse,
forstaelse, respekt och att lyssna pa patienten (Bjorkman et al., 1995).

Ett flertal studier har belyst att egna erfarenheter av psykisk ohélsa kan ha betydelse
for behandlarnas bemotande (Cain, 2000; Davison, 2013; Dyble et al., 2014; Fox, 2002;
Grant, 2010; Hamilton et al., 2013; Jacobson et al., 2012; Repper & Watson, 2012).
Behandlare med egna erfarenheter av psykisk ohélsa kan vara bittre pa att lyssna in klienten
och visa respekt for personens onskemal (Fox, 2002; Hamilton et al., 2013; Jacobson et al.,
2012). Dessa behandlare &r tydliga med att validera klienternas upplevelser, mota dem med
lugn och respektera klienternas grinser (Dyble et al., 2014; Jacobson et al., 2012). Méinga
utgér ocksd fran egna varderfarenheter och forsoker bemota klienter s& som de sjdlva hade
velat bli bemotta (Cain, 2000; Davison, 2013). Sammantaget kan ett sddant lyssnande,
validerande och respektfullt bemdtande bidra till skapandet av meningsfulla och genuina
relationer mellan behandlare och patienter (Fox, 2002; Jacobson et al., 2012). I en studie av
Grant (2010) visade det sig ocksé att consumer-providers kan utga fran sina egna relationella
formégor for att 14ra annan personal hur de béttre kan bemdta klienter.

Att bygga broar och underlitta kommunikation. Tidigare forskning har visat att
vérdpersonal tenderar att anvidnda tekniska termer i kommunikationen med patienter utan att
fortydliga eller forklara dessa termer, vilket kan leda till missforstand (Bourquin, Stiefel,
Mast, Bonvin & Berney, 2015; Castro, Wilson, Wang & Schillinger, 2007). Ofta beskrivs
detta i relation till somatisk sjukvéird, men Clarke (2012) framhaller att 4ven inom psykiatri
och psykologi si anvinds manga tekniska termer, vilka forsvarar kommunikation och
alienerar personer som inte dr bekanta med dem. En uppgift for personal med egna
erfarenheter av psykisk ohélsa, framforallt peer-specialister, kan dérfor vara att Gverbrygga
detta gap och facilitera kommunikation mellan patienter och annan vardpersonal (Chinman et
al., 2006; Gates & Akabas, 2007). Chinman et al. (2006) framhaller att peer-specialister kan
tala bade personalens och patienternas sprék, vilket ger dem bra forutsittningar for att kunna
medla och tolka mellan de bada grupperna. Repper och Watson (2012) beskriver att peer-
specialister dven kan fungera som en ldnk mellan patienter och personal nir det finns nagot

som patienten sjilv inte vill eller vagar framfora till annan personal. Genom att patienten
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végar beritta for peer-specialisten kan denne sedan hjélpa till med att fora drendet vidare
(Repper & Watson, 2012).

Andra brobyggande roller for peer-specialister kan vara att na personer som inte vill
ha kontakt med traditionell psykiatri och ”vanlig” personal (Davidson et al., 2006; Solomon,
2004) samt att bidra till att 6ka patienters motivation for vard och fa dem att stanna i
behandling (Chinman et al., 2006).

Praktiskt stod. Psykiatriska vardsystem upplevs ofta av klienter som komplexa,
fragmenterade och forvirrande, vilket gor dem svara for ménga klienter att 6verblicka och
navigera i (Scheyett, McCarthy & Rausch, 2006). Peer-specialister har kunskap om hur
systemen fungerar, bade ur patient- och personalperspektiv, och kan dérfor ge
patienter/brukare stod och rdd kring olika praktiska fragor (Carlson et al., 2001; Chinman et
al., 2006; Frese & Walker-Davies, 1997; Repper & Watson, 2012; Solomon, 2004; Waynor &
Pratt, 2012). Peer-specialister kan exempelvis hjélpa sina klienter att komma i kontakt med
behandlare och stodgrupper som dr ldmpade for deras problematik (Chinman et al., 2006;
Jacobson et al., 2012; Repper & Watson, 2012). Repper och Watson (2012) framhéller att
peer-specialister d&ven kan hjilpa sina klienter att hitta och ansoka till olika fonder och bidrag.

Peer-specialister kan ockséd ge andra typer av praktiskt stod, exempelvis genom att lara
klienter tekniker fOr att hantera problem i vardagen eller hjdlpa dem att f4 kontakt med olika
former av grupper, frivilligorganisationer, volontirarbeten och utbildningar (Repper &
Watson, 2012).

Identifikation. Att identifiera sig med nagon anvénds ofta som ett uttryck i1 vardagligt
tal for att beskriva en upplevd likhet med en person (Ashforth, Schinoff & Rogers, 2016).
Inom psykologin hirstammar begreppet identifikation fran Freud, som dock anvédnde samma
uttryck for att referera till flera olika koncept (Bronfenbrenner, 1960). Ursprungligen
anvindes begreppet framst fOr att referera till en process varigenom en person (ofta ett barn)
integrerar beteenden och personlighetsdrag hos en modell (ofta en fordlder) i sin egen person
(Kagan, 1958). Senare har identifikation anvénts for att referera till en upplevelse av
“oneness” (enhet) med en annan person, vilken innebér att man definierar sig sjilv i termer av
den andre (Ashforth et al., 2016).

Begreppet identifikation anvinds pa flera olika sétt i litteraturen kring behandlare med
egna erfarenheter av psykisk ohélsa. Dock anvinds det framst for att beskriva en process
varigenom behandlaren upplever likhet med sin patient/brukare. Identifikation 1 Kagans
(1958) mer inldrningsteoretiska betydelse beskrivs i denna forskning istéllet i termer av att

behandlarna fungerar som forebilder (se rubriken ”Att vara en forebild” ovan).
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Cain (2000) beskriver att psykoterapeuter med egna erfarenheter av psykisk ohélsa
identifierar sig med sina klienters svérigheter. Terapeuterna i studien kédnde igen sig i
klienterna och i deras upplevelser av bland annat diskriminering, 1ag sjdlvkinsla,
relationssvarigheter, ensamhet och stigma. Cain (2000) verkar betrakta sddan identifikation
som positiv och skiljer mellan detta och dveridentifikation, dér det senare &r en negativ
process som kan leda till att man tappar perspektiv kring den terapeutiska processen. Davison
(2013) ddremot beskriver identifikation som en process varigenom terapeuten implicit antar
att klientens upplevelser dr desamma som hens egna, vilket hon ser som ett hinder for en
korrekt forstielse av klientens problematik. Mowbray et al. (1996) beskriver att peer-
specialister genom identifikation kan fa en sympatisk forstéelse for sina klienter, vilket bidrar
till deras formaga att ge bra stdd och vard. Rennestad & Skovholt (2003) verkar se
identifikation som en positiv process, men framhéller att for stark identifikation med klienten
kan leda till 6verinvolvering, vilket kan gora att man tappar reflexivitet och utforskande.

Hayes (2002) beskriver ett ndrliggande fenomen som han kallar for “empatisk
duplikation”. Genom denna process utgar behandlaren frén sina egna erfarenheter for att
forsoka forstd klienten. Hayes (2002) framhaller att en sddan process kan anvéndas fel om
inte klientens behov str i centrum. Samtidigt menar Hayes (2002) att det kan vara ett lika
stort fel att inte anvinda sin empatiska duplikation och ddrmed g miste om en mgjlighet att
skapa bittre forstaelse for klienten. Martin (2011) framhaller betydelsen av att vara reflexiv i
sitt arbete och ha klienten i centrum, men att samtidigt inte gldmma att psykologisk
behandling utfors av tva personer i samspel med varandra.

Sammantaget rdder ingen konsensus om vad identifikation i dessa sammanhang
faktiskt innebir och huruvida det &r positivt eller negativt for behandlingen. Forskare som
betraktar identifikation som igenkénning och ett sitt att forstd patienten/brukaren verkar se
detta som en huvudsakligen positiv process, medan forskare som ser identifikation som ett
likstdllande av patientens/brukarens erfarenheter med ens egna betraktar detta som negativt.

Overidentifikation. Overidentifikation dger rum nir behandlaren upplever si stor
likhet med patienten att hen gor presumtiva antaganden om patienten baserat pa sina egna
erfarenheter (Pugh & Ramsay, 1994). Alla behandlare, oavsett om de har egna erfarenheter av
psykisk ohiélsa eller inte, kan dveridentifiera med patienter (Adame, 2011). Zerubavel och
O’Dougherty Wright (2012) framfor dock att det kan vara extra viktigt for behandlare med
sadana erfarenheter att vara pa sin vakt mot dveridentifikation och stindigt pdminna sig om
att inga aterhdmtningsprocesser dr identiska. En behandlare som dveridentifierar tappar fokus

pa klienten, vilket kan skada behandlingsrelationen (Adame, 2011; Conti-O’Hare, 1998).
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Motéverforing. Cain (2000) beskriver motdverforing som en oundviklig process i
psykoterapi, vilken grundar sig i terapeutens personliga erfarenheter. Dessa erfarenheter
formar behandlingen och paverkar terapeutens reaktioner och responser pa klienten.
Begreppet har sitt ursprung i Freuds psykoanalytiska teorier men har vidareutvecklats och kan
appliceras pad ménga former av psykiatrisk behandling (Cain, 2000). Motdverforingsbegreppet
anvénds fortfarande frimst kopplat till psykoterapi, men har dven uppméarksammats 1
samband med andra yrkeskategorier och behandlingsformer (Conti-O’Hare, 1998; Paulson et
al., 1999).

Behandlare med egna erfarenheter av psykisk ohilsa kan anvinda sina
motoverforingsreaktioner for att fa en dkad forstielse for sina klienter (Cain, 2000; Conti-
O’Hare, 1998; Hayes, 2002). Motoverforingen kan ocksa bidra till 6kad empati, tillit och en
positiv terapeutisk relation (Cain, 2000). For att motdverforingsreaktioner ska kunna
anvindas konstruktivt krdvs dock sjalvmedvetenhet och aktivt arbete frdn behandlarens sida
(Hayes, 2002). Det forekommer ocksé att motdverforing skapar kinslor av obehag och angest
hos behandlaren och fungerar som en stark pdminnelse om hens egna svarigheter (Cain,
2000).

I en studie av Paulson et al. (1999) framkom att annan personal befarade att peer-
specialister inte skulle klara av att hantera motdverforingsreaktioner och kunna sitta grénser
gentemot klienter. Peer-specialisterna sjélva upplevde dock att de hade klara grénser som de
forholl sig till och var tydligt medvetna om vad som harrérde frén dem sjdlva och fran
klienten, vilket gjorde att de bade kunde forstd och hantera sina motdverforingsreaktioner
(Paulson et al., 1999).

Betydelsen av likhet for identifikation och motoverforing. Det framkommer i flera
tidigare studier att behandlarens upplevda likhet med sina patienter/brukare har betydelse for
de identifikations- och dverforingsprocesser som dger rum (Adame, 2011; Cain; 2000;
Davison, 2013; Hayes, 2002; Mowbray et al., 1998). Adame (2011) framhaller att risken for
Overidentifikation &r storst nér klientens psykiska ohélsa liknar den som behandlaren sjilv har
upplevt. Att behandla klienter vars svarigheter paminner mycket om de egna kan ge upphov
till starka kénslomissiga reaktioner (Cain, 2000; Hayes, 2002). Hayes (2002) rekommenderar
dérfor att behandlaren medvetet kdnner av sitt eget stimningslége och bara aktivt anvénder
sig av sddana egna erfarenheter som inte vicker alltfor svara kinslor.

Davison (2013) undersokte tio psykoterapeuter med egna erfarenheter av psykisk
ohilsa och fann att en klar majoritet (80 %) upplevde att de kunde arbeta effektivt med

patienter vars problem liknade de egna. De Gvriga tvd deltagarna kunde uppleva frustration i
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arbetet med patienter vars problematik upplevdes lik deras egen och exempelvis bli irriterade
pa sadant som de uppfattade som gnéll (Davison, 2013). Annan forskning har ocksé visat att
peer-specialister som sjidlva kommit l&ngt i sin aterhdmtning kan ha ligre tolerans for vissa
beteenden hos sina klienter, exempelvis ndr de upplever att klienterna inte anstrénger sig
tillrdckligt med sin terhdmtning eller inte uppskattar behandlarnas hjélp (Mowbray et al.,
1996; Waynor & Pratt, 2012). Chinman et al. (2006) skriver dock att manga peer-specialister
upplever sig ha hdgre tolerans dn annan personal for ménga beteenden hos klienter, oberoende
av huruvida klienternas svarigheter upplevs lika de egna eller inte.

Projektion. Projektion &r en omedveten process varigenom en ménniska forlagger
odnskade impulser och tankar hos en annan ménniska och ddarmed tillskriver denna andra
dessa tankar och egenskaper (Sigrell, 2000). Ett antal studier belyser att det finns en risk att
behandlare med egna erfarenheter av psykisk ohilsa kan projicera sina egna brister pa
klienten for att behélla den egna sjélvkénslan intakt (Davison, 2013; Hayes, 2002; Zerubavel
& O’Dougherty Wright, 2012). En behandlare som inte accepterar sin egen sdrbarhet skulle
istdllet kunna projicera denna pa klienten, som dé fér béra all sarbarhet medan behandlaren
har rollen som helare (Hayes, 2002; Zerubavel & O’Dougherty Wright). Chinman et al.
(2006) beskriver att viss annan personal uppfattar att det finns en risk att peer-specialister ska
projicera sin egen sjukdom pa patienten.

Dessa studier behandlar dock projektion framforallt pa ett teoretiskt plan och det
framkommer inte hur ofta svérigheter kopplade till projektioner faktiskt uppstér i praktiken.
Hayes (2002) framhaller att en viktig faktor for att undvika projektiva reaktioner r att som
behandlare acceptera sina egna svarigheter och brister. Projektioner kan annars vara ett hot
mot behandlarens sjélvkdnnedom och forhindra ett positivt anvéindande av de egna
erfarenheterna (Hayes, 2002).

Sjialvkannedom. Sjilvinsikt och sjdlvkdnnedom (engelska: self-awareness) dr viktigt
for all personal i psykisk vard och innebér att ha kunskap om sina styrkor och begridnsningar
samt att forsta sina kinslor och hur ens beteende paverkar andra (Jack & Miller, 2008). Kern
(2014) belyser att sjdlvkdnnedom kan bli extra viktigt for behandlare med egna erfarenheter
av psykisk ohilsa.

Betydelsen av att behandlare med egna erfarenheter av psykisk ohilsa har god
sjalvkdnnedom och sjdlvinsikt framhalls i ett flertal studier (Conti-O’Hare, 1998; Fox, 2002;
Gillard et al., 2013; Hayes, 2002; Kern, 2014; Zerubavel & O’Dougherty Wright, 2012). En
framgangsrik behandlare har god forméga till sjélvreflexivitet, ar autentisk mot sig sjidlv och

arbetar kontinuerligt for att 6ka sin sjdlvinsikt (Heyes, 2002; Kern, 2014). Genom att bearbeta
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sina upplevelser av psykisk ohélsa kan behandlaren uppné acceptans och se mening i sina
erfarenheter (Davison, 2013). Gillard et al. (2013) beskriver att det &r viktigt att ha bearbetat
sina egna svarigheter och att kdnna sig tillrickligt redo innan man pabdrjar ett arbete som
peer-specialist. Det dr ocksa viktigt att behandlaren 4r medveten om sina egna granser och
inte forsoker hjilpa andra innan hen ir redo for det (Zerubavel & O’Dougherty Wright, 2012).

Hayes (2002) framhaller dock att det sannolikt vare sig &r mojligt eller nddviandigt for
behandlaren att ha 16st alla sina egna problem, men att hen borde ligga dtminstone ett steg
fore klienten 1 sin dterhdmtning. Zerubavel och O’Dougherty Wright (2012) skiljer mellan
“wounded healers” och “impaired professionals”. En impaired professional har svérigheter av
en sddan grad att det har en tydlig negativ paverkan pé hens formaga att utfora sitt arbete,
medan en wounded healer kan vara en mycket bra behandlare. Skillnaden mellan de tva
hinger dels ithop med svarigheternas art och grad, dels med behandlarens sjéalvinsikt
(Zerubavel & O’Dougherty Wright, 2012).

Stigma och negativa attityder. Goffman (1963) definierar stigma som “an attribute
that is deeply discrediting” (s. 3). Enligt denna definition &r stigma personliga attribut som
signalerar avvikande och oonskvirdhet nir de upptrider hos vissa personer. Goffman (1963)
belyser dock att det finns en interaktion mellan person och attribut och att vad som uppfattas
som avvikande hos en person kan uppfattas normalt hos en annan. Stigma 4r beroende av
social kontext och stigmatiserande attribut kan vara synliga eller osynliga, kontrollerbara eller
okontrollerbara, kopplade till utseende eller beteende eller hinga samman med
grupptillhorighet (Major & O’Brien, 2005).

Stigmatisering av psykisk ohélsa &dr valdokumenterat (se exempelvis Corrigan,
Markowitz, Watson, Rowan & Kubiak, 2003; Day, Edgren & Eshleman, 2007; Lyons &
Ziviani, 1995; Penn & Martin, 1998; Svensson & Hansson, 2016). Day et al. (2007)
framhaller att stigmatisering av psykisk ohélsa framforallt dr kopplat till fyra typer av attribut:
(1) farlighet — att personen med psykisk ohélsa upplevs vara en fara for andra méanniskor, (2)
formaga till aterhdmtning — att personens tillstdnd upplevs vara omojligt att behandla och
aterhdmta sig fran, (3) relationer — att personens psykiska ohilsa upplevs ha negativ inverkan
pa hens pélitlighet och stabilitet i relationer samt (4) personlig hygien — att personen till f6ljd
av sin psykiska ohélsa upplevs misskota sin hygien. Corrigan et al. (2003) beskriver ocksa att
forekomsten av stigmatisering okar nér det finns en uppfattning om att personen sjélv ar
ansvarig for och kan kontrollera sin psykiska ohélsa.

Personer med god kunskap om psykisk ohilsa tenderar att ha farre negativa attityder

gentemot de som ar drabbade (Hansson & Svensson, 2016). Trots det har det framkommit i
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ménga studier att personal med egna erfarenheter av psykisk ohilsa ofta stigmatiseras av, och
moter negativa attityder frén, sina kollegor (Agrawal & Edwards, 2013; Cain, 2000; Carlson
et al., 2001; Chinman et al., 2006; Davison, 2013; Fisher, 1994; Garrison et al., 2010; Gates
& Akabas, 2007; Gillard et al., 2013; Grant, 2010; Kemp & Henderson, 2012; Repper &
Carter, 2011; Salzer, 2002; Solomon & Draine, 1998; Waynor & Pratt, 2012; Wrobleski et al.,
2015; Zerubavel & O’Dougherty Wright, 2012). Ofta hinger detta samman med kollegornas
uppfattningar om forméga till dterhdmtning och ett ifragaséttande av huruvida personalen med
egna erfarenheter &r tillrdckligt frisk for att kunna utfora sitt arbete (Agrawal & Edwards,
2013; Chinman et al., 2006; Garrison et al., 2010; Gates & Akabas, 2007; Solomon & Draine,
1998; Waynor & Pratt, 2012; Wrobleski et al., 2015; Zerubavel & O’Dougherty Wright,
2012). En bidragande faktor till kollegornas bristande tro pd aterhimtningsformaga kan vara
att deras uppfattning fargas av att de séllan eller aldrig moter personer som har aterhdmtat sig,
utan enbart triaffar patienter nir de mar som sdmst (Agrawal & Edwards, 2013; Chinman et
al., 2006).

Kollegors negativa attityder kan yttra sig genom att de ifragasitter arbetsformégan hos
personal med egna erfarenheter av psykisk ohdlsa och &r hypersensitiva for tecken pa mojliga
aterfall (Chinman et al., 2006; Solomon & Draine, 1998). Detta gor att normala misstag i
arbetet kan uppfattas vara symtom pa den psykiska ohilsan (Gates & Akabas, 2007; Waynor
& Pratt, 2012) och att personal med egen erfarenhet standigt tolkas utifran ett
sjukdomsperspektiv (Fisher, 1994; Solomon & Draine, 1998; Waynor & Pratt, 2012).

Det framkommer i flera studier att peer-specialister inte behandlas som jamlikar av
kollegor och har ldgre status i personalgruppen (Gillard et al., 2013; Grant, 2010; Repper &
Carter, 2011; Salzer, 2002). Detta hinger samman med att kollegorna har uppfattningar om att
peer-specialister &r mindre kunniga, kompetenta, viktiga, professionella, motstandskraftiga
och erfarna samt ser dem som bréckliga, omddmesldsa och enbart som ett komplement till
den riktiga” varden (Agrawal & Edwards, 2013; Chinman et al., 2006; Garrison et al., 2010;
Gates & Akabas, 2007; Grant, 2010; Waynor & Pratt, 2012 Wrobleski et al., 2015). Carlson
et al. (2001) belyser att en bidragande faktor till detta &r att det finns stereotypa bilder av
skillnader mellan "friska” och ”sjuka”, dér sjuka betraktas som underldgsna. Sddana
uppfattningar och negativa attityder kan stdrkas av skillnader i arbetsvillkor mellan peer-
specialister och annan personal. Peer-specialister har lagre 16n dn andra och &r ofta anstillda
pa deltid i tidsbegrénsade projekt (Bailie & Tickle, 2015; Garrison et al., 2010; Gillard et al.,
2013; Mowbray et al., 1998). Bade peer-specialister och annan personal kan ocksa ha

instéllningen att peer-specialister bor vara tacksamma for att de dverhuvudtaget har fétt en
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anstillning, da arbete inte ir en sjdlvklarhet for personer med erfarenhet av psykisk ohélsa
(Grant, 2010).

Personal med egna erfarenheter av psykisk ohilsa som arbetar i icke-designerade
positioner &r ofta radda for att de ska uppfattas som mindre kompententa och kunniga om
kollegor far vetskap om deras erfarenheter (Davison, 2013; Fisher, 1994). Ménga viljer darfor
att inte berétta nagot for kollegorna (Cain, 2000; Zerubavel & O’Dougherty Wright, 2012).
Zerubavel och O’Dougherty Wright (2012) belyser att behandlare som redan &r etablerade
kan ha littare for att berdtta om egna erfarenheter av psykisk ohélsa, dé ett gott professionellt
rykte minskar risken for ifrdgaséttande av deras kompetens.

Day et al. (2007) skriver att personer med psykisk ohélsa ibland tror att andra
ménniskor har mer stigmatiserande attityder &n vad som faktiskt framkommer vid métningar
av dessa attityder. Detta kan forstis ocksa vara en fraga om uttryck for social 6nskvérdhet vid
métningarna (Day et al., 2007). Samtidigt framhéller Zerubavel och O’Dougherty Wright
(2012) att personal inom psykiatrin ofta har inkonsekventa reaktioner gentemot kollegor med
egna erfarenheter av psykisk ohélsa och uppfattar psykisk ohilsa hos patienter och hos
kollegor pa olika sétt. Medan de kan vara mycket accepterande gentemot patienter med
psykisk ohélsa har de ofta mer stigmatiserande attityder gentemot kollegor och ifrdgasitter
om dessa verkligen ir tillrdckligt aterhdmtade for att klara av sitt arbete. Detta kan ocksa vara
beroende av vilken slags psykisk ohélsa kollegan har varit drabbad av, exempelvis kan
behandlare med erfarenhet av schizofreni eller personlighetsstorningar ifragaséttas mer 4n
behandlare som har lidit av depression (Zerubavel & O’Dougherty Wright, 2012).

Att motverka stigma och negativa attityder. Samtidigt som de kan vara utsatta for
stigmatisering kan personal med egna erfarenheter av psykisk ohilsa ocksd anvinda sin unika
position for att motverka stigma och negativa attityder pa sin arbetsplats (Agrawal &
Edwards, 2013; Carlson et al., 2001; Chinman et al., 2006; Dyble et al., 2014; Davidson et al.,
2006; Gillard et al., 2013; Jacobson et al., 2012 Solomon & Draine, 1998). Behandlare med
egna erfarenheter kan fungera som tydliga pdminnelser till 6vrig personal om att aterhimtning
faktiskt 4r mojlig (Chinman et al., 2006; Frese & Walker-Davies, 1997; Gates & Akabas,
2007; Grant, 2010; Jacobson et al., 2012; Mowbray et al., 1996). De kan dven utbilda kollegor
utifrdn sin unika kunskap (Jacobson et al., 2012) och 4 kollegor att reflektera over sitt
sprakbruk och sitt att uttrycka sig kring patienter (Agrawal & Edwards, 2013). Genom att
exempelvis reagera pd negativ jargong och uppmérksamma aterhdmtningsperspektivet kan de
bidra till forandring av organisationskulturen (Solomon & Draine, 1998). Personal med egna

erfarenheter av psykisk ohélsa utmanar ocksa rddande maktstrukturer och kan bidra till att
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minska avstandet mellan patienter och personal (Dyble et al., 2014; Jacobson et a., 2012). En
del av detta ingdr 1 sjdlva positionen som peer-specialist, dd denna i sig innebér ett upplosande
av granser mellan sjuk och frisk, patient och personal (Jacobson et al., 2012). Det kravs
emellertid ocksa aktivt arbete med fragor kring stigma och attityder for att uppna héllbara
fordndringar pé en arbetsplats (Carlson et al., 2001; Chinman et al., 2006; Dyble et al., 2014).

Roller och professionell identitet. Professionell identitet handlar om vem man
uppfattar sig vara i sin professionella kontext. Det dr en slags professionell sjédlvbild, vilken
grundar sig i motiv, upplevelser, uppfattningar och interaktioner med andra. For personer med
egna erfarenheter av psykisk ohélsa kan det uppstd en diskrepans mellan identiteten som
consumer och den professionella rollen (Richards, 2013). Det &r ocksé vanligt att dessa
personer upplever utmaningar kopplade till roller och till professionell identitet (Bailie &
Tickle, 2015; Carlson et al., 2001; Davison, 2013; Gates & Akabas, 2007; Gillard et al., 2013;
Kemp & Henderson, 2012; Moll et al., 2009; Mowbray et al., 1996 Mowbray et al., 1998).

Personal med egna erfarenheter av psykisk ohélsa som arbetar i icke-designerade
positioner kan uppleva att det ar svart att integrera sin personliga sarbarhet i rollen som
professionell och stabil yrkesutovare (Kern, 2014). De kan ocksa uppleva att det dr viktigt att
uppfattas som professionell behandlare i forsta hand, vilket kan bidra till ett beslut att inte
berdtta om de egna erfarenheterna pa arbetsplatsen (Davison, 2013).

Studier kring peer-specialister har visat att dessa ofta upplever att de befinner sig
nagonstans mittemellan patienter och annan personal, men utan att riktigt vara hemma i nagon
av grupperna (Agrawal & Edwards, 2013; Gillard et al., 2013; Moll et al., 2009). Jacobson et
al. (2012) beskriver att peer-specialister maste balansera mellan sjukvardens relativt
biomedicinska perspektiv och det egna fokuset pa aterhamtning och stod. Moll et al. (2009)
belyser att det kan vara en utmaning for peer-specialister att fa ihop en 6nskan om att jobba
flexibelt och brukarstyrt med formella, regelstyrda kliniska system som bygger pa bokade
tider.

Svarigheterna for peer-specialister stirks av att det ofta finns stor otydlighet kring vad
deras yrkesroll, arbetsuppgifter och befogenheter faktiskt bestar av (Bailie & Tickle, 2015;
Carlson et al., 2001; Gates & Akabas, 2007; Kemp & Henderson, 2012; Moll et al., 2009;
Mowbray et al., 1996 Mowbray et al., 1998). Det finns en mingd olika titlar pa personer i
peer-specialistpostioner, vilket bidrar till otydligheten (Gates & Akabas, 2007; Repper &
Carter, 2011). Gates och Akabas (2007) undersokte 18 arbetsplatser och fann 16 olika
beteckningar pa personer som arbetade med peer-support. Det dr ocksa vanligt att peer-

specialister saknar en klar arbetsbeskrivning (Bailie & Tickle, 2015; Gates & Akabas, 2007;
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Gillard et al., 2013; Moll et al., 2009), vilket ger dem stort ansvar att skapa sin egen yrkesroll
(Gillard et al., 2013; Moll et al., 2009). Peer-specialister kan uppskatta denna initiala
flexibilitet (Moll et al., 2009), men det finns ocksa en risk att man gar miste om potentiella
vinster med peer-specialistrollen nir det saknas tydliga forvéintningar pa deras arbete (Gillard
etal.,2013).

I verksamheter dér det inte tydligt framgar vad som &r peer-specialistens unika bidrag
och roll kan det uppsta svarigheter i relation till annan personal. Exempelvis kan skotare
uppleva att peer-specialister &r ett hot mot deras egen yrkesroll eftersom de bada gruppernas
arbetsuppgifter kan 6verlappa (Nestor & Galletly, 2008; Solomon & Draine, 1998). En
sarskild utmaning for peer-specialister framfors av Dyble et al (2014) som belyser att sadan
anstillning kan fa en person att fastna i en sjukroll — eftersom erfarenhet av sjukdom ar en
forutséttning for arbetet.

Dubbla roller/relationer. Dual/multiple relationships (dubbla/multipla relationer)
definieras som att en behandlare har mer 4n en typ av relation till en klient, exempelvis bade
en professionell och en social eller ekonomisk relation. Att ha dubbla relationer till en klient
betraktas som oetiskt eftersom det finns en risk att klienten skadas eller exploateras, men det
skapar ocksa sérskilda utmaningar nar man anstéller peer-specialister (Carlson et al., 2001;
Salzer, 2002). Peer-specialister far ofta en dubbel roll gentemot sina klienter dér de ska
fungera bade som behandlare och “’peer” (jamlike). Detta kan skapa svarigheter kring grinser
och relationernas utformning (Bailie & Tickle, 2015; Davidson et al., 2006; Gates & Akabas,
2007; Moll et al., 2009; Mowbray et al., 1996; Mowbray et al., 1998; Repper & Carter, 2011;
van Erp, Hendriksen-Favier & Boer, 2010; Wintrip, 2012). Dyble et al. (2014) beskriver det
som att peer-specialisten 1 storre utstrdckning 4n annan personal ska fungera som en vén, men
samtidigt vara en behandlare med professionella grinser. En liknande uppfattning uttrycktes
av peer-specialisterna i en studie av Mowbray et al. (1996), vilka beskrev sin roll som it was
like being a friend, but different because you were expected to help, to educate, and to
provide leadership” (s. 54).

En annan utmaning &r att peer-specialister vid anstédllningen kan ha befintliga sociala
relationer med klienter i verksamheten (Chinman et al., 2006; Garrison et al., 2010; Gates &
Akabas, 2007; Salzer, 2002). Chinman et al. (2006) framhaller att det inte dr rimligt att krdva
av peer-specialister att de ska avsluta vinskapsrelationer som inleddes innan de paborjade sin
anstillning, samtidigt som sddana relationer kan bli en utmaning i arbetet. Denna typ av

svarigheter uppstar dock frimst om nagon ir eller har varit peer-specialist och patient/brukare
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inom samma organisation (Bailie & Tickle, 2015; Garrison et al., 2010). Nestor och Galletly
(2008) framfor darfor att det oftast inte dr 1ampligt att arbeta och vardas pa samma stille. I
praktiken fungerar det dock inte alltid att ha sddana regler, beroende pa sddant som ortens
storlek och verksamhetens upptagningsomrade (Carlson et al., 2001; Chinman et al., 2006).

Det kan dven uppsta svarigheter kring dubbla relationer med kollegor, framférallt om
peer-specialisten tidigare har behandlats inom samma organisation (Bailie & Tickle, 2015).
Peer-specialisten kan da fa rollen som bade patient och kollega. Gates och Akabas (2007)
beskriver att kollegor kan ha svart att behalla sin kollegiala roll gentemot peer-specialister och
istdllet gd in i en behandlarroll. Vissa peer-specialister viljer att inte diskutera sina egna
erfarenheter av psykisk ohélsa med kollegor for att de vill upplevas som medbehandlare och
inte som patienter (Harrison et al., 2013; Moll et al., 2009). Carlson et al. (2001) framhaller
att peer-specialister ofta har lattare for att hantera dubbla relationer och skilja mellan sina
olika roller, &n vad annan personal har.

Konfidentialitet. Konfidentialitet innebér “egenskapen att information inte
tillgéngliggors eller avslojas till obehdriga individer, enheter, eller processer”
(Socialstyrelsen, 2010, s.11). Begreppet anvénds ibland synonymt med “’sekretess” pa svenska
— dock har sekretess 1 denna bemérkelse inte samma innebord som 1 sekretesslagstiftningen,
dér det anvédnds som ett juridiskt begrepp (Socialstyrelsen, 2010).

Ett antal forskare har beskrivit att det kan uppsta utmaningar kopplade till
konfidentialitet ndr personer med egna erfarenheter av psykisk ohilsa anstélls inom varden
(Garrison et al., 2010; Gates & Akabas, 2007; Hamilton et al. 2013; Ratzlaff et al., 2006;
Salzer, 2002; van Erp et al., 2010). En viktig friga ar respekt for personalens egen
konfidentialitet och att information om peer-specialisters sjukdomshistoria hanteras med
forsiktighet (Garrison et al., 2010; Salzer, 2002). Salzer (2002) framhaller att en peer-
specialist aldrig bor tvingas till self-disclosure, samtidigt som ett visst matt av
sjalvutlimnande ingar i1 yrkesrollen. Det &r ocksa viktigt att faststdlla hur man hanterar
atkomst till en behandlares journal om hen bade dr eller har varit patient/brukare och personal
inom samma verksamhet (Carlson et al., 2001; Garrison et al., 2010).

Andra frdgor ror hur behandlare med egna erfarenheter av psykisk ohédlsa hanterar
sina patienters ratt till konfidentialitet. Kollegor kan anta att peer-specialister ska ha svérare
dn andra att hantera konfidentialitetsfragor (Chinman et al., 2006; Harrison et al., 2013). Det
finns dock ingen empirisk evidens som styrker detta (Carlson et al., 2001). Samtidigt skulle
svérigheter kunna uppstad om man anstéller personer som saknar professionell skolning kring

konfidentialitet; det dr dérfor viktigt att tidigt tydliggora vilket regelverk som géller (Salzer,
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2002). Det &r dven angelédget att utveckla strategier for att hantera svarigheter som kan uppsté
1 de fall dér peer-specialisten har dubbla relationer till en klient (Carlson et al, 2001).

I vissa organisationer har man forsokt 16sa konfidentialitetsfrdgan genom att inte ge
peer-specialister tillgang till patientjournaler (Gates & Akabas, 2007; Nestor & Gelletly,
2008). Detta skapar dock nya problem eftersom peer-specialisterna da gar miste om
information, vilket kan leda till missforstand och forsvérar for dem att forstd och folja den
overgripande behandlingsplanen (Gates & Akabas, 2007).

Handledning. Innebérden av begreppet handledning &r olika beroende pa i vilket
sammanhang det anvinds, men det finns alltid ndgra gemensamma drag. Handledning
innefattar ldrande och kompetensutveckling, sker i skidrningspunkten mellan teoretisk och
praktisk kunskap och involverar ett litet antal organiserade personer. Handledning i varden
kan fokusera pd patienten, yrkesutdvaren och hens behov, kompetensutveckling och/eller
problem/processer som uppstar i arbetet med patienten (Lindén, 2005).

Manga studier har visat att personal med egna erfarenheter av psykisk ohélsa,
framforallt peer-specialister, har ett behov av handledning for att hantera de sdrskilda
utmaningar som de stélls infor (Bailie & Tickle, 2015; Carlson et al., 2001; Chinman et al.,
2006; Kemp & Henderson, 2012; Mowbray et al., 1996; Mowbray et al., 1998; Repper &
Carter, 2011; Salzer, 2002). Ibland saknas dock handledning helt (Gates & Akabas, 2007) och
1 andra fall 4r den handledning som ges otillrdacklig, ytlig eller har fel fokus (Bailie & Tickle,
2015; Kemp & Henderson, 2012; Mowbray et al., 1998). Mowbray et al. (1998) framf6r att
handledning av peer-specialister bor (1) innefatta trining och stéd kopplat till
arbetsuppgifterna, (2) hjilpa peer-specialister att hantera rollutmaningar samt (3) bidra till
personlig och professionell utveckling. Gates och Akabas (2007) papekar betydelsen av att
handledningen ges regelbundet.

Annan personal uppfattar ofta handledning av peer-specialister som vésentligt for att
undvika att dessa gor misstag i sitt arbete. Peer-specialister sjdlva och patienter/brukare
uppfattar dock handledning framférallt som ett stod for peer-specialisterna (Chinman et al.,
2006). Carlson et al. (2001) framhaller att det dven &r bra att erbjuda handledning till annan
personal i samband med implementeringen av peer-specialister i en verksamhet, da detta kan
hjélpa dem att fa en mer realistisk bild av sina nya kollegor som inte dr baserad pa
forutfattade meningar.

Utmaningar med att vara ensam consumer-provider. Ett flertal studier har belyst
sdarskilda utmaningar som uppstdr nir en person dr ensam i en verksamhet om att vara

personal med egna erfarenheter av psykisk ohélsa (Chinman et al., 2006; Fisher, 1994;
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Garrison et al., 2010; Grant, 2010; Repper & Carter, 2011; Repper & Watson, 2012; Schmidt
et al., 2008; Solomon & Draine, 1998; van Erp et al., 2010). Ett antal forskare framfor att det
finns en risk att denna behandlare med tiden fastnar i systemet, tappar bort sitt unika
perspektiv och borjar bete sig mer som Ovrig personal (Fisher, 1994; Repper & Carter, 2011;
Repper & Watson, 2012; Schmidt et al., 2008; van Erp et al., 2010). Grant (2010) framhéller
att risken for detta sannolikt &r extra stor for behandlare i icke-designerade positioner, vars
arbetsbeskrivning inte innefattar att de ska anvénda sina egna erfarenheter.

I organisationer som enbart anstiller en peer-specialist finns risken att denna position
betraktas som ett slags "tokenism” (Garrison et al., 2010; Nestor & Galletly, 2008). Nestor
och Galletly (2008) beskriver tokenism som en symbolisk handling, vilken utfors eftersom
den uppfattas vara politiskt korrekt, men utan att det finns ett verkligt engagemang for fragan.
Peer-specialister, vilka anstills som “tokens”, kan fa begridnsat med inflytande pa sina
arbetsplatser. Ytterligare en nackdel med att enbart anstilla en peer-specialist dr att en enda
individ far representera alla brukare/patienter (Chinman et al., 2006). Det kan dven gora att
peer-specialisten upplever att det dr svarare bade att kunna och att vaga framfora sina asikter
(Chinman et al., 2006; van Erp et al., 2010). Genom att anstilla fler peer-specialister okar
man chansen for att deras roster ska horas och visar dessutom att man tar peer-support pa
allvar (Chinman et al., 2006). En annan fordel med att ha flera anstillda med egna
erfarenheter av psykisk ohélsa dr att dessa kan stotta varandra (Solomon & Draine, 1998).

Att gora verksamheten redo. Implementeringen av peer-specialistpositioner i en
verksamhet paverkas av organisationskultur och attityder (Garrison et al., 2010). Attityder hos
annan personal dr beroende av deras kunskap om vad peer-specialister &r, vad de gor, och vad
deras sérskilda kompetens bestéar av (Carlson et al., 2001; Harrison et al., 2013). En positiv
organisationskultur kan skapas genom traning, utbildning i stigmatisering, sociala aktiviteter
och dialog kring rollutmaningar (Carlson et al., 2001). Inférandet av peer-specialistpositioner
fungerar ocksé béttre ndr den dvriga personalen kinner sig delaktig i genomforandet och
fordndringen dr forankrad i personalgruppen (Chinman et al., 2006; Nestor & Galletly, 2008).

Sammanfattning. Forskningen kring personal med egna erfarenheter av psykisk
ohilsa &r relativt spretig, men sammantaget framkommer ett antal tydliga resultat. Behandlare
kan anvénda sina egna erfarenheter pé flera olika sétt 1 arbetet, bland annat genom att vara en
forebild, ge ett battre bemotande, visa 6kad empati, ge praktiskt stod och underlétta
kommunikation mellan patienter/brukare och annan personal. Det finns dock flera faktorer
som paverkar behandlarnas arbetssituation och mojligheter att anvdnda sina egna erfarenheter

konstruktivt, bland annat stigma, handledning, dubbla roller/relationer och sjélvkénnedom.
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Manga forskare framfor att det behovs mer forskning kring dessa behandlares roller
och unika bidrag till psykiatrisk vard (se exempelvis Cain, 2000; Davison, 2013; Gillard et al.,
2013; Kottsieper, 2009; Rivera et al., 2007; van Vugt et al., 2012). Det verkar finnas betydligt
fler studier som undersoker peer-specialister &n personal med egna erfarenheter av psykisk
ohilsa 1 icke-designerade positioner. Grant (2010) framhaller att detta kan bero pi att det &r
svérare att identifiera och na ut till personal i icke-designerade positioner.

Brandon (1999) belyser att det verkar vara mindre vésentligt vad behandlarens egna
erfarenheter bestar av och betonar att det centrala dr hur erfarenheterna anvinds. Zerubavel
och O’Dougherty Wright (2012) framhaller att det 4r viktigt att inte bara se egna erfarenheter
av psykisk ohilsa som en risk utan ocksé som en potentiell férdel och resurs i

behandlingsarbete.

Personal med egna erfarenheter av psykisk ohélsa i Sverige

Det saknas svensk forskning om personal inom psykiatri och socialpsykiatri med egna
erfarenheter av psykisk ohélsa (se Bilaga 2 for information om litteratursokning). Samtidigt
finns sddana behandlare, ibland anstillda i designerade positioner som peer-specialister.

Peer-specialister. De senaste aren har det startats ett antal olika pilotsatsningar och
projekt runtom i Sverige dér personer med egna erfarenheter av psykisk ohélsa anstélls inom
psykiatri och socialpsykiatri. Detta verkar bli vanligare och vanligare och ett antal sddana
peer-specialistpositioner 1 Sverige beskrivs nedan.

Mentorer. Psykiatri Skine inledde varen 2014 en satsning pa att anstélla mentorer i
psykiatrin och i dagsliget har detta genomforts i Malmo och Trelleborg. Mentorerna ér
personer med egna erfarenheter av psykisk ohélsa, vilka ska fungera som komplement till
ovrig vardpersonal och stdtta patienterna i deras aterhamtning, inge hopp och verka for
omsesidighet (Region Skéne, 2016). Projektet héller pa att utvédrderas vid Lunds universitet
(Svantesson, 2015).

Medarbetare med brukarerfarenhet. Stockholms léns landsting startade i slutet av
2015 projektet "Medarbetare med brukarerfarenhet”. Medarbetare med brukarerfarenhet ar
personer med egna erfarenheter av psykisk ohélsa och dterhdmtning, vilka anstélls som
komplement till 6vrig vardpersonal pa psykiatriska vardavdelningar. Syftet dr dels att dessa
personer ska fungera som en extra resurs och skapa mojligheter for fler gemensamma
aktiviteter inom heldygnsvarden, dels att medarbetarna ska formedla hopp och bidra till
kunskap om aterhdmtningsstrategier till bdde patienter och personal. Projektet ska utvérderas

efter ett halvar (Psykiatri Sodra Stockholm, 2015).

25



Brukarspecialister. Brukarspecialister ingér i programmodellen Assertive Community
Treatment (ACT). ACT é&r en evidensbaserad modell som bygger pa insatser fran ett
multidisciplinért team i psykiatrisk Oppenvérd. Ett programtroget ACT-team ska innefatta
minst en heltidsanstélld brukarspecialist. Denna person ska (1) ha eller ha haft en psykisk
sjukdom for vilken hen fatt psykiatrisk behandling, (2) sjélv halla pa att dterhdamta sig och (3)
ha gétt minst en kurs om interventioner kopplade till aterhdmtning, vélbefinnande och social
anpassning. Brukarspecialisten ska végleda brukarna i aterhdmtning, ge fardighetstraning och
utbilda 6vrig personal utifran sin unika kunskap (Socialstyrelsen, 2013b). ACT har
implementerats pé flera platser i Sverige, men ofta med bristande programtrogenhet
(Socialstyrelsen, 2011). De svenska forskningsstudier som har gjorts pd ACT har varit pa
modifierade modeller som saknat brukarspecialist (Bodén, Sundstrém, Lindstrom, Wiselgren
& Lindstrom, 2010; Malm, Ivarsson & Allebeck, 2014).

Brukarinflytandesamordnare. Brukarinflytandesamordnare (BISAM) ar anstillda i
offentliga verksamheter for att verka for okat inflytande for personer med psykisk
funktionsnedsittning (Socialstyrelsen, 2014). Ar 2011 fanns BISAM i 5 % av Sveriges
kommuner och ar 2015 hade detta dkat till 11 % (Socialstyrelsen, 2015b). Personer som
arbetar som BISAM kan ha olika bakgrund — ofta har de primért erfarenhet som personal,
men flera har frimst egen erfarenhet av psykisk ohilsa och vérd (Lindqvist, 2007). Pa vissa
platser har egen erfarenhet, antingen sjélv eller som anhorig, varit ett krav for tjansten
(Svensson, 2008). Lindqvist (2007) utvirderade ett antal pilotforsok med BISAM pa nationell
niva och drog slutsatserna (1) att arbete med inflytande var viktigt for kvalitetssikring av
vérden, (2) att arbete fran ett terhdmtningsperspektiv verkade fruktbart, (3) att
brukarinflytandefrdgor bor drivas i offentlig verksamhet av personer i sérskilda anstéllningar,
(4) att ledningen maste samarbeta for att goda resultat avseende inflytande ska uppnaés, (5) att
arbete med inflytande bor bedrivas i samarbete med intresseorganisationer, (6) att det krévs
god utbildning av personer som arbetar som BISAM och (7) att det behovs mer forskning pé
omrédet. Senare utvirderingar pa mer lokal niva har visat pa liknande resultat (Aberg &
Nylander, 2012).

Brukarcoacher. Under &ren 2012-2013 bedrevs ett projekt i Goteborgs stad med
brukarcoacher. I detta projekt anstélldes personer med egna erfarenheter av psykisk ohélsa for
att stotta brukare med psykisk ohélsa till att fa en sysselséttning. Utvirdering av projektet
visade ingen tydlig 6kning i sysselsittningsgrad hos brukarna, diremot upplevde samtliga
deltagare att de hade kommit ndrmare sysselsittning och framhdll att de hade uppskattat

brukarcoachernas stod, fatt forbattrat maende och stirkt sjilvkénsla (Ahlberg Gagnér, 2014).

26



Sammanfattning. Peer-specialister i Sverige bendmns med ett antal olika begrepp och
ofta verkar varje projekt vilja en egen term. De fa utviarderingar som finns av olika satsningar
indikerar att patienter/brukare oftast uppfattar peer support positivt. Manga projekt dr dock sa
nystartade att utvdrderingen antingen ir padgaende eller inte har inletts. Det saknas mer
strukturerade forskningsstudier och bland annat Aberg och Nylander (2007) framfor att det
behovs mer forskning pd omradet.

Annan personal med egna erfarenheter av psykisk ohilsa. Det finns inget begrepp
pa svenska for behandlare med egna erfarenheter av psykisk ohidlsa som arbetar i icke-
designerade positioner. Det tycks inte finnas nagra vedertagna overséttningar av wounded
healer, prosumer eller consumer-provider (se “Personal med egna erfarenheter av psykisk
ohilsa” ovan). Det har inte heller gatt att identifiera nagon form av studie, utvérdering eller
rapport genomford i Sverige som berdr detta amne (se Bilaga 2 for information om
litteratursokning). Det finns ingen statistik pd hur vanligt det &r att personal inom psykiatri
och socialpsykiatri i Sverige har egna erfarenheter av psykisk ohdlsa, men med tanke pa att
ungefdr 75 % av befolkningen i stort har egen erfarenhet antingen sjélv eller som anhorig

(Myndigheten for delaktighet, 2014) bor det forekomma.

Syfte och fragestillningar
Denna studie syftar till att undersdka behandlares upplevelser av att anvdnda egna
erfarenheter av psykisk ohélsa i sitt arbete. Foljande tvé fragestillningar kommer att
undersokas och besvaras:
1. Pavilka olika sdtt upplever personal inom psykiatri och socialpsykiatri att de
anvéinder egna erfarenheter av psykisk ohélsa i sitt arbete?
2. Vilka faktorer upplever personal inom psykiatri och socialpsykiatri kan underlétta

och/eller forsvara deras anvindande av egna erfarenheter av psykisk ohélsa i arbetet?

Metod
Syftet med denna studie var att explorativt undersdka behandlares upplevelser kring
anviandandet av egna erfarenheter av psykisk ohélsa i arbetet. Darfor valdes en kvalitativ
forskningsansats, vilken syftar till att skapa mening och 6kad forstielse for olika fenomen
(Willig, 2013). Denna studie utgick fran en aletisk hermeneutisk epistemologi med tematisk
analys och intervjuer som metodologi.
Eftersom studien syftade till att undersoka hur personal upplever anvéindandet av sina

egna erfarenheter lades fokus pa deltagarnas beskrivningar av sina upplevelser. Forskaren
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gjorde séledes inte ansprak pa att skapa en generaliserbar beskrivning av detta anvindande

eller redogodra for hur det uppfattas av patienter/brukare och kollegor.

Hermeneutik

Hermeneutiken har sina rotter i exegetik, vilket innebér texttolkning (ofta biblisk
sadan). Hermeneutiken syftar till att anvénda tolkning for att skapa 6kad forstéelse for det
undersokta. En av hermeneutikens grundtankar &r att helheten endast kan forstds genom
delarna och delarna genom helheten. Detta dr den sé kallade hermeneutiska cirkeln, sdsom
den framfGrs inom objektiverande hermeneutik. Genom att betrakta cirkeln som en spiral och
borja i en del kan forstaelsen for helheten oka, varefter forskaren gar tillbaka och betraktar
delen. Detta vixlande mellan delar och helhet skapar i 1dngden en fordjupad forstaelse for
bade och. Andra hermeneutiska inriktningar foresprékar dock anvéndandet av andra
hermeneutiska cirklar (Alvesson & Skdldberg, 2008).

Aletisk hermeneutik. Denna studie utgér fran den aletiska hermeneutiken, inom
vilken en hermeneutisk cirkel mellan forstaelse och forforstaelse foresprikas. Sjalva ordet
“aletisk” kommer fran det grekiska “aletheia” — ofordoldhet. Den aletiska hermeneutiken
syftar till att avsloja det dolda och avticka textens underliggande mening (Alvesson &
Skoldberg, 2008).

Till skillnad fran synséttet inom den objektiverande hermeneutiken sa finns hér ingen
polaritet mellan forskaren som subjekt och objektet som ska forstés. Istdllet betraktas
forstaelse som nagot allmédnménskligt som inte dr unikt for vetenskapliga aktiviteter.
Forstdelse ar en grundldggande del av ménniskans existens och en process varigenom
ménniskan orienterar sig i sin tillvaro. Detta gor att varje person alltid har en forforstaelse
(Alvesson & Skoldberg, 2008).

Alvesson och Skoldberg (2008) beskriver omradet for varje méinniskas forstaelse med
hjélp av ordet “horisont”. Varje manniskas forstdelse och livsvirld stracker sig frdn hennes
utgéngspunkt till en yttre horisont och omradet ddremellan kan hon forstd. Horisonten dr dock
obestidndig och befinner sig i oupphorlig fordandring. En médnniska kan ndrma sig en annans
forstaelsehorisont och pa sa vis vidga den egna horisonten. I denna process blir forforstdelsen
viktig, men den kan bli ett hinder genom att forutfattade meningar skapar svérigheter i att
forsta den andre. Forskaren méste dérfor stindigt alternera mellan att ga in i den andres vérld
och att koppla tillbaka till sig sjélv. Nar detta gors skapas successivt en dkad forstéelse for
den andre samtidigt som den egna forstaelsehorisonten langsamt dndras och vidgas. Sdledes

sker en fusion av forstielsehorisonter (Alvesson & Skdldberg, 2008).
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Detta perspektiv betonar betydelsen av madnniskan i forskningen och att man alltid
anvander oss sig sjilv i forstaelsen av andra. I denna studie innebar det att tolkningen av
materialet oundvikligen péverkas av forskarens forforstaelse, &ven om malet &r att finga

deltagarnas upplevelser.

Forforstielse

Eftersom den hermeneutiska cirkeln i aletisk hermeneutik bygger pé en vixelverkan
mellan forforstaelse och forstaelse blir det relevant for ldsaren att kénna till vad forskarens
forforstaelse bestar av, da denna influerar de tolkningar som gors (Alvesson & Skoldberg,
2008).

I denna studie fanns ett antal aspekter av forskarens forforstaelse som ar relevanta att
beskriva. Till att borja med hade forskaren arbetat inom socialpsykiatri och ldste vid
tidpunkten for studiens genomforande sista terminen pa psykologutbildningen. Forskaren
hade saledes erfarenhet av arbete i samma typ av verksamheter som vissa av deltagarna, dels
utifran sitt eget tidigare arbete, dels utifran sin praktikperiod under utbildningen. Forskaren
hade éven tilldgnat sig teoretiska kunskaper om psykologi genom sin utbildning och hade
utover detta list forskningslitteratur kring det specifika amnet for studien. Forskaren hade
dessutom sjdlv tidigare erfarenhet av psykisk ohélsa och ddrmed dven egna upplevelser av att
anvinda dessa erfarenheter i sitt arbete. Forskaren hade ocksé arbetat med patient- och
brukarinflytandefrdgor och hade bland annat utbildat psykiatripersonal i bemotande och
kommunikation. Sammantaget ledde detta till att forskaren hade en bild av hur psykiatriskt
vardarbete kan bedrivas, hur sddana arbetsmiljoer kan upplevas och hur egna erfarenheter av
psykisk ohélsa kan anvidndas i behandlingsarbete.

Denna forforstaelse bidrog till forskarens intresse for fragestdllningen, men innebar
inte att forskaren ville propagera for ndgon sarskild uppfattning i frdgan. Forskaren arbetade
aktivt med att upptdcka och belysa bade for- och nackdelar med att ha egna erfarenheter av
psykisk ohélsa och arbeta inom psykiatri/socialpsykiatri och var hela tiden medveten om att
deltagarnas upplevelser inte behovde ha nidgon likhet med de egna. Samtidigt anvénde
forskaren sin forforstaelse i forstaelsen av deltagarna, i enlighet med tankeséttet inom den
aletiska hermeneutiken. Forskarens forkunskaper om vardarbete, inflytandefragor och psykisk
ohilsa gav en bra grund att sta pé i forstaelsen av deltagarna, men har ocksa oundvikligen
paverkat de tolkningar som gjordes.

Forskaren berittade inte om sin forforstielse for deltagarna, forutom i de fall da

deltagarna sjélva fragade kring den och kring forskarens intresse for omradet. Detta var ett

29



avvigt beslut som togs dels for att undvika att vetskap om forskarens forforstaelse skulle

farga deltagarnas svar, dels eftersom fokus for intervjuerna var deltagarnas upplevelser.

Deltagare

Rekrytering. Deltagare rekryterades genom sociala medier, brukarféreningen
SHEDO och personliga kontakter. Forskaren delade ett inldgg via Facebook med kortfattad
information om studien (se Bilaga 3) dels pé sin egen Facebooksida, dels i en sluten grupp for
psykiatrirelaterade diskussioner. Forskaren kontaktade dven foreningen SHEDO, vars vice
ordforande skickade ut ett ndgot langre informationsbrev (se Bilaga 4) till alla sina volontérer.
Slutligen vénde sig forskaren till ett antal personliga kontakter som arbetade inom psykiatrin
och bad dessa att dela det lingre informationsbrevet bland sina vénner och kollegor. En
kortare text anvindes for rekrytering pé sociala medier med syfte att 6ka chansen att
potentiella deltagare skulle 14sa informationen. Forskaren utgick hér fran sin personliga
erfarenhet av att ju kortare en text &r, desto fler pd Facebook ldser den.

Eftersom samma mailadress var tillgdnglig for alla potentiella deltagare och deltagarna
inte tillfrdgades hur de hade kommit i kontakt med studien ar det inte kidnt hur manga
deltagare som rekryterades via de olika kanalerna. Da vissa deltagare kontaktade forskaren
direkt via Facebook framgick dock att minst hélften hade fatt information den vigen.

Urval. Forskaren hade pé forhand bestamt sig for att forsoka inkludera ungefar tio
deltagare med varierad yrkesbakgrund i studien. Att ha stor spridning i yrke syftade till att
gora det mdjligt att hitta gemensamma faktorer for personal med egna erfarenheter av psykisk
ohilsa, oberoende av yrkesroll. Eftersom mycket av den tidigare forskningen pa omradet har
undersokt peer-specialister efterstrdvades att minst hilften av deltagarna skulle arbeta i icke-
designerade positioner. Detta for att nd resultat som dven géller for personal som inte
uttryckligen r anstélld for att anvéinda sina egna erfarenheter av psykisk ohilsa i arbetet.

Totalt horde ett tjugotal personer av sig och anmailde intresse for att delta. D detta var
fler 4n forvintat valdes metoden att de som horde av sig forst ocksé framst var de som
inkluderades. For att 6ka variationen i yrkestillhorighet inkluderas ockséa personer som horde
av sig senare om de tillhorde en yrkesgrupp som inte tidigare var representerad. Totalt
inkluderades elva deltagare i studien.

Inklusionskriterier var att ha egna erfarenheter av psykisk ohélsa, antingen sjélv eller
som ndra anhorig, och att ha arbetat i patientnéra arbete inom psykiatri eller socialpsykiatri
under det senaste aret. Psykisk ohélsa definierades som ndgon form av psykisk sjukdom eller

psykisk funktionsnedséttning, vilken medfort lidande och/eller nedsatt funktion i vardagen.
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Exklusionskriterier var att ha ndra privat kontakt med forskaren och att ha nuvarande
forekomst av psykisk sjuklighet av sddan grad att det féranledde ett behov av intensiva
vardinsatser, sdisom heldygnsvard. Det sista kriteriet anvindes for att exkludera personer som
madde alltfor daligt, bade av etiska skil och eftersom syftet med studien var att intervjua
personer i deras roll som personal. Forskaren valde att inte exkludera pa grund av pagéende
psykisk ohélsa, di vissa diagnoser dr mer eller mindre kroniska och kan innefatta symtom
som gar i skov (exempelvis cykloid psykos, bipolédr sjukdom) och/eller dr av en sddan art att
den drabbade kan léra sig att hantera symtomen (exempelvis ADHD). I praktiken uppstod
dock inga problem kopplade till detta och ingen person behdvde exkluderas fran studien.

Deltagare. Totalt inkluderades elva deltagare i studien. Deltagarna tillfragades inte
om demografiska faktorer, men urvalet bestod uppskattningsvis av nio kvinnor och tvd mén i
olika &ldrar mellan 20 och 60 ar. I intervjuerna framkom att deltagarnas arbetslivserfarenhet 1
ménniskovardande yrken varierade frén ndgra manader till ndstan 30 ar.

Deltagarna arbetade inom totalt nio olika yrkeskategorier, vilka var: psykolog, mentor,
brukarinflytandesamordnare, underlékare, brukarspecialist, skotare, behandlingsassistent,
sjukskoterska och boendestddjare. Detta bedomdes ge en stor bredd. Tre deltagare hade
anstéllningar dér 6ppenhet om, och anvidndande av, egna erfarenheter av psykisk ohélsa var
ett krav. Hiadanefter kommer peer-specialist att anvindas som beteckning for dessa tre.

Deltagarna tillfrdgades aldrig om vad de hade for egna erfarenheter av psykisk ohélsa,
men under intervjuerna framkom genom deltagarnas spontana beskrivningar att atta deltagare
sjélva hade varit drabbade, tvd deltagare bade hade varit drabbade sjdlva och som anhdriga

samt att en deltagare hade en nira anhorig med psykisk ohélsa.

Datainsamling

Intervjuguide. Intervjuguiden utformades med ett antal 6ppna fragor som berdrde
olika omraden, vilka bedomdes vara relevanta utifran tidigare forskning och forskarens
forstaelse kring &mnet (se Bilaga 5). Intervjuguiden anvindes forst vid en pilotintervju med en
deltagare, dir den beddmdes fungera vil. Inga revideringar gjordes och materialet fran
provintervjun inkluderades i den fardiga studien.

Varje intervju inleddes med en 6ppen frdga om deltagarens upplevelser av att ha egna
erfarenheter av psykisk ohélsa och arbeta inom psykiatri/socialpsykiatri. Denna breda friga
anvindes for att kort rama in deltagarens kontext. Manga deltagare borjade direkt dven beritta
om hur de anvénde sina egna erfarenheter i arbetet. Om svaret pa den inledande frigan inte

innefattade ndgot kring hur erfarenheterna anvéndes sé stélldes foljdfrdgor om detta.
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Efter den inledande fridgan stdlldes fler utforskande frdgor om olika aspekter kring
anvindande av de egna erfarenheterna och olika faktorer som péverkade detta anvdndande.
Eftersom intervjuerna var semistrukturerade stilldes fragor i olika ordning och med olika
formuleringar beroende pé hur intervjun forlopte. Forskaren stillde dven foljdfragor kring
omraden som deltagarna beridttade om, men som inte fanns med i intervjuguiden. Ibland
stélldes ocks4, i enlighet med Kvale och Brinkmann (2009), medvetet ledande fragor for att
verifiera huruvida forskarens tolkning av deltagarens upplevelser stimde dverens med
deltagarens egen uppfattning. Intervjuguiden anvindes siledes framst som ett stod for
intervjuaren och for att sdkerstilla samma omraden skulle tickas in under samtliga intervjuer.
Darfor var inte heller alla fragor 1 intervjuguiden formulerade ordagrant, utan utgick i ménga
fall frén stodord for att beskriva omraden av intresse.

I slutet av varje intervju tillfrdgades deltagaren hur hen hade upplevt intervjun och om
hen hade négra synpunkter kring studien.

Intervjuer. Datainsamlingen skedde i form av semistrukturerade intervjuer, vilka tog
mellan 45 och 83 minuter att genomfora. Intervjuerna dgde rum fran december ar 2015 till
februari ar 2016. Samtliga intervjuer spelades in. For detta &ndamal anvidndes en
ljudinspelningsfunktion i en bérbar dator. Deltagarna fick sjdlva dnska plats for intervjun.
Detta ledde till att fem intervjuer dgde rum i universitetets lokaler och de dvriga sex pa andra
platser s& som deltagares arbetsplatser eller hem. Dagen innan varje intervju skickades
ytterligare information om studien till deltagaren (se Bilaga 6) via mail eller Facebook,
beroende pd hur deltagaren hade kontaktat forskaren. Detta fungerade ocksd som en
paminnelse om intervjutiden. Varje intervju inleddes sedan med att deltagaren pd nytt fick
samma information och fick mdjlighet att stélla fragor om denna och om studien. Dérefter
fick deltagaren ldsa igenom och skriva under en blankett om informerat samtycke (se Bilaga

7), varpa sjilva intervjun inleddes.

Analys

Transkribering. Analysen inleddes med att forskaren transkriberade alla intervjuer
ordagrant. Enligt Kvale och Brinkmann (2009) &r transkribering, omvandlingen av talat sprak
till text, alltid en tolkande process. Aven i de fall diir malet ér att géra en ordagrann
transkription kommer oundvikligen sddant som tonfall, icke-verbala uttryck och kroppssprak
att ga forlorat i utskrivningsprocessen (Kvale och Brinkmann, 2009). Kvale och Brinkmann
(2009) rekommenderar att forskare har tydliga kriterier for hur utskrifter ska genomforas for

att 6ka transkriptionernas reliabilitet. I denna studie anvindes foljande riktlinjer:
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* Intervjuerna skrevs ut sa ordagrant som mdojligt, vilket innebar att utfyllnadsord och
upprepningar inkluderades.

* Icke-verbala uttryck sdsom skratt och suckar noterades inom parantes.

*  Pauser under intervjun noterades. Pauser kortare dn ca 2 sekunder med ... och léngre
pauser med ... ...

* Intervjuarens stodord, sdisom “mm” och “ja”, skrevs ut inom parantes.

*  Nar forskaren hade svart att hora vad som sades noterades detta inom parentes,
antingen med fragetecken om forskaren inte alls kunde hora vad som sades, det vill
sdga: (77), eller med en mgjlig tolkning av vad som sades, om forskaren hade en
sadan, exempelvis (i mitt arbete?).

*  Om nagon avbrot den andra noterades detta med / i slutet pd det avbrutna stycket och
i borjan pa det foljande stycket.

Eftersom denna studie syftade till att undersoka innehallet i deltagarnas utsagor
snarare dn den sprakliga formen noterades inte sddant som uttal eller forléngningar av ljud.
Da samma person genomforde och transkriberade samtliga intervjuer i denna studie foljdes
riktlinjerna pa samma sétt vid alla utskrivningar.

Alla intervjuer transkriberades sa snart efter intervjutillfillet som mojligt och samtliga
inom en vecka frén att de hade dgt rum. Detta gav forskaren mojlighet att anvédnda sitt minne i
de fall dédr négot i ljudinspelningen gjorde det svért att hora vad deltagaren sade.
Transkribering av intervjuer pagick siledes parallellt med genomférande av intervjuer.

Tematisk analys. Transkriptionerna analyserades med hjdlp av tematisk analys.
Tematisk analys &r ett vanligt tillvagagangssatt i kvalitativa forskningsstudier och kan
anvindas i studier med varierade epistemologiska utgangspunkter baserade pé olika slags
textmaterial (Willig, 2013). Tematisk analys anvéndes i denna studie d& det 4r en vedertagen
metod som tillater forskaren att systematiskt identifiera teman och skapa struktur i sitt
material. Forskaren utgick fran tematisk analys sdsom den beskrivs av Willig (2013). Denna
utgér ifrén tre huvudsakliga steg:

*  Genomlidsning av materialet och kodning av data. Kodning innebar att forskaren
identifierar meningsenheter, vilka kan vara rader eller stycken, och namnger dessa
med en kod som sammanfattar deras mening/innebord.

*  Formulerande av teman. Koder klustras ihop till teman, vilka dr beskrivningar av
en hogre ordning. Teman ska spegla aspekter av data som &r relevanta for studiens

fragestéllningar.
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*  Genomgéng och revision av teman. Efter den initiala tematiseringen gér forskaren
igenom alla teman for att, vid behov, gora dndringar, sammanfoga teman till
enheter av hogre ordning, gruppera mdjliga underteman och/eller ta bort teman
som inte beddms vara relevanta for fragestillningarna (Willig, 2013).

Analysen i1 denna studie foljde dessa steg. Efter den slutgiltiga tematiseringen listes
samtliga intervjutranskriptioner igenom en géng till for att kontrollera att de teman som hade
identifierats speglade materialet och att inga viktiga aspekter hade missats.

Béde kodning och tematisering innefattar tolkning och teman é&r alltid konstruktioner
skapade av forskaren, men med grund i data (Willig, 2013). For att 6ka tydligheten 1 hur

denna process har skett ges nedan tvd exempel pa kodning och tematisering.

Tabell 1

Exempel pd stegen i den tematiska analysen

Exempel 1.

Citat Framst dr det ju de som har liknande problematik, att jag kan kénna igen
mig véldigt vél och jag kanske kan f4 en djupare forstdelse 4n vad manga
andra som inte har upplevt det sjdlva kanske far, att jag kan kénna sa pass
starkt att ”okej, nu vet jag vad det hédr handlar om”, jag forstar precis den
hér frustrationen som man kan kénna.

Kodning En djupare forstaelse for patienternas problematik och kénslor, framforallt
patienter med samma diagnos som en sjilv

Undertema Betydelsen av likhet med patienter/brukare for 6kad forstaelse

Tema En djupare forstielse

Exempel 2.

Citat Jag har nog ként att, att jag forsoker se varje patient som en individ, och
lyssna mycket pa dem istéllet for att bara dra mina egna slutsatser vildigt
fort sd, sa lyssnar jag pa patienten och forsoker hora vad de har {for idéer
och tankar och sa dar, for att kunna, for da kan ju patienten végleda mig i
mitt arbete.

Kodning Att forsoka se patienten som en individ och skapa ett samarbete

Undertema Att se individen

Tema Bemdtande
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Etiska overviganden

Informerat samtycke. Alla deltagare delgavs skriftlig information om studiens syfte
och utformning. Deltagarna fick en ndgot mer kortfattad information i samband med
rekryteringen (se Bilaga 3 och Bilaga 4) och en mer utforlig information elektroniskt dagen
innan intervjun samt i pappersform vid tillféllet for intervjun (se Bilaga 6). Efter att ha last
denna information fick deltagarna mojlighet att stdlla fragor. Efter detta fick deltagarna skriva
under en blankett om informerat samtycke (se Bilaga 7) dar det framgick att de hade fatt
information om studiens syfte och utformning och att de samtyckte till att delta.

Konfidentialitet och anonymitet. Enbart forskaren kdnner till vilka personer som har
deltagit i studien och har ensam tillging till alla ljudfiler och fullstdndiga transkriptioner. I
transkriptionerna har alla personnamn och ortsnamn tagits bort. Samtliga citat som har
anvénts i den fardiga uppsatsen &r avidentifierade och alla deltagare &r saledes anonyma i
slutresultatet. I enstaka fall, diar detta har bedomts vara relevant for forstaclsen av innehallet,
men utan att gora deltagaren alltfor identifierbar for utomstaende, har citat dér
yrkestillhorighet framgar anvints.

For att ytterligare forstirka konfidentialiteten valde forskaren att inte ge deltagarna
fingerade namn eller ndgon form av numrering for att visa vilka citat som tillhér vem. Detta
gjordes eftersom deltagarna hade blivit mer identifierbara om flera citat hade gétt att koppla
till samma person. Denna extra hinsyn togs dé vissa deltagare berittade Oppet i intervjuerna
om sina egna diagnoser och upplevelser, men samtidigt inte var 6ppna om detta pa sina
arbetsplatser. Dérfor var forskaren extra noga med att ingen deltagare skulle kunna
identifieras i slutresultatet, exempelvis av kollegor med god kénnedom om personens
yrkesutovande. Denna forsiktighetsatgédrd har dock nackdelen att det inte &r tydligt i
slutprodukten att citat fran samtliga deltagare har anvints. Forskaren bedomde emellertid att
det var viktigare att vdrna om konfidentialiteten, 4&ven om det skedde pa bekostnad av
tydligheten i att kunna f6lja deltagarna genom texten.

Sarskilda dverviganden avseende intervjufriagor. Syftet med denna studie &r att
undersoka hur personal upplever sjdlva anvindandet av personliga erfarenheter av psykisk
ohilsa, oberoende av vad denna ohélsa bestar av. Darfor stilldes inga fragor om deltagarnas
eventuella diagnoser, sjukdomsupplevelser och/eller specifika varderfarenheter. I de fall dar
saddan information framkom var det deltagarna som spontant valde att delge den. Samtliga
fragor som ingick 1 intervjuguiden utgick frn hur deltagarna, i rollen som personal, upplevde
att de utforde sitt arbete. Att studien fokuserade pa deltagarnas yrkesutévning formedlades

ocksa tydligt i den information om studien som gavs till deltagarna.
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I slutet av varje intervju tillfragades deltagarna hur de hade upplevt intervjun. Detta
gjordes for att deltagarna skulle f4 mdjlighet att ta upp eventuella kinslor som intervjun hade
véckt och ge utrymme for synpunkter pa intervjufragorna. Samtliga deltagare hade upplevt
sina intervjuer positivt och upplevde att frdgorna var relevanta.

Siarskilda 6verviganden vid rekrytering. All rekrytering har skett via kanaler som
ar baserade pa frivillighet (sociala medier, frivilligorganisationer, personliga kontakter).
Forskaren valde dessa rekryteringssitt istéllet for att véinda sig direkt till ndgon arbetsgivare
dels for att behandlarna inte skulle kunna kdnna sig tvingade att delta, dels for att de inte
skulle vara tveksamma till att delta av radsla for att deras chef och/eller kollegor skulle f&
vetskap om deras deltagande. Samtidigt medfor rekrytering via sociala medier vissa andra
etiska dverviganden. For att tillforsdkra potentiella deltagare konfidentialitet uppmuntrades
deltagarna att kontakta forskaren via e-mail eller personliga meddelanden istillet for att
anmala sitt deltagande via ndgon 6ppen kommentarsfunktion. Inga deltagare som hade nira

personlig eller professionell kontakt med forskaren inkluderades.

Resultat
Analysen ledde fram till att 4tta huvudteman och ett antal underteman identifierades

(se Tabell 2). Deltagarna beskrev att de anvinde egna erfarenheter av psykisk ohélsa pa ett
flertal olika sétt i sitt arbete. Samtliga deltagare sdg dessa erfarenheter som en tillgdng i
arbetet, och tio av elva deltagare var tydliga med att de ansdg att fordelarna 6vervigde
nackdelarna. Deltagarna beskrev ocksé ett antal olika faktorer som paverkade deras
arbetssituation och hur de anvinde sina egna erfarenheter, till exempel attityder fran kollegor
och rollkonflikter.

Av etiska skal har deltagarna inte getts ndgra fingerade namn eller ndgon form av
numrering som skulle gora att de gar att folja genom uppsatsen. Citat fran samtliga deltagare
har dock anvénts och forskaren har efterstriavat en relativt jamn balans mellan deltagarna.
Eftersom intervjuerna skilde sig at avseende bade langd och innehall har dock ingen helt jamn
fordelning uppnatts.

For att underlitta 14sbarheten har det gjorts smé sprékliga justeringar i de citat som
aterges. Detta innebir att visa upprepningar och ord som inte beddmts vara meningsbéarande
har tagits bort. Dessa dndringar har gjorts utan att foréndra innebdrden i citaten. I de fall d&
forskaren beddmde att ndgon eller ndgra meningar i mitten av ett citat inte tillférde ndgot nytt
eller inte var relevanta for temat s har dessa meningar uteldmnats. Detta har markerats med

[,
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Tabell 2

Studiens resultat indelade i teman och underteman

Teman Underteman

En djupare forstéelse Betydelsen av likhet med patienter/brukare
Att se sddant som annan personal missar
Att bygga broar
Att vara en extra kunskapskailla

Ett bra bemotande Att se individen

Vikten av att kdnna sig sjilv Att kinna till sina grénser och begriansningar

Att beritta for att hjdlpa patienten/brukaren Att avdramatisera och minska maktobalans
Att vara en forebild och inge hopp
Att formedla forstielse och bygga relation
Att ge inspiration och rad
Att vilja det patienten/brukaren kan gagnas av
Att beritta nér patienten/brukaren fragar

Valet att inte beritta Att ta hand om patienten/brukaren
Att ta hand om sig sjéilv

Rolltagande och rollkonflikter Sérskilda utmaningar i rollen som peer-
specialist

Att ta upp patient- och brukarperspektivet

Den psykiska ohilsan som en resurs

En djupare forstielse

Samtliga deltagare beskrev att deras egna erfarenheter av psykisk ohélsa gav dem en
djupare forstéelse for, och en 6kad insikt i, patienters/brukares upplevelser och tillvaro. De
upplevde att deras egen levda erfarenhet gav dem 6kad kunskap om olika psykiatriska
tillstdnd och att erfarenheterna bidrog till en 6kad formaga att sétta sig in i och kénna in
patienternas méende. Den 0kade forstaelsen kunde grunda sig i diagnosspecifika erfarenheter
(exempelvis av att ha varit manisk), mer symtomspecifika erfarenheter (exempelvis
angestupplevelser) och/eller generella upplevelser (exempelvis av att vara hjdlpsokande). En

deltagare beskrev detta pa foljande vis:

Man far lite 6kad forstaelse for andra manniskor 6verlag, hur det kan vara och léttare
att forstd nér det dr tungt, att det &r jobbigt for ndgon, att det inte ricker att bara sdga
”skérp dig” eller ”gaska upp dig” eller sa hdr. Sa att den biten tror jag att jag har

liksom stdrre forstielse for patienterna i de situationerna som de har varit. Aven om
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jag kanske inte direkt kan relatera till just deras situation sa kan man liksom &ndé

tanka sig in 1 att det inte dr sé litt alltid.

Flera deltagare beskrev ocksa att de upplevde sig ha en 6kad empati for sina
patienter/brukare. Fyra deltagare anvénde ord som “empati” och “empatisera” for att beskriva
detta, men fler framholl att de egna erfarenheterna gav dem inblick i hur olika tillstdnd kan

kénnas och att de dirigenom fick en 6kad forstdelse for patienternas/brukarnas kénslor:

Jag upplever ju att jag kan empatisera, alltsd med patienterna, dir jag tdnker att man
kanske utan erfarenhet kan sympatisera eller forsoka forestélla sig, men att man med
erfarenhet faktiskt vet hur olika fenomen kénns, alltsa hur det kianns att ha en enorm
angest, hur det kdnns att vara jittedeprimerad, hur det kénns att kénna sig
stigmatiserad, tillexempel, sdna hér grejer att man, jamen man kan empatisera med

patienten och det tror jag ger ndgonting mer, definitivt.

Flera deltagare upplevde ocksé att de hade en 6kad respekt och 6dmjukhet infor
psykisk ohélsa som f6ljd av sina egna upplevelser. De beskrev en bittre forstaelse for kraften
hos psykiskt lidande och en 6kad insikt i hur svart det kan vara att &ndra och komma ur
negativa monster. Det framkom &ven en djupare forstéelse for att psykiska besvir kan paverka
individen pa genomgripande sitt, exempelvis genom inverkan pd den kognitiva férmégan. En

deltagare uttryckte detta pd foljande vis:

Det fanns en kraft i det, och i1 dngesten ocksa, fruktansvird upplevelse, alltsd hemsk,
sa kraften i det — min upplevelse av den kraften har nog skinkt mig en viss respekt for
hur mycket man kan rd pa dem. /.../ Det kan jag nog identifiera mig rétt mycket med,

liksom att det hir ar inte latt alltsd, s& dér, det ar rétt sd javla krangligt att fa bukt med.

Manga deltagare beskrev ocksa att deras upplevda erfarenheter var ett viktigt
komplement till annan kunskap. Deltagare upplevde att egna erfarenheter i kombination med
utbildning och yrkeslivserfarenhet skapade en djupare forstaelse grundad i bade teori och
praktik. Flera deltagare upplevde att de egna erfarenheterna bidrog till en erfarenhetskunskap

som inte gar att lasa sig till:

For dven om vi kan ldsa allting i bocker sé kan du aldrig veta fullt ut, for det kan vi
inte. Vi, vi kan vara jétteduktiga, vi kan ha massa fakta, men g i mina skor en dag sa

ska du fa se hur det dr, for du vet, jag vet. Och det kan ingen ta ifran en.
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Betydelsen av likhet med patienter/brukare. Samtliga deltagare beskrev pé olika
satt att upplevd likhet med patienter/brukare paverkade i vilken utstrackning de upplevde sig
ha en 6kad forstéelse for dem. Deltagarna beskrev framst likheter avseende psykisk ohilsa,
det vill sdga huruvida ens patienter/brukare hade samma typ av psykiatrisk problematik som
man sjdlv hade erfarenhet av. Nagra deltagare beroérde dock dven betydelsen av likhet
avseende andra livsomsténdigheter. Det fanns skillnader mellan deltagarna avseende om de
uppfattade att likheter avseende psykisk ohilsa bidrog till eller férsvarade forstaelsen av
patienter/brukare.

Fem deltagare upplevde att de hade storst nytta av sina egna erfarenheter i arbetet med
patienter/brukare som hade samma typ av problematik som de sjdlva hade haft. Dessa
deltagare upplevde sig ha bdst forutséttningar for 6kad forstaelse och empati nér deras egna
erfarenheter hade varit snarlika patienternas/brukarnas. De beskrev en djupare forstaelse for
hur sjdlva de psykiska tillstinden kidnns och upplevs och dven en 6kad insikt i vad som kan
kénnas hjilpsamt. Dessa deltagare upplevde dock att de dven kunde ha viss nytta av de egna
erfarenheterna i arbetet med andra patientgrupper genom att de fick en 6kad forstaelse for mer
generella erfarenheter, exempelvis upplevelser av skam, utsatthet, hjélpsokande, angest och

stress. En deltagare beskrev detta pa foljande vis:

Framst dr det ju de som har liknande problematik, att jag kan kénna igen mig véldigt
vil och jag kanske kan fa en djupare forstéelse dn vad manga andra som inte har
upplevt det sjdlva kanske far, att jag kan kénna s pass starkt att okej, nu vet jag vad
det hir handlar om”, jag forstar precis den hir frustrationen som man kan kéinna. Men
dven andra, alltsd andra patienter, dir kanske jag mer kénner “oke;j, jag kanske inte

forstar just dig, men jag forstér att det &r jobbigt”.

Tre deltagare upplevde att deras egna erfarenheter bidrog till 6kad forstaelse for de
flesta patienter/brukare och att de oberoende av diagnoser kunde hitta gemensamma ndmnare
med de flesta. Deltagarna upplevde sig ha en 6kad forstaelse och respekt for manga former av
psykisk ohélsa och anvénde sig i stor utstrickning av egna erfarenheter som inte var

diagnosspecifika. En deltagare beskrev detta kopplat till aterhdmtning:

Det finns ndgot lite magiskt i det dir att man faktiskt vet hur det har varit. Aven om
ohélsan ir olika, alltsd oavsett om man har psykos eller depression eller vad man har

haft, sa finns dér saker i processen nér det vander och innan det vinder — alltsé vi alla
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mdste nadgonstans ner i avgrunden och alla maste vi ndgonstans kapitulera for alla

gamla vigar, soka nya vigar.

Tre deltagare upplevde att de ldttare fick en god och riktig forstielse for
patienter/brukare som inte var alltfor lika dem sjélva. Dessa deltagare fungerade bittre i
arbetet med patienter/brukare vars grundproblematik inte pdminde for mycket om den egna,
men dir de kunde kdnna igen och forsté vissa upplevelser och symtom. Svarigheter kunde
uppsta i arbetet med patienter/brukare som vickte kinsliga och/eller ofdrdiga saker hos
deltagarna sjélva eller nir de motte patienter/brukare med problematik som liknade den egna,
men ddr patienten/brukaren inte kunde hantera sin sjukdom lika vél som deltagaren hade
gjort. Arbetet med sddana patienter/brukare kunde vicka starka kéinslor, ge upphov till
irritation/frustration eller bidra till missforstdnd. En deltagare beskrev erfarenheter av att inte

forsta pa foljande vis:

Men jag har haft erfarenheter dér jag har trott att jag har forstitt den andre, och jag
formodar att det handlar om att jag satter den for mycket i min egna erfarenhet dér.
Det har nog, det kdnner jag igen att det har hant, jag klarar inte komma med exempel
men det har hiant nir man dé far en reaktion som séger att det inte s& det 4r ”nu har du
missforstatt”. Da har jag kanske ténkt for mycket att den &r som jag eller att den

upplevelsen dr som mina upplevelser.

Att bygga broar. Atta deltagare upplevde att de anviinde sina egna erfarenheter av
psykisk ohélsa for att bygga broar och frimja kommunikation, dels mellan personal och
patienter/brukare, dels mellan patienter/brukare och deras anhoriga. Deltagarna beskrev att de
kunde anvénda sin 6kade forstielse och dubbla kunskap — att de bade var personal och hade
erfarenhet av att vara patienter/brukare — for att kunna kommunicera vil med bade kollegor
och patienter/brukare. Detta gjorde det mojligt for dem att forklara, fortydliga och reda ut

missforstand, och pa sa vis fungera som en bro:

Om jag pratar med en personal sd kan jag prata med en brukare sen och lite séiga ja,
men sa hér tankte ju personalen hur skulle du forhélla dig till det?” ”Ja, men sé trodde
ju inte jag de tinkte”, sdger den, s& di blir man lite sa hir mellanled, liksom, for att

jag kan prata med bada grupperna.

De deltagare som ocksé hade erfarenheter av att vara anhdriga till ndgon med psykisk

ohilsa upplevde att de kunde anvinda dessa erfarenheter for att bygga broar mellan
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patienter/brukare och deras anhoriga. Dessa deltagare beskrev att de anvinde sina egna
erfarenheter for att beskriva hur upplevelserna hos en anhorig kan se ut, for att pa sa vis skapa

okad forstaelse och battre kommunikationsmojligheter. En deltagare gav foljande exempel:

Men typ som min mamma fér ju passa sina, sitt barnbarn och s, och nir ndgon annan
pratar om det, att man kanske inte fér, sa forstar jag dven liksom béda sidorna, men
det kan vara svart att forklara det for personen da, att man forstér att nér personen ir i
déligt skick s vill man ju inte ldmna sina kéraste dgodelar, liksom, men det kan ocksa

hjélpa, for da kan jag forsoka forklara den anhoriges perspektiv, tillexempel.

Att se sidant som annan personal missar. Sju deltagare beskrev att de kunde fanga
upp saker hos patienter som dvrig personal missade genom att utga fran sina egna
erfarenheter och sin 6kade forstaelse for, insikt i, och medvetenhet om psykisk ohélsa och
dess uttryck. Deltagare beskrev att de kunde ldgga mirke till sjukdomstecken,
uppmérksamma problem och forutséga beteenden hos patienter/brukare oftare och fortare &n

ménga kollegor. En deltagare gav foljande exempel:

Men for att ta ett exempel s& kan man kanske inom véarden se det som véldigt positivt
ndr en patient med en dtstorning gar upp 1 vikt och det gér bra och den éter och hej och
ha, det héra liksom klassiska, och inte ifragasitta detta 6verhuvudtaget. Men jag som
dé har egen erfarenhet kan se att det definitivt &r ndgonting att problematisera nir det
gér sa dar flackfritt for ndgon med den problematiken, for att det finns ofta, vildigt
ofta skulle jag vilja sdga, en duktigshetsgrej i det hela, och att det d& kan bli direkt
farligt att enbart skriva ut pé grund av, bara pa det skélet att det gar framat eller vad
man ska sdga. Sa dir kan jag, dir ar sdnt typiskt exempel pa hur jag kan kdnna att
eftersom jag har lite djupare forstdelse &n andra s kan jag se problem som de inte kan

S€.

Deltagarna beskrev att de egna erfarenheterna bidrog till att de formulerade hypoteser
om patienter/brukare, vilka de sedan provade och som ménga ganger visade sig stimma. En

deltagare uttryckte detta pd foljande sitt:

Med étpatienterna kan jag ju fanga faktiskt rétt sd snabbt ”Oops, hér har vi nog en
oupptickt ADHD” utifrn hur, man tittar pa hur hetsétningarna ser ut och vad det ar

som driver pa. S dér har jag vil fangat ndgon som faktiskt har fatt diagnos efterét.
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Flera deltagare beskrev ocksa erfarenheter av att ha fort fram sina observationer och
hypoteser angdende patienter/brukare infor kollegor for att pa sa vis paverka virden. Vissa tog
upp sina iakttagelser och frdgor genom att Gppet dra paralleller till sina egna erfarenheter,
medan andra enbart utgick fran patienten/brukaren i sina formuleringar. Hur deltagarna valde
att framfOra sina observationer hingde samman med hur 6ppna de var om sina egna

erfarenheter infor kollegor pa arbetsplatsen.

Att vara en extra kunskapskiilla. Sex deltagare upplevde att deras egna erfarenheter
gjorde dem till en extra kunskapskélla pé arbetsplatsen, antingen for enskilda kollegor eller
for personalgruppen i stort. Flera deltagare beskrev att kollegor som kénde till deras
erfarenheter anvinde dem som en resurs och bad om rad och hjilp kring bemétande,
behandling och upplevelser av psykisk ohilsa for att {4 vigledning i sitt arbete med

patienter/brukare. En deltagare beskrev foljande erfarenhet av detta:

Jag hade en kollega pa min forra arbetsplats som jag beréttade for och d4 kunde hon
vid vissa tillfdllen komma till mig och siga sa har ”du, nu gor hon, den hér patienten,
sa hér och sa dér, blir det da ritt om jag gir in?” alltsa att hon kunde se mig som en

extra kunskapskalla.

Flera deltagare beskrev att de ofta bidrog med sin kunskap nér de upplevde att annan
personal hade bristande insikt i eller forstaelse for patienternas/brukarnas upplevelser. De
kunde da ta hjilp av sina egna erfarenheter for att exemplifiera och belysa hur personer med
psykisk ohélsa kan ma och fungera pé olika sétt. En deltagare resonerade pé foljande sétt

kring att berédtta om egna erfarenheter for annan personal i utbildande syfte:

Om jag berdttar mina grejer sa kanske de lér sig, eller de séger ”ah, men sé trodde inte
jag man skulle tinka eller kéinna”. Om jag satt helt tyst sa trodde de typ att da tdnker
man ju inte alls for da sitter man ju bara dér, sa sade jag “’det &r precis tvirtom for
mig”, for dé tinkte jag dubbelt sd mycket, for jag behdvde ju inte slosa energi pa att
prata, s& da kunde jag ju liksom tdnka dnnu mer. De bara “’jaha, men gud vad hemskt,
och vi som tror véra patienter bara sitter dir och glor” och jag bara ”oh”, alltsa, det

gjorde ju ndstan sa hér ont i en.
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Ett bra bemotande

Samtliga deltagare upplevde att deras egna erfarenheter av psykisk ohélsa paverkade
hur de bemétte sina patienter/brukare. Detta kunde yttra sig i ett lugn, en ink&nnande
framtoning och ett genuint intresse for patienten/brukaren och hens situation. Deltagarna
beskrev ocksa att de kunde bemota patienter/brukare med storre respekt och mer som jamlikar
an viss annan personal. Detta kunde leda till att de ibland var tuffare &n sina kollegor och
végade konfrontera patienter/brukare mer — men ofta till att de var mjukare @n sina kollegor
och forsokte formedla forstaelse, omtanke och 6dmjukhet infor patienterna/brukarna och

deras dnskemaél. En deltagare gav foljande exempel:

Ja, det var tillexempel dé en patient som, det var ju en sluten avdelning och patienten
ville 4ka hem, hon trivdes inte dir, och mina kollegor kunde vara ganska harda da och
sdga att “ndmen nu fir du bestimma dig, antingen sa blir du utskriven och d4 ar du
inte vilkommen tillbaka, da fir du klara dig sjélv, eller sa far du bestimma dig och
vara kvar hér och gora allting som vi sdger” och sa dér. Och da tyckte jag det var
vildigt hért, och det var jag som skulle skriva ut patienten sa i mitt utskrivningssamtal
var jag ju mycket mer mild och liksom sade att ”jag fOrstar att det dr jattejobbigt for
dig att vara hdr, jag forstar att du har ju liksom tagit ditt beslut att du vill limna” och

ja, jag var liksom mer forstdende mot hennes situation.

Deltagarna upplevde dven att de bade vdgade och tinkte pé att stélla fler fragor och
andra fragor dn vad manga kollegor gjorde. Méinga beskrev att detta hingde samman med att
deras egna erfarenheter gjorde det littare for dem att mota och prata om psykisk ohélsa,
framforallt eftersom de inte var radda for att komma i kontakt med de starka och svéra
kinslor som kan finnas hos patienter/brukare. Detta ledde till att de vagade fraga djupare om
patientens/brukarens upplevelser, mdende och existentiella funderingar istéllet for att fastna

pa symtomniva:

Man fragar lite mer om ens existentiella tankar eller liksom djupare tankar om livet
snarare dn att bara gd in pa: hur ser somnen ut? Hur ser matvanorna ut? Och vad orkar
du ta dig an? Utan att man kanske végar fraga de lite djupare frdgorna for att man vet

att de har betydelse, i de allra flesta fall, i alla fall, att fa lov att prata om det.

Deltagarna upplevde ocksé att genom att bemota patienter/brukare respektfullt,

intonande och genuint s kunde de skapa goda relationer. Flera deltagare betonade betydelsen
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av relationen/alliansen i ménniskovardande yrken och beskrev hur de i sitt arbete kunde utgé

fran egna vardupplevelser kopplade till bemotande och relationsskapande:

Jag tinker ju mycket tillbaka: vad var det som rdddade mig? Vad var det som hjélpte
mig? Vad var viktigt for mig? Vad tycker jag var jobbigt? Vad tyckte jag var léttare?
Vilka méten fick mig att haja till och alltsé tdnka till? Och sént ddr och sa tar man alla
sina erfarenheter med sig: ”Jamen, som hon vill jag vara, som den ldkaren, hon
bemotte mig bra, men den hér ldkaren pa det hér stéllet, nej, det var inte bra, sa vill jag

inte jobba” och sd, sa att man tar det med sig.

Manga av deltagarna beskrev att de medvetet och planerat drog nytta av sina egna
erfarenheter nir de bemétte sina patienter/brukare, exempelvis genom att forsoka bemota
patienter/brukare sdsom de sjdlva uppskattat att bli bemdtta. Majoriteten av deltagarna
upplevde dock att de egna erfarenheterna dven bidrog till en slags magkénsla, intuition
och/eller utstralning, vilken upplevdes vara mer oplanerad, diffus och svar att sitta ord pa. De
upplevde dock inte heller att de behdvde kunna verbalisera denna magkénsla for att anvinda

den. En deltagare beskrev det pé foljande sétt:

Jag tror det dr mer att man upptriader pa ett annat sétt kanske, lugnare. Vad man
utstrélar, tror jag, har nog med det att gora, sd det &r nog inte s mycket hur man

tanker pd hur man gor utan det bara, man bara ar.

Att se individen. Samtliga deltagare beskrev att en viktig aspekt av deras bemdtande
var att mota varje patient/brukare som en unik individ och att vara intresserad av att forsta hur
just den person de har framfor sig upplever sin verklighet. Deltagarna upplevde att det var
viktigt att friga om, och uppmirksamma, vad den enskilda patienten/brukaren vill och
behover — nagot som de sjélva ibland hade saknat i den egna véarden. En deltagare beskrev

detta pd foljande sitt:

Men att man ser individen, och det kanske jag tjatar om ocksd mycket utifran min
egen erfarenhet liksom, att alla patienter pa en psykavdelning, de &r inte likadana bara
for att de ar psykiskt sjuka utan man maste se individen. Nagon kanske vill lyssna pé

musik, en annan vill spela spel och en annan vill trdna, eller vad det nu kan vara.

Deltagarna betonade betydelsen av att forsoka forstd den unika individen eftersom

ingen manniska ar den andra lik, 4ven om de kan ha vissa symtom gemensamt. Betydelsen av
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att inte ha forutfattade meningar om patienter/brukare och att inte betrakta dem i huvudsak
som en diagnos, utan att istéllet utforska sa dppet och fordomsfritt som mgjligt lyftes fram. En
deltagare beskrev hur de egna erfarenheterna hindrade hen fran att fastna i ett kategoriskt och

diagnostiskt tdnkande pa foljande vis:

Och likasé, tinker jag att respekten infor de hér fenomenen, si att sdga, i och med att
sjalv ha upplevt en del av dem, ocksa underlittar litegrann, darfor det hindrar mig fran
att ga direkt in 1 ndgon sén hira uppfostrande roll da istillet, som dr ganska vanlig
inom psykiatrin sa hér att ”ndmen, dé ska du gora ditten och sé ska du gora sa och sen
ska du se att det blir battre” och sa vidare, hit och dit, och det stirker ju séllan
relationen liksom, utan det blir liksom mer da dppet pa ndgot vis, liksom, jag menar
“hur ser din beréttelse ut om det hir liksom, vad dr dina upplevelser?”. Och sen sa att

stanna kvar i det snarare &n att direkt ga in i liksom en massa aktiviteter.

Majoriteten av deltagarna upplevde att deras egna erfarenheter av psykisk ohilsa och
vard innebar att de hade ett storre fokus pé att bemdta patienter/brukare som unika individer,
eftersom de sjédlva hade personliga upplevelser av hur viktigt det &r att behandlas som en
unik, intressant person. Flera deltagare belyste betydelsen av att stilla fragor, vara nyfiken
och att inte forutsitta att patientens/brukarens upplevelser dr desamma som ens egna. En
deltagare diskuterade huruvida det fanns en risk att personal med egna erfarenheter av
psykisk ohélsa skulle kunna blanda in for mycket av de egna erfarenheterna i sin forstielse

och ddrmed ha svarare att se patienter/brukare som unika individer pa foljande vis:

Mojligheten finns vél alltid, tinker jag. Men samtidigt tycker jag det &r ett trist sétt att
se pa personer med erfarenhet for att man har ju ocksa varit i ménga vardsammanhang
sjdlv och mott vildigt manga olika médnniskor som alla skiljer sig pa ett eller annat sétt
frén en sjdlv och den kunskapen har man ju, att man inte &r som ndgon annan dven om
man pa manga sitt kan vara lik, alltsd, sjukdomen har ju dnda en likhet oavsett vem
den drabbar, men att man som person sa klart dr olika. Man kan bli lite fundersam
over varfor man inte skulle forsta det som ndgon som sjilv har varit drabbad eller

varfor man skulle, varfor det inte skulle vara en sjilvklar kunskap liksom.

Vikten av att kinna sig sjalv
Samtliga deltagare upplevde att en forutsittning for att personal ska kunna anvédnda

egna erfarenheter av psykisk ohélsa pa ett bra sétt i sitt arbete dr att dessa erfarenheter ar
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bearbetade, begripliggjorda och under kontroll for en sjdlv. Ingen foresprdkade uppfattningen
att man bor vara helt fri fran psykisk ohélsa for att kunna fungera som personal, diremot
berorde flertalet vikten av att inte vara for sjuk samt att ha en god sjdlvinsikt och medvetenhet

om sitt eget funktionssitt. En deltagare beskrev detta pd foljande vis:

Men det kraver nog en del att man har kommit en bit 1 sin utveckling och sa dér, lart
sig hantera sig sjdlv och sina kénslor och si, som om man &r deppig en dag sa kanske
man tidnker “ndmen, nu ir jag bara, jag dr deppig idag, sa jag vet att det hér fargar hur
jag upplever en situation” och da agerar man inte pa det. /.../ och d kréver det ju att
man uppmérksammar hur mér jag idag? Vad ar det som gor att jag upplever det

jobbigt? Behover jag séga ifran eller inte? S& det kriaver en del av en.

Deltagarna beskrev dven betydelsen av att kunna ha en lagom distans béde till sina
erfarenheter av psykisk ohélsa och till sina erfarenheter av vard. Flera deltagare beskrev
balansen mellan att vara en professionell yrkesutovare och samtidigt kdnna empati och

anvinda de egna erfarenheterna som en emotionell resonansbotten:

Jag blir inte illa berdrd nér jag moter patienter som mar vildigt daligt, liksom, alltsa
det triggar inte igdng minnen hos mig eller sé /.../ Det ar klart att jag kdnner empati
och medkénsla och s&, men du méste, i empati s& maste du ju ha en viss distans ocksa,
du kan ju inte bara ta emot allt for dd kan du, d& tanker du inte klart och d& kan du ju

inte hjélpa.

Att kiinna till sina grinser och begrinsningar. Samtliga deltagare upplevde att det
var viktigt for dem att kdnna sina egna granser i relation till de egna erfarenheterna, bade av
hénsyn till patienten/brukaren och som en form av sjdlvomhéndertagande. Detta innefattade
att ha en medvetenhet om vad som var for kénsligt att berdtta, vilka situationer som kunde
vara péfrestande och vilka patienter/brukare som kunde trigga igang svéra kénslor i en sjdlv.
Flera deltagare beskrev ocksa betydelsen av att vara uppmérksam pa sig sjélv och ta hjélp av
kollegor for att snabbt kunna lagga mirke till om det uppstod svarigheter eller missforstand 1

kontakten med patienter/brukare. En deltagare beskrev detta pa foljande sétt:

Det ar darfor man behover ha sina kollegor runtomkring sig, och darfér man ockséa
behover veta: vilka dr mina svaga punkter? Vad ér det jag inte kan forhélla mig till?

Och vad far igdng mig? Alltsa vad gor mig arg, ledsen, vad gér in for mycket pa
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djupet, sa att man vet att okej, har kommer en méinniska, i det hir liget, det hér ar

ingenting jag méktar med just nu, sd d4 maste ndgon ga in och ta det.

Ett antal deltagare beskrev att det kunde finnas patienter/brukare som de hade svért for
att arbeta med. Nagra deltagare berdttade att de aktivt hade valt bort att arbeta med vissa
patientkategorier, da de var medvetna om att de ibland kunde ha svart att férhalla sig

professionellt och arbeta konstruktivt i relation till dessa. En deltagare gav foljande exempel:

Jag har svérast att anvdnda mig av min egen erfarenhet, det ar nér jag samarbetar med
ménniskor med opiatmissbruk. For opioiderna de liksom kidnappar ménniskor pa ett
sdtt som jag finner véldigt svart, och det har orsakat s& mycket svar smérta for mig
sjalv 1 mitt eget liv som jag kanske inte &r riktigt fardig med alla delar /.../ Det

kommunicerar jag ju i mitt team, brukar sdga det alltsa “dr det en heroinmissbrukare,

snélla inte jag, snélla inte jag som samordnare, jag blir bara forbannad pa dem”.

Dessa deltagare var tydligt medvetna om sina egna begransningar och att de ofta valde
bort att arbeta med patienter/brukare som véckte alltfor starka kdnsloméssiga reaktioner hos
dem sjdlva. Majoriteten av deltagarna upplevde inga sadana begrinsningar, men i de fall dér
det forekom valde deltagarna istillet att arbeta med patienter/brukare dir de egna
erfarenheterna blev en tillgdng istéllet for en forsvarande omstandighet. En deltagare beskrev

sitt val av arbetsomréade pa foljande sitt:

Min erfarenhet hjélper mig just med de patienterna jag triffar, det gor den faktiskt,
med psykospatienterna, men det &r ju ocksd mer utifran att kunna identifiera sig om att
vara i ndgon form av sarbar position sd att sdga, egentligen /.../ men det ar precis som
att jag har skaffat mig ett litet sa har bo inom psykiatrin déir jag kénner att jamen "hér

kan jag jobba”.

Att beritta for att hjilpa patienten/brukaren

Sex deltagare hade nadgon géng berittat for patienter/brukare om sina egna
erfarenheter av psykisk ohélsa. Av dessa beréttade fyra (varav tre var peer-specialister) ofta,
en ibland och en séllan om den egna psykiska ohilsan for patienter/brukare. Gemensamt for
alla sex var att de berdttade om sina egna erfarenheter for att hjdlpa, stotta och visa forstaelse
for patienten/brukaren pé olika sétt.

Att avdramatisera och minska maktobalans. Samtliga sex deltagare beskrev att de

hade berittat om sina egna erfarenheter for patienter/brukare for att minska upplevelsen av
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vi-och-dem”, reducera maktobalansen i relationen och avdramatisera psykisk ohélsa.
Deltagarna upplevde att detta kunde leda till att patienterna/brukarna slappnade av och att

motet blev mer genuint och jamlikt. En deltagare beskrev detta pa foljande sétt:

Jag blir inte s& hotfull och man &r inte rddd for att misslyckas eller géra fel om man ér
mycket mer 6ppen... Ndmen nidgonstans dr man helt plotsligt liksom inte, ja, for vi dr
ju fortfarande behandlare och patient, men vi dr d4nda liksom nagonstans liksom mer

pa samma niva, for jag blir inte speciellt hotfull.

Att vara en forebild och inge hopp. Fem av deltagarna beskrev att de beréttade om
sina egna erfarenheter fOr att vara en forebild och inge hopp till patienter/brukare genom att
visa att psykisk ohilsa kan drabba vem som helst och att det ocksé gér att aterhdmta sig. En

deltagare uttryckte detta pd foljande vis:

Jag forsoker anvidnda det genom att vara en forebild och sdga att jag har ocksé varit
dér nere och idag jobbar jag och fungerar, liksom, for nér jag pluggade min
specialistutbildning sa var jag dlig och dé var det en av mina ldrare som
uppmidrksammade det och sd berdttade hon om sitt, sina problem och hon var ju min
idol, liksom, jag tyckte hon var sa himla bra, si det var sa jikla skont att se att ndgon
som hon ocksa kunde vara délig, sa darfor forsoker jag “give it back” till andra,
liksom. Mm. For hoppet ar vl det man forlorar ofta nir man ar dalig och da maste vi,

personal, sta for det, da tycker jag att jag kan stélla upp med min egen erfarenhet.

Att formedla forstielse och bygga relation. Fem av deltagarna beskrev att de
berdttade om sina egna erfarenheter for att formedla en forstaelse for patienten/brukaren och
hens upplevelser och for att underlétta i etablerandet av en god relation och allians. Peer-
specialisterna upplevde att det kunde récka att patienten/brukaren visste att personen de motte
hade egna erfarenheter, utan att deltagarna ens behovde berétta sirskilt mycket om vad
erfarenheterna faktiskt bestod av, for att detta skulle ge god effekt pé relationsbyggandet. En
peer-specialist beskrev att hen i borjan av varje kontakt gjorde en bedomning av hur mycket

som var lampligt att berdtta for att skapa ett okat fortroende hos patienten/brukaren:

Jag tér vil kinna av lite ndr jag triaffar personen, alltsd forsta motet om, jamen sé ar
det ju, med vissa kan man ju kédnna en connection direkt, alltsd det ar valdigt 14tt och
de pratar. Da behover jag kanske inte prata s& mycket, utan jag lyssnar, men sen med

andra om de kanske &r lite mer sd dér avvaktande, d& kanske jag fir borja med att
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berdtta hur jag har matt eller nér jag har liksom, for att de ska kénna att "okej, jaja,
men, du verkar veta vad du pratar om” eller sé, for att liksom fa en allians om man

sdger s.

Att ge inspiration och rad. Fyra av deltagarna beréttade om sina egna erfarenheter
kring tillfrisknande och &terhdmtning for att ge patienter/brukare inspiration, tips och rad
kring hur olika svarigheter kan hanteras och 16sas. Dessa deltagare upplevde att rad och
forslag fran ndgon som sjéilv har varit i en liknande situation kunde tillmétas storre tyngd och
uppfattas pd ett annat sétt dn rd fran annan personal. En deltagare beskrev detta pd foljande

vis:

Jag kan snabbare, lite ge tips och 16sningar kanske pd ”okej sd hér funkade det for
mig, tror du det skulle funka for dig?” Men om man inte har egen erfarenhet s har du
ju inte, dé har du ju inte provat pd, du har inte haft problemen eller vad det nu kan

vara, da kan man ju inte heller tipsa pa lika sitt kanske.

Att vilja det patienten/brukaren kan gagnas av. Fyra av deltagarna beskrev att de
noga valde vilka aspekter av sina erfarenheter som de beréttade om for olika patienter/brukare
och anpassade innehéllet till den person de métte. Deltagarna betonade att de tydligt tinkte pa
att patienten/brukaren skulle gagnas av att hora just detta och att de séledes beréttade olika

saker for olika patienter/brukare. En deltagare gav foljande exempel pa detta:

Alltsa det dr vdl mer att jag plockar ut de bitarna som passar i sammanhanget om jag
traffar brukare liksom, for jag menar, sitter jag och beréttar for dem att ”ja, jag
jobbade i IT-branschen, jag holl en utbildning och blablabla™ alltsa den delen av min
historia, och de bara sé hir, de har aldrig jobbat och inte behdvt kanske resa eller
kunnat rest omkring och sd, da dr det ju inte sd relevant kanske att berétta de virsta,
alltsd mina liksom jétteaktiva delar utan jag fir ta ndgon mindre bit som passar i det
sammanhanget liksom. Sa dér tycker jag &nda, forsoker man liksom anpassa sig s att

de far ut ndgonting av det.

Att beritta niir patienten/brukaren frigar. Fyra deltagare beskrev att de ibland fick
direkta fragor frin patienter/brukare om sina egna erfarenheter och att de ofta sdg besvarandet
av fragorna som ett sétt att mojliggdra spegling och bidra till skapandet av en god och genuin
kontakt. Deltagarna upplevde att fragorna ofta grundade sig i en dnskan hos patienter/brukare

om att uppleva forstéelse och igenkdnning. Samtidigt var deltagarna noga med att aldrig
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berétta mer &n vad som kéndes bekviamt for dem sjélva. En peer-specialist beskrev mdtet med

en klient som stéllde manga fragor pa foljande sétt:

Hon hade riktigt forberett sig for hon ville veta om min psykiska ohidlsa hade forsvérat
det for mig i mina personliga relationer, om min psykiska ohédlsa hade fordndrat for
mig och min sjélvkédnsla, om min psykiska ohélsa hade gjort att jag led ekonomiskt
och hade fitt borja séga nej till saker som jag faktiskt madde bra av och hon var riktigt
bra forberedd och utav frdgorna att utldsa s& mérkte jag, och horde jag, att det var ju
sant som hon ofta gav uttryck for 1 sitt lidande, dédr hon faktiskt pd ndgot sitt anvénde
sig utav mig att spegla sig i, alltsd, och fa ndgon gemensam ndmnare /.../ Jag andades
in djupt och svalde hart kommer jag ihag, hon 6verrumplade ju mig lite, men... Jo,
och sa tog jag till mig det har att blir det kénsligt sé sdger jag till henne att ”det hér har

jag inte tdnkt s mycket sjilv pa, kan jag fa tinka pa det till ndsta gng vi ses?”

Valet att inte beriitta

Sju av deltagarna var forhallandevis restriktiva avseende hur mycket de pratade om
sina egna erfarenheter av psykisk ohilsa pé arbetet. Tre deltagare berittade relativt Gppet infor
kollegor pa arbetsplatsen men sillan eller aldrig for patienter/brukare. Tva deltagare berittade
aldrig om sina egna erfarenheter for patienter/brukare och mycket sillan for kollegor. Om de
beréttade for kollegor var det enstaka personer som de stod nédra och inget Oppet berdttande pé
arbetsplatsen. En deltagare berittade inte om egna erfarenheter vare sig for kollegor eller
patienter/brukare, men hade ndmnt det for sin chef pa anstdllningsintervjun. Slutligen
beréttade en deltagare ibland for utvalda patienter/brukare och kollegor.

Fyra deltagare berittade 0ppet om sina egna erfarenheter for bade kollegor och
patienter/brukare, men samtliga fyra beskrev att de anda hade vissa restriktioner kring vad de
berdttade och for vem.

Anledningarna till varfor deltagarna valde att inte berdtta om sina egna erfarenheter av
psykisk ohélsa kunde sorteras in i tvd huvudkategorier: A¢ ta hand om patienten/brukaren
och Att ta hand om sig sjdlv.

Att ta hand om patienten/brukaren. Atta deltagare beskrev att de begrinsade hur
mycket de berdttade om sina egna erfarenheter av psykisk ohélsa pd grund av omtanke for
patienten/brukaren. Dessa deltagare upplevde att det med hénsyn till patientens/brukarens

vidlmaende och behandling inte alltid var 1dmpligt att berétta.
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Fem deltagare upplevde att de ibland eller ofta valde bort att berétta om sina egna
erfarenheter for patienter/brukare eftersom de inte ville inkrékta pa dennes historia. Dessa
deltagare upplevde att det fanns tillfillen da det inte var ldmpligt att berédtta om sddant man
sjalv varit med om eftersom fokus i1 kontakten ska vara pa patienten/brukaren. Flera deltagare
uttryckte ocksa att de inte ville riskera att krédnka patienten/brukaren eller fa hen att kdnna sig

missforstadd. En deltagare beskrev detta pa foljande vis:

Jag tinker ocksé att det kan vara kanske, ett sitt, alltsa att man kan kinna sig krénkt
som patient kanske, om jag kommer och sédger att jag forstir pa grund av min
erfarenhet, sa kanske man som patient ténker att ”din erfarenhet &r din erfarenhet och

den dr inte min”.

Fem deltagare beskrev att de inte berdttade om sina egna erfarenheter for
patienter/brukare eftersom detta inte kindes forenligt med deras professionella yrkesroll.
Deltagarna var osékra pa huruvida de kunde prata om de egna erfarenheterna pa ett
professionellt och lampligt sdtt och valde darfor att inte forsoka av hénsyn till
patientens/brukarens vilméende. En deltagare som var ny yrkesverksam pa omradet beskrev

sina funderingar kring detta pa foljande satt:

Ja, ganska mycket att man har ju en professionell roll och som ny likare dr det vildigt
svért att veta vad som &r okej, vad som é&r bra for patienten och sa dar. Sa da dr man

lite mer forsiktig, eller jag ar lite mer forsiktig.

Fyra deltagare beskrev ocksé att huruvida det kéindes professionellt att berdtta om sina
egna erfarenheter bade kunde hénga ithop med ens yrkesroll och med ens arbetssétt. Ett antal
deltagare framforde att det kan vara mer ldmpligt och professionellt for peer-specialister
berdtta om sina egna erfarenheter &n for annan personal. En deltagare beréttade om sina egna
erfarenheter i vissa stddsamtal men inte i psykoterapier eftersom det inte passade med den

terapeutiska metod hen valt att arbeta utifran:

Jag skulle akta mig ganska mycket for att gora det i en psykoterapi, egentligen, eller
skulle fundera vildigt noga, tror jag, pa det i en psykoterapi. Det kan ju hénga ihop
med da, naturligtvis, vilken terapeutisk ingdng man har, alltsa jag jobbar ju ritt sillan
med sa hdr kognitiva och beteendeterapeutiska interventioner &ven om det hander /.../

men i en dynamisk terapi s tycker jag inte det passar riktigt.
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Att ta hand om sig sjilv. Atta deltagare beskrev att de ibland eller ofta undvek att
berdtta om sina egna erfarenheter pa grund av omtanke om sig sjélva och sina positioner.
Deltagarna upplevde framforallt dessa begransningar i relation till kollegor, men éven i viss
mén i forhdllande till patienter/brukare.

Sex deltagare angav att arbetsplatsklimatet, negativa attityder fran kollegor och
jargong i personalgruppen begriansade hur 6ppna de vdgade vara med sina egna erfarenheter
av psykisk ohilsa. De upplevde att bristande trygghet pa arbetsplatsen och avsaknad av
kollegor som var 6ppna med egenupplevd psykisk ohélsa bidrog till att de sjdlva inte ville
berétta. Detta ledde framfGrallt till att deltagarna inte beréttade for sina kollegor om de egna
erfarenheterna, men négra ville inte heller vara 6ppna infor patienter/brukare av radsla for att
informationen skulle sprida sig till personalgruppen. Ett antal deltagare beskrev explicit att
detta hindrade dem frén att dra nytta av sina erfarenheter i arbetet lika mycket som de hade
onskat. En deltagare beskrev sin uppfattning om kollegors attityder och sina farhagor kring att
berétta pa foljande sitt:

Jag forsoker stéilla mig den frigan ibland, liksom “dr det verkligen, har jag skél {for de
hir tankarna?” eller 4r de bara, har de med mig sjilv att gora, s att sdga. Men, nej,
som sagt, ddr finns ju en jargong inom psykiatrin tror jag, kring patienter, och manga
samtal sker bakom stingda dorrar som gor att man kénner en viss bekréftelse pa de
tankar man har om andras syn. Det dr ganska, ja, ganska hanfullt klimat ibland som

g0r en rétt sa... ja, som gor att man verkligen haller sig fran att berétta.

Ett antal deltagare lyfte dock den motsatta situationen — att de vagade vara 6ppna och
berétta om sina egna erfarenheter eftersom de kénde sig trygga med sina kollegor, upplevde
att det fanns en positiv och hjilpsam attityd gentemot personer med psykisk ohilsa pa
arbetsplatsen och tack vare att de hade kollegor som ocksé var 6ppna och berdttade om sina
egna erfarenheter.

Sex deltagare beskrev att de inte berédttade om alltfor kinsliga, obearbetade och/eller
negativa erfarenheter for vare sig kollegor eller patienter/brukare. Detta kunde gilla antingen
sjdlva faktumet att deltagarna hade egna erfarenheter av psykisk ohélsa eller sérskilda
aspekter av den egna ohélsan som deltagarna inte kénde sig redo for, eller bekvama med, att
prata om. Detta hanger samman med temat ”Att kénna till sina granser och begridnsningar”
som beskrivits ovan. Nér deltagarna upplevde att beréttandet skulle kunna bli for pafrestande
for dem sjdlva valde de istéllet att inte sdga nagot. Flera deltagare uteslot dock inte att

granserna kring detta kunde dndras med tiden:
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Kanske ocksa for att det dr sa nira, jag tdnker for mig sjdlv, det dr sd néra i tid. Det &r
inte allt jag dr fardig med sjélv som gor att det vill vara helt fel. Jag &r inte fardig med
det sjélv till att kunna anvinda det, kanske sdg om tio ar att jag i mote med nédgon kan

sdga att ”ja, ndr jag var 30 sa hade jag liknande erfarenheter”.

Fem deltagare beskrev att de inte ville berétta for kollegor om sina egna erfarenheter
av psykisk ohilsa pa grund av rédsla for att bli ifragasatta i sina yrkesroller och tolkade
utifran sjukdomen/diagnosen. Oberoende av huruvida de hade “kroniska” diagnoser eller inte,
och oavsett hur ldng tid som hade gétt sedan de senast hade varit sjuka, sa upplevde
deltagarna att det fanns en risk att kollegor skulle borja uppfatta deras beteende utifrdn den
psykiska ohilsan, se sjukdomstecken i normala beteenden och ifragasitta deras kompetens
och lamplighet. Ett antal deltagare hade ocksé upplevt att sidant hade hint pa arbetsplatser

dér de hade berittat om de egna erfarenheterna. En deltagare gav foljande exempel:

Ja, men om man séger ndgonting eller sant, men sé blir man inte tagen pa allvar
kanske, fOr att man inte hittar orden eller att man &r for langrandig eller sd /.../ eller

de fragar ”Har du tagit din medicin idag?”.

Aven deltagare som sjilva aldrig hade upplevt ndgot sddant kunde kiinna en ridsla for

att det skulle kunna hinda. En deltagare beskrev sina farhagor pa foljande vis:

Det jag ér rddd for ar att det ska vindas mot mig pa nagot sitt. Och att man... Ja... Ja,
men att ndgon brist i jobbet man kanske gor, eller om man har en délig dag eller

nagonting att det ska tolkas som om jag vore deprimerad just nu.

Fem deltagare beskrev att upplevelser av skam och stigma, vilka inte var direkt
kopplade till arbetsplatsen eller kollegornas attityder och bemdtande, utan speglade generella
uppfattningar om psykisk ohilsa i samhéllet, gjorde att de inte alltid vagade beritta om sina
egna erfarenheter. Flera deltagare upplevde ocksa att det blev en form av sjilvstigmatisering

som egentligen inte stimde 6verens med hur de ville forhalla sig till psykisk ohilsa:

Jag konfronteras pa ndgot sitt med mina egna fordomar, eller det hér lite
skambelagda, stigman som é&r vid psykisk ohélsa. Jag vill ju egentligen ha en Gppenhet
om det och Onskar for mina klienter och patienter att det ska vara en dppenhet och sa,
men ndr det kommer till eget s dr jag ritt sa privat med det. Sa det &r en san hér grej

som jag funderar pa — att jag liksom Onskar ju for alla andra att det ska vara 6ppet.
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Tre deltagare beskrev att de undvek att berdtta om sina egna erfarenheter for vissa
patienter/brukare niar de bedomde att det fanns en tydlig risk att detta skulle kunna skapa
problem. Deltagarna beskrev att det exempelvis kunde handla om patienter/brukare med
personlighetsstorningar, eller andra svara storningar, vilka skulle kunna anvédnda
informationen om behandlarens erfarenheter pa ett negativt sétt. En deltagare som hade
arbetat inom flera olika verksamheter inom psykiatri och socialpsykiatri, med flera olika

patientgrupper, uttryckte sig pa foljande sitt:

Ja, men sen beror det ocksé pd om man jobbar pa, hade jag jobbat pd PIVA, sa hade
man ju inte berdttat sdnt /.../ I mitt jobb s fOrstar jag inte varfor jag egentligen inte
skulle kunna beritta det, tillexempel, men pd andra jobb s forstar man ju, alltsa for da
vill man kanske inte. Det var vissa som forfoljde folk och alltsd s hér, man fick ju

hélla viss distans pé grund av, inte ens egen sikerhet, men jo, lite.

Rolltagande och rollkonflikter

Samtliga deltagare beskrev att kombinationen av att vara personal och samtidigt ha
egna erfarenheter av psykisk ohélsa medforde utmaningar kopplade till roller. Bland annat
framkom betydelsen av att tydliggora sin yrkesroll och att hantera mojliga rollkonflikter.

Sex deltagare beskrev vikten av att stanna i den professionella yrkesrollen och att inte
blanda in andra mgjliga roller sdsom patientrollen eller vanskapsrollen i sitt arbete. Detta
innebar att de behovde vara extra uppmirksamma pa sina grénser och sitt rolltagande. En

deltagare beskrev detta utifran risken att komma for néra patienter/brukare:

Risken dr ju att man blir for personlig, eller for inte personlig, men for privat kanske,
och att man inte kan skilja pa sympati och empati och allt det dér, och att man tappar

sig sjélv i det och att man gér in i saker som man egentligen inte alls borde gora.

Genom att vara medveten om denna risk upplevde dock deltagaren att hen kunde
undvika att svarigheterna realiserades.
Ibland var utmaningarna avseende rolltagande direkt kopplade till deltagarnas olika

yrkesroller. En peer-specialist beskrev det speciella med sin yrkesroll pa foljande sétt:

Spannande och svért och utmanande, men fantastiskt i verkligheten ndr man ser vad
som hander med ménniskor nir man tillts ga sa nira i relationen sé att man blir precis

som en vin, man ir inte vinnen, men niar man ar som en van, och i ”som” ligger det
9 9
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ndgot vildigt starkt. For man finns alltid kvar, véannen kan vilja att séga att ’nej, nu
orkar jag inte mer, nu har du ringt mig 30 génger idag, nu orkar jag inte med, nu skiter

jag idet”, men det kan man inte nir man dr brukarspecialist.

Denna deltagare beskrev betydelsen av att behdlla sin professionalitet och vikten av
att tydligt kunna skilja mellan att stundvis vara som en vin och att bli en vén till sina
patienter/brukare.

Fem deltagare beskrev utmaningar kopplade till att integrera de egna erfarenheterna
av psykisk ohilsa i rollen som professionell yrkesutdvare. Deltagarna beskrev att de vérnade
om att uppfattas som kompetenta och professionella och att egna erfarenheter av psykisk
ohilsa inte upplevdes ingd i denna bild. Dessa deltagare uttryckte att de ville uppfattas som
personal i forsta hand och flera uttryckte farhdgor kring att deras egna erfarenheter kunde fa
andra att se dem som mindre professionella och kunniga. Rollen som yrkesutdvare och rollen
som egenerfaren stod for dessa deltagare i viss konflikt med varandra. En deltagare
reflekterade kring att egna erfarenheter av psykisk ohilsa inte passar i exempelvis en ldkarroll

pa foljande vis:

Men nu nér jag tdnker pa det s dr det ju konstigt att jag varit mer Gppen pa
utbildningen &n pa jobbet, men det dr kanske det dér att ett jobb 4r &ndé ndgot man far
betalt for, man ska vara professionell. Som student dir har man alltid den dér ”jag &r
student, jag dr bara student” sa hir, men nir man jobbar s& ska man vara den dir, ja,

stabila professionella ldkaren.

Fyra deltagare beskrev upplevelser av att annan personal hade ifragasatt dem i deras
yrkesroll. Deltagare beréttade bland annat om kollegor och/eller chefer som hade tvivlat pa
deras lamplighet, kompetens och forméga att forhélla sig till sina egna erfarenheter samt att
kollegor hade ifragasatt om man verkligen kunde ha en viss diagnos och utfora ett bra jobb.
En deltagare beskrev en anstillningsintervju dér hen hade valt att berdtta om sin egen

erfarenhet pé foljande sétt:

Jag upplevde faktiskt redan frin forsta starten in i den arbetsintervjun att jag blev
behandlad pa ett annat sitt. Det var vdldigt mycket fragor kring min egen erfarenhet,
snarare an hur jag dr nir jag jobbar som sjukskdterska, alltsa som person utan
erfarenhet, utan man fick frdgor som “’skulle du dé kénna att du visste mer &n andra?”

Alltsé att det var ett visst klimat i den hér arbetsintervjun som jag upplevde var valdigt
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annorlunda fran hur jag skulle blivit bemott om jag bara kom in som vem som helst
och pratade om min yrkesmissiga erfarenhet eller var jag har jobbat och bara liksom
utgick ifrdn den erfarenheten och kunskapen /.../ Jag kéinde mig ifrdgasatt pa ett annat
sdtt, lite utfragad snarare &n att ndgon var nyfiken pa hur jag jobbar som

sjukskoterska.

Tre deltagare, varav tva peer-specialister, beskrev utmaningar kopplade till att ha en
fot i varje lager — att std mellan personal och patienter/brukare och forsoka representera bada
sidor. Deltagarna beskrev att det kunde vara svért att kommunicera med, och stétta, savél
kollegor som patienter/brukare utan att bli, eller upplevas vara, partisk. Dessa deltagare
upplevde att det kunde uppsta utmaningar nir de skulle balansera sin kunskap om, och
forstaelse for, bade patient/brukarperspektivet och personal/vardperspektivet. En peer-

specialist beskrev det pa foljande sétt:

Det som ér jobbigt, det dr vil just det hir att jag som personal, om négon brukare da
misstror, eller vad ska man sdga, tycker sa hir bara ”’ja, men nu forstar du inte, nu dr
du inte pa brukarnas sida”, da blir man ju inte glad, for det &r ju det som ar mitt jobb
ju, eller som jag vill att det ska vara. Och sa kan jag tycka, kan man tycka sjilv, ja
men jag har ju inte alls blivit liksom partisk eller att man pratar med bdda sidor, sa

man dr mer brobyggare liksom.

Sirskilda utmaningar i rollen som peer-specialist. Samtliga tre peer-specialister
beskrev unika utmaningar kopplade till deras speciella roll. Dessa deltagare upplevde att de
sjdlva hade stort ansvar for att utforma och vdrna om sina yrkesroller. Eftersom anstéllningar
som peer-specialist inom psykiatri och socialpsykiatri ér relativt nytt i Sverige hade
deltagarna till viss del fatt skapa sina egna arbetsbeskrivningar och arbetsvillkor, vilket

upplevdes vara bade utmanande och givande:

Det var jéttesvart 1 borjan, for det stod liksom inte konkret utan ja: ”’jobba med
inflytande blablabla”, det var ju inte sé att typ ”du ska skota bokforingen enligt ...”
alltsd, det var ju inte sd. Men samtidigt dr det det som &r sé bra, for da kan jag sjéalv

styra. Men det blir ocksa svart att veta vad far jag gora och vad ska jag inte géra?

56



Samtliga tre peer-specialister trivdes med sina arbeten och upplevde att de kunde
samarbeta vdl med den 6vriga personalen. Samtidigt beskrev en deltagare att vissa kollegor

ifragasatte peer-specialistrollen och hade svart att se vari dess unika bidrag lag:

Det har ju utmanat allas roller, men jag tror att det utmanar skdtarna mest. Det ar
faktiskt ifran skdtarna jag har mott mest, lite attityd och ifragaséttande. Ifrdgaséttande
om “’jamen, vad &r det du gor som inte jag gor da?”. Och da har jag lite sddir sagt att
”jamen, uppenbarligen dr det ju nagot, annars hade jag ju jobbat som skotare™” /.../

alltsa jag fér ju gora sa for att skydda mig liksom.

Deltagarna beskrev ocksd utmaningar kopplade till att vara en del av vardapparaten,
men att samtidigt st utanfor och bidra med andra perspektiv. En deltagare upplevde att det
kunde vara svart att sta utanfor “vardtanket” nér alla ens kollegor dr utbildad vardpersonal
och beskrev att hen ibland borjade anvdnda samma forklaringsmodeller och sprakbruk som

kollegorna:

Jag far fors6ka paminna mig ibland om varfor jag ar dér, alltsd att inte jag blir for
mycket av det hir... jamen, jag ska ju inte borja tdnka och prata som en kliniker eller

det &r inte det jag, jag har ju inte den kompentensen och utbildningen heller.

Att ta upp patient- och brukarperspektivet

Nio av deltagarna beskrev att de pd olika sitt utgick fran sina egna erfarenheter for att
fora fram nya perspektiv och forhallningssétt infor sina kollegor. I stor utstrackning handlade
det om att deltagarna ville sétta patientperspektivet i fokus, bidra till forstéelse for
patienter/brukare och deras upplevelser samt fa kollegor att reflektera kring sina egna
beteenden, uttryck och fordomar. Manga deltagare gjorde detta utan att explicit ta upp sina
egna erfarenheter, exempelvis genom att uppmérksamma kollegor pa hur de pratar om

patienter/brukare. En deltagare gav foljande exempel:

Vi satt i nagon sén teamkonferens, och det var ndgon som sade “oh, det &r en sén dér
med bokstavskombination, bara dum i huvudet” och sé sade jag “vadda, vad snackar
ni om, vi kan inte prata om patienter pa det viset, vadda bokstavskombination bara
dum i huvudet?”. Och det var en psykolog och sa var det en sjukskoterska och en
skotare, men skotaren kom till mig sen och bad om ursikt, sade “’det var bra att du

sade till”.
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Flera deltagare upplevde att de kunde ta patienters/brukares parti och ibland fungera
som ett sprakror gentemot annan vardpersonal, vilket dels kunde hanga ihop med att de hade
egna erfarenheter av psykisk ohélsa, dels med deras yrkesroll. En deltagare uttryckte bland
annat att ”’som sjukskdterska har man ju fatt ldra sig att vi ska vara patienternas advokat”. En
annan deltagare beskrev att de egna erfarenheterna bidrog till att hen vdrnade om att

personalen inte skulle vara for snabb med att kategorisera och doma patienter/brukare:

Ibland sé forsoker jag vil 6ppna upp for och lyfta lite, alltsa ta fram undringen 1,
eller... forsoka att fa fram flera blickar pa hur vi ser pa en situation eller klientens
situation eller klientens hantering eller klientens beteende, forsoka att lyfta in flera
mojligheter for varfor det blir som det blir, eller forsoka att, ja, fa in flera perspektiv

pa det da.

Deltagarna hade olika upplevelser avseende huruvida kollegor uppskattade deras
forsok att lyfta nya perspektiv och uttryckssitt eller inte. Detta hingde ofta samman med
tryggheten pa arbetsplatsen — ju tryggare och 6ppnare klimat desto mer uppskattade var nya
perspektiv.

Samtliga peer-specialister upplevde att de var uppskattade pa sina arbetsplatser. En av
dem uttryckte att det ibland kunde récka att hen var nérvarande pd ett mote for att de andra

skulle tdnka mer pa patienter/brukare och respektera dem och deras upplevelser:

Om jag tanker nu det hér senaste sa har det ju flera gdnger kommit upp att ”Gud vad
bra att du dr med pé véra moten eller att du dr med 1 det hér rddet” for att bara genom
att jag sitter dir s tinker de pa brukarperspektivet, vilket de kanske inte ar lika ména
om annars, om man sitter och man pratar med sina kollegor som man har tréffat

jatteofta sa blir det ju samma, alltsa man tappar kanske det perspektivet.

Andra deltagare upplevde att det inte riktigt fanns utrymme pé deras arbetsplatser for
att lyfta brukarperspektivet i den utstrackning de dnskade. Dessa deltagare var ofta radda for
att kollegor skulle ta det som personlig kritik och inte vara mottagliga for det och/eller att
deltagaren sjélv skulle uppfattas som brakig. En deltagare beskrev upplevelsen frén en

tidigare arbetsplats pa foljande satt:

Jag viagade nog inte ifrdgasitta sd hér “varfor gjorde ni sa?” eller hur ténker ni har?”
liksom, rétt ut, for jag vill liksom inte trampa ndgon pd tarna heller, men det kanske

jag borde ha pratat lite mer om, forsokt att ta reda pa lite mer... sé hér i efterhand.
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Den psykiska ohilsan som en resurs

Tre deltagare upplevde att deras psykiska ohélsa var en grundlidggande del i hur de
fungerade som personer och att de kunde dra nytta av dess yttringar i sitt arbete. Dessa
deltagare beskrev séledes inte bara att de kunde dra nytta av tidigare erfarenheter av psykisk
ohilsa, utan dven att de kunde gagnas av den psykiska ohédlsan hér och nu. De beskrev att de,
givet sjalvkdnnedom och att deras problem inte var for allvarliga, kunde anvénda sjédlva
symtomen pd den psykiska ohélsan pa ett konstruktivt sétt i sina arbeten. Detta gillde vissa
aspekter av den egna psykiska ohélsan som deltagarna hade lart sig att utnyttja. En deltagare

beskrev hur hen drog nytta av sina symtom i kontakten med patienter pd foljande sitt:

Némen, den typen av patient som jag triffar, sa tinker jag att min diagnos ér till en
stor nytta. For det ar ju ocksd sé att, jag menar, det dir med, jag vet ju att jag ar
kreativ och har manga l6sningar ”man kan gora sd hér” och tanker lite utanfér boxen

och det gor ju ocksi, kan jag uppleva, att manga patienter kan bli lite mer nyfikna.

Deltagarna beskrev ocksé att den egna psykiska ohélsan kunde komma till anvindning
pa mer implicita sitt, exempelvis genom att skapa en 6kad kénslighet for signaler frdn andra
ménniskor. Detta upplevdes vara positivt, givet att deltagaren hela tiden var medveten om vad
som hédrrorde fran den sjélv och vad som kom fran patienten/brukaren. En deltagare uttryckte

detta pé foljande vis:

Jag tror kanske att nir man &r lite kinslig eller man har en, ja, vad man ska man kalla
det? En skor sjél, att man kan bli mottaglig pa nagot sétt for att utveckla de hér sma,

fina sakerna, lyssna in sma signaler eller ldgga marke till.

Andra deltagare beskrev i kontrast till detta att en pagéende psykisk ohélsa kunde vara
en belastning for dem i deras arbete, exempelvis genom att gora dem skdrare och/eller gora

det svart for dem att orka med att utfora ett lika bra arbete.

Diskussion
Denna studie syftar till att besvara tva fragestillningar: (1) Pa vilka olika sitt upplever
personal inom psykiatri och socialpsykiatri att de anvénder egna erfarenheter av psykisk
ohilsa i sitt arbete? (2) Vilka faktorer upplever personal inom psykiatri och socialpsykiatri
kan underlétta och/eller forsvara deras anvindande av egna erfarenheter av psykisk ohilsa i

arbetet? Dessa besvaras nedan.
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Hur anvinds egna erfarenheter av psykisk ohiilsa?

Forstaelse. Samtliga deltagare i studien beskriver att deras egna erfarenheter av
psykisk ohélsa bidrar till en 6kad forstielse for patienter/brukare. Det framkommer att denna
forstaelse kan anvindas for att bygga broar mellan patienter och personal och/eller mellan
patienter och deras anhoriga. Detta ér i linje med Chinman et al. (2006) som framhéller att
behandlare med egna erfarenheter av psykisk ohédlsa kan medla och tolka mellan klienter och
annan personal. Den 6kade forstaelsen anvénds dven for att bidra med insikter och fungera
som en extra kunskapskélla for kollegor, vilket &r ett tema som ocksé har framkommit i
tidigare forskning (Jacobson et al., 2012). Egna erfarenheter av psykisk ohélsa kan dven bidra
till att behandlare lagger mérke till och uppmérksammar sddant som annan personal missar.

Empati. Fyra deltagare i studien anvinder ordet empati nir de pratar om sin 6kade
forstaelse, men samtliga beskriver en dkad forstielse for sina patienters/brukares tankar och
kédnslor. Detta beskrivs ofta vara de huvudsakliga bestdndsdelarna i empati (Georgi et al.,
2013; Yager, 2015). Ménga tidigare studier har ocksa pekat pa att egna erfarenheter av
psykisk ohélsa kan bidra till 6kad empati for patienter/brukare (Cain, 2000; Chinman et al.,
2006; Conti-O’Hare, 1998; Davison, 2013; Dyble et al., 2014; Gilbert & Stickley, 2012;
Jacobson et al., 2012; Kern, 2014; Paulson et al., 1999; Repper & Carter, 2011; Salzer, 2002).

Deltagarna i denna studie belyser att de lattare dn vissa kollegor kan forstd och kidnna
igen kénslor hos sina patienter/brukare eftersom de har varit med om liknande situationer och
kénslor sjélva. Ett antal deltagare exemplifierar detta genom att beskriva dngestupplevelser
och framf6r att om du inte har upplevt stark dngest sjélv sd kan du inte heller sdtta dig in i hur
det kinns. Detta kan kopplas samman med att en aspekt av empati dr att empatisdren upplever
ett emotionellt tillstind som liknar den andres (Bird & Viding, 2014). Mgjligen ér det svarare
for ett sddant homologt tillstdnd att uppstd om behandlaren sjdlv aldrig har haft kinslor och
upplevelser som liknar patientens/brukarens. Enligt detta resonemang bidrar egna erfarenheter
av psykisk ohilsa till 6kad empati genom att behandlare med saddana erfarenheter kan forsta
kénslor kopplade till psykisk ohélsa bittre eftersom de kan anvédnda sina egna emotionella
erfarenheter som referenspunkter. Detta dr i linje med Hayes (2002) som framhaller att vi
alltid forstar andra ménniskor genom att utga fran oss sjilva.

Erfarenhetskunskap. Det framkommer att flera behandlare upplever att egna
erfarenheter av psykisk ohélsa ger en slags kunskap och forstaelse som inte gér att l4sa sig till.
Detta &r vad bland andra Kottsieper (2009) kallar for erfarenhetskunskap; ett slags ménskligt
meningsskapande som skapar en annan typ av forstaelse dn sdidan som grundas i forskning.

Detta hinger samman med beskrivningen av empati ovan — genom att ha upplevt nagot sjalv
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kan du ha en 6kad forstéelse for hur liknande upplevelser kénns. Denna forstaelse befinner sig
pa en kinslomassig och meningsskapande nivd, och ér ett komplement till teoretisk kunskap
och arbetslivserfarenhet.

Identifikation. Eftersom begreppet identifikation anvinds pa varierande sétt i
forskningen om behandlare med egna erfarenheter av psykisk ohélsa blir konceptet ndgot
svarfangat. Enstaka deltagare i denna studie uttrycker att de identifierar sig med
patienter/brukare och deras upplevelser nér de avser att beskriva att de kénner igen sig 1
patientens/brukarens situation. “Identifiera” anvinds hér snarast synonymt med
”igenkdnning”. Detta paminner om hur begreppet anvinds av bland annat Cain (2000), som
verkar se identifikation som en positiv process, vilken bidrar till 6kad forstaelse for vad
klienten gér igenom.

Bemotande. Behandlarna i denna studie upplever att de beméter sina
patienter/brukare med storre intresse, respekt och lugn samt kan vara mer inkdnnande &n vissa
kollegor. Liknande resultat beskrivs bland annat av Dyble et al. (2014) och Jacobson et al.
(2012). Bjorkman et al (1995) framhaller att viktiga komponenter i ett gott bemotande ar att
visa intresse, forstaelse, respekt och att lyssna pé patienten. Detta indikerar att personal med
egna erfarenheter av psykisk ohélsa kan ha ett bittre bemdtande én vissa kollegor. En mojlig
orsak till detta &r att dessa behandlare kan utga fran vad de sjilva har upplevt vara bra
respektive daligt bemotande nir de har varit hjdlpsékande. Detta ér i linje med tidigare
forskning, dér det framkommer att behandlare med egna erfarenheter av psykisk ohilsa kan
forsoka att bemota klienter sd som de sjdlva hade velat bli bemétta (Cain, 2000; Davison,
2013). Vissa deltagare upplever emellertid ocksd att deras egna erfarenheter leder till en slags
magkénsla i motet med patienter/brukare snarare dn en medveten bemdotandestrategi.

Det framkommer ocksé att deltagarna i studien upplever att de ser och méter sina
patienter/brukare som unika, intressanta individer eftersom de forstir hur viktigt detta ar.
Detta kan kopplas samman med tidigare forskning som visar pa att behandlare med egna
erfarenheter ofta dr bra pa att lyssna in klienten och dennes 6nskemal (Fox, 2002; Jacobson et
al., 2012). Detta kan innebira att behandlaren lyssnar mer pa vad den individuella
patienten/brukaren vill och orkar gora, istéllet for att anvéinda standardiserade 16sningar.

I denna studie framkommer dven att behandlare med egna erfarenheter av psykisk
ohilsa upplever att de végar stilla andra, djupare fragor till sina patienter/brukare och ldttare
kan vara i, och prata om, svara kénslor och upplevelser. Detta ér ett tema som inte tydligt
upptréder i tidigare forskning. Mgjligen kan det kopplas samman med att dessa behandlare

har ett storre lugn och upplever attribut kopplade till psykisk ohdlsa som mindre farliga dn
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vad vissa andra ménniskor gor. Upplevd farlighet kan annars leda till radsla och
avstandstagande (Zerubavel & O’Dougherty Wright, 2012).

Sammantaget bor det sdgas att egna erfarenheter av psykisk ohilsa naturligtvis inte ar
det enda som kan skapa ett gott bemotande hos behandlare, men denna studie pekar pa att det
kan bidra.

Self-disclosure — att beriitta for att hjilpa. Ett flertal deltagare i studien beskriver
att de anvénder self-disclosure som en metod i sitt arbete. De behandlare som beréttar for
patienter/brukare om sina egna erfarenheter verkar gora detta pé ett medvetet och genomténkt
sétt som ér till for att gagna patienten/brukaren. Sddan planerad och relevant self-disclosure
upplevs oftast positivt av klienter (Audet, 2011).

Self-disclosure anvinds av deltagarna for att visa forstaelse och minska
maktobalansen i behandlingsrelationen. Liknande resultat har visats i tidigare forskning
(Audet, 2011; Hanson, 2011). Self-disclosure blir i dessa fall ett sitt att minska avstandet
mellan parterna och signalera till patienten/brukaren att behandlaren har en viss personlig
forstaelse for vad hen gar igenom. Detta kan ocksé bidra till att stirka relationen mellan
behandlare och patient/brukare.

Deltagarna i studien beskriver dven att de anvéinder self-disclosure for att kunna
fungera som forebilder for sina patienter/brukare. Detta &r i linje med Repper och Carter
(2011) som framhaller att behandlare med egna erfarenheter av psykisk ohélsa kan vara
forebilder och inspirera klienter genom att vara exempel pa framgéngsrik dterhamtning. Dessa
behandlare kan &ven inge hopp till klienter om att det 4r mgjligt att bli béttre (Frese &
Walker-Davies, 1997).

Behandlarna i denna studie belyser ocksa att de anvinder self-disclosure for att kunna
ge olika former av tips och rdd. Att berdtta om egna strategier och 16sningsforsok kan dels
vara inspirerande, dels gora att dessa metoder och forslag uppfattas pé ett annat sétt och
tillméts storre tyngd dn rad frin annan personal. Detta kan kopplas samman med dessa
behandlares roller som forebilder (Repper & Carter, 2011). Det kan ocksd hinga samman med
att behandlare med egna erfarenheter av psykisk ohélsa har kunskap om hur vardsystemet
fungerar inifrdn och kan ge praktiskt stod i hur man navigerar i systemet som patient
(Chinman et al., 2006; Repper & Watson, 2012).

Att fora fram brukarperspektivet och paverka attityder. En majoritet av
behandlarna i denna studie beskriver att de anvénder sina egna erfarenheter for att forsoka
bidra till 6kad forstaelse for patienter/brukare hos sina kollegor och for att uppméarksamma

dem pé jargong och negativa beteenden. Agarwal och Edwards (2013) beskriver att personal

62



med egna erfarenheter av psykisk ohélsa kan fa kollegor att reflektera dver sitt spradkbruk och
sdtt att uttrycka sig kring patienter. Solomon och Draine (1998) gar steget ldngre och
framhaller att dessa behandlare kan bidra till en fordndring av organisationskulturen genom
att reagera pa negativ jargong och uppmérksamma aterhdmtningsperspektivet.

Aven om behandlare som sjilva upplevt psykisk ohélsa naturligtvis inte 4r de enda
som kan reagera pa negativa attityder och jargong sa verkar de gora det i ndgot storre
utstrackning dn ovrig personal. Dessa behandlare tycks dels kunna forsta och ta parti for
patienter/brukare oftare, dels vara mer bendgna att sdga ifran nir de upplever att annan
personal uttrycker sig opassande. Peer-specialister kan fa kollegor att reflektera 6ver sina
attityder och sitt sprakbruk enbart genom att vara nidrvarande pa moten. Sammantaget skulle
detta i ldngden kunna leda till fordndrade attityder och minskat stigma.

Psykisk ohilsa som en resurs i sig. Ett ndgot ovéntat resultat i denna studie &r att
symtom pa psykisk ohélsa i sig kan upplevas som en resurs i1 psykiatriskt vardarbete. En
behandlare framhaller bland annat att hens psykiska ohélsa innefattar att vara kreativ och
nytdnkande, vilket hen drar nytta av i sitt arbete med patienter. En annan beskriver att symtom
i form av en 6kad kédnslighet for signaler fran andra ménniskor blir en tillgdng i hens arbete.
Har handlar det alltsa inte om att dra nytta av tidigare erfarenheter av psykisk ohélsa, utan att
vissa aspekter av sjdlva ohidlsan hér och nu har positiv inverkan pa behandlingsarbetet.

Detta &r ett intressant tema som inte har identifierats i ndgon tidigare forskning kring
dmnet. D4 temat endast framkommer i tre av elva intervjuer verkar det enbart gélla vissa
behandlare med egna erfarenheter av psykisk ohélsa. Sannolikt &r det till viss del beroende av
den psykiska ohélsans art och varaktighet. Allvarliga former av psykisk ohélsa, som paverkar
en individs verklighetsuppfattning och formaga att relatera pd genomgripande sitt, dr troligen
svara att dra nytta av i behandlingsarbete under den tid som ohélsan/sjukdomen pédgar. Detta
kan kopplas till skillnaden mellan wounded healers och impaired professionals, vilken
framfors av Zerubavel och O’Dougherty Wright (2012). En kronisk ohilsa behdver inte ha
negativ inverkan pa en behandlares arbete, beroende dels pa svarigheternas art och grad, dels
pa behandlarens sjdlvinsikt (Zerubavel & O’Dougherty Wright, 2012). Resultaten fran denna

studie tyder pé att en sddan pagéende ohélsa till och med kan vara en fordel i vissa fall.

Vilka faktorer paverkar detta anvindande?
Sjélvinsikt. Betydelsen av sjélvinsikt framkommer i samtliga intervjuer. Alla
deltagare framhéller pa olika sétt att en behandlare med egna erfarenheter av psykisk ohélsa

maste kénna sig sjilv och vara medveten om sina grinser och begransningar for att kunna

63



anvinda sina erfarenheter pa ett bra sitt i arbetet. Detta dr i linje med flera tidigare studier
som belyser vikten av sjélvinsikt (se exempelvis Conti-O’Hare, 1998; Fox, 2002; Gillard et
al., 2013; Hayes, 2002; Kern, 2014).

For behandlarna i studien kunde detta exempelvis innebéra att ha en medvetenhet om
vilka patienter/patientgrupper som kan vicka starka kanslor eller vilka typer av klienter de har
svért att arbeta med. Det kan ocksa handla om att veta vilka erfarenheter man ar redo att
berdtta om pa arbetet och vad som inte kénns tillrdckligt bearbetat. Detta kan kopplas samman
med Zerubavel och O’Dougherty Wrights (2012) uppmaning att en behandlare méaste vara
medveten om sina egna grinser och inte forsoka hjilpa andra innan hen &r redo for det. I linje
med Hayes (2002), som séger att det varje sig 4r mojligt eller nddvéndigt for behandlaren att
ha 16st alla egna problem, sd foresprakar inte deltagarna i denna studie att man maste vara helt
frisk for att kunna arbeta som personal. En behandlare bor emellertid ha kommit en bit pa
védgen och ligga steget fore sin patient/brukare.

Upplevd likhet med patienter/brukare. Samtliga behandlare i denna studie
beskriver att upplevd likhet med patienter/brukare, framforallt avseende den psykiska ohélsan,
paverkar hur vl de kan arbeta med dem. Majoriteten av deltagarna i studien beskriver att de
kan arbeta vil med patienter/brukare vars problematik liknar den de sjdlva har upplevt. Fem
deltagare upplever att de har storst nytta av sina egna erfarenheter i arbetet med dessa
patienter och tre deltagare upplever att deras erfarenheter &r till ungefar lika stor nytta i
arbetet med samtliga patientgrupper. Dessa fynd ér i linje med Davison (2013) som beskriver
att 80 % av behandlarna i1 hennes studie upplevde att de kunde arbeta vil med klienter vars
svérigheter liknade deras egna.

Likhet kan vara en tillgdng i de fall da den bidrar till igenkénning och en 6kad
forstaelse for klienten (Cain, 2000). Detta verkar vara dock beroende av att behandlaren har
god sjélvinsikt och att patientens problem inte vécker for svara kénslor hos behandlaren.
Starka motoverforingsreaktioner, grundade i1 behandlarens personliga erfarenheter, kan
upptrida i vissa fall (Cain, 2000). I denna studie dr det dock enbart ett fital behandlare som
har upplevt stark, svirhanterlig motdverforing kopplad till att patienter/brukare har pAmint om
deras egna erfarenheter av psykisk ohélsa och vard. En deltagare beskriver dveridentifikation
i form av att ha gjort felaktiga antaganden om patienter/brukare nér hen har utgétt for mycket
fran sig sjdlv och sina egna upplevelser. Liksom hos Davison (2013) beskriver enstaka
deltagare i denna studie upplevelser av frustration i arbetet med patienter som “gnéller” och

inte kan hantera sin sjukdom lika bra som deltagaren sjilv har gjort. Dessa behandlare
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hanterar vanligen detta genom att vélja att arbeta med andra patientgrupper, dir de egna
erfarenheterna blir en tillgdng och inte ett hinder.

Sammantaget upplever majoriteten av behandlarna i studien att de kan arbeta vl med
patienter/brukare vars svarigheter pAminner om de egna. Det kan uppkomma problem, men
dessa gér vanligen att hantera med hjilp av god sjdlvinsikt, gransséttande, en viss
professionell distans och medvetenhet om ens begriansningar. En deltagare framfor att det
verkar finnas en dverdriven radsla inom varden for att behandlare med egna erfarenheter ska
utgd for mycket frén sig sjdlva och blanda samman sig och patienten. Deltagaren menar att
dven om en sadan risk finns sé bor dessa behandlare kunna forstd minst lika bra som annan
personal att varje patient/brukare dr en unik individ.

Begrinsningar i self-disclosure. Alla deltagare i denna studie begransar pa olika sétt
hur mycket, och vad, de beréttar for patienter/brukare och for kollegor om sina egna
erfarenheter av psykisk ohélsa.

Att anpassa sig efter patientens/brukarens behov. De behandlare som anvénder self-
disclosure infor patienter/brukare anpassar denna till patientens situation och behov. De egna
erfarenheterna anvénds séledes pa olika sdtt med olika patienter. Behandlarna beskriver att de
berdttar om delar av sina egna erfarenheter nir de tror att en viss patient kan gagnas av att
hora just detta, eller beréttar nir patienten/brukaren sjdlv fragar. Samtliga behandlare verkar
praktisera det som Audet (2011) framhéller som viktigt for self-disclosure, ndmligen att denna
ska vara relevant, genomtidnkt och goras for klientens skull.

Att hellre beridtta for lite. Ett antal behandlare beréttar séllan eller aldrig om sina egna
erfarenheter eftersom de inte vill inkrdkta pd patientens/brukarens historia. Vissa upplever
ocksa att self-disclosure inte uppfattas som professionellt och forenligt med deras yrkesroll.
Det finns naturligtvis 1dgen dér det &r oprofessionellt och oldmpligt att anvinda self-
disclosure (Audet, 2011). Samtidigt finns det stdd for att en lagom mingd relevant self-
disclosure ofta uppskattas av klienter (Audet, 2011; Audet & Everall, 2010; Hanson, 2005;
Myers & Hayes, 2006) och till och med kan bidra till ett béttre behandlingsutfall (Barret &
Berman, 2001). Mgjligen hédnger deltagarnas uppfattning samman med att self-disclosure —
trots sitt stod — d&r omdiskuterat och att det saknas acceptans for det i praktiken (Audet, 2011;
Audet & Everall, 2010). Detta, i kombination med att vardutbildningar vanligen innefattar lite
eller ingen tréning i hur en behandlare ska anvédnda self-disclosure, kan leda till en stor
osédkerhet hos behandlare kring hur de ska gora. Detta kan leda till att behandlaren hellre
avstar frin att berdtta for att undvika att gora fel och pa sé vis ocksa gér miste om mojligheter

att anvdnda self-disclosure pé ett konstruktivt sétt. Nestor och Galletly (2008) framhéller att
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peer-specialister bor fa utbildning i hur de ska anvinda self-disclosure i sitt arbete, men
sannolikt skulle d4ven andra behandlare gagnas av detta.

Att ta hand om sig sjilv. Majoriteten av behandlarna 1 denna studie beskriver att de
ofta eller ibland undviker self-disclosure av hinsyn till sig sjilva. Ett antal deltagare
framhaller att de inte beréttar om sina egna erfarenheter for patienter/brukare med svéra
storningar, om de bedomer att det finns en tydlig risk att self-disclosure i dessa fall skulle
kunna leda till problem. Detta kan exempelvis vara fall dir patienten har en svar
personlighetsstorning och skulle kunna anvinda informationen om behandlarens egna
erfarenheter pa ett negativt sitt. Deltagarna beskriver att de framforallt gér denna begransning
for sin egen skull, for att undvika att deras self-disclosure ska vindas emot dem. Det
innefattar dock dven en ett omhéndertagande av patienter/brukare, som genom denna
begrinsning inte ges information som de skulle kunna anvinda destruktivt.

Stigma och negativa attityder. Vissa behandlare véljer att inte berétta for sina kollegor
om egna erfarenheter av psykisk ohélsa for att undvika att utséttas for negativa attityder och
ifrdgasdttande. Detta &r i linje med tidigare forskning som pekar pa att personal med egna
erfarenheter av psykisk ohélsa ofta stigmatiseras av, och moter negativa attityder fran, sina
kollegor (Agarwal & Edwards, 2013; Cain, 2000; Carlson et al., 2001; Chinman et al., 2006;
Davison, 2013; Fisher, 1994; Garrison et al., 2010; Gates & Akabas, 2007; Gillard et al.,
2013; Grant, 2010; Kemp & Henderson, 2012; Repper & Carter, 2011; Salzer, 2002; Solomon
& Draine, 1998; Waynor & Pratt, 2012; Wrobleski et al., 2015; Zerubavel & O’Dougherty
Wright, 2012). Manga av behandlarna framhéller en rddsla for att deras kompetens och
lamplighet ska ifragaséttas och att kollegor ska tolka in symtom i deras beteende. Négra har
ocksa upplevt att detta har hént ndr de har beréttat om sina egna erfarenheter. Detta tema
framkommer dven i den tidigare forskningen (Davison, 2013; Fisher, 1994; Solomon &
Draine, 1998; Waynor & Pratt, 2012).

Ett antal deltagare framhaller att deras radsla for stigmatisering inte &r direkt kopplad
till hur de uppfattar sina kollegor och deras attityder, utan snarare till samhéllsklimatet i stort.
I vissa fall kan detta innebéra att det sker en sjélvstigmatisering pé arbetsplatsen, dér
behandlaren tror att andras attityder dr mer negativa én vad de faktiskt &r (Day et al., 2007).

Flera behandlare framhaller att deras radsla for att berdtta leder till att de anvénder
sina egna erfarenheter mindre &n vad de hade onskat i sitt arbete.

Rolltagande och rollkonflikter. Samtliga behandlare i denna studie beskriver att de
moter utmaningar kopplade till rolltagande och rollkonflikter i sitt arbete. Manga deltagare

belyser vikten av att hélla sig professionell och att inte hamna i rollen som vén eller
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medpatient i mdtet med patienter/brukare. I tidigare forskning har denna risk framforallt
behandlats betriffande peer-specialister (se exempelvis Bailie & Tickle, 2015; Davidson et
al., 2006; Gates & Akabas, 2007). I denna studie framkommer dock dven att behandlare i
icke-designerade positioner kan uppleva dessa utmaningar. En sérskild utmaning for alla
behandlare med egna erfarenheter av psykisk ohélsa blir saledes att kunna anvénda dessa
erfarenheter i arbetet samtidigt som de behaller en tydlig professionell yrkesroll.

Flera behandlare i studien beskriver dven svarigheter kring att integrera egna
erfarenheter av psykisk ohélsa i sin professionella identitet. Kern (2014) framhaller att
personal i icke-designerade positioner ofta upplever att det ar svart att integrera personlig
sarbarhet i rollen som professionell och stabil yrkesutovare. For vissa deltagare stirks detta av
att de har varit med om att annan personal har ifragasatt deras kompentens pa grund av
kidnnedom om deras erfarenheter av psykisk ohélsa. Att fa ihop en identitet som bade
egenerfaren och kompetent yrkesutovare kan saledes upplevas svart. Detta kan dven bidra till
att behandlare viljer att inte berdtta om sina egna erfarenheter pa arbetsplatsen eftersom de
vill uppfattas som professionella av sina kollegor. Detta har ocksé framkommit i tidigare
forskning (Davison, 2013).

Tre deltagare 1 denna studie beskriver sérskilda utmaningar kopplade till att de
balanserar mellan patienter/brukare och annan personal eftersom de upplever sig ha en fot i
varje ldger. Detta har tidigare framforallt beskrivits avseende peer-specialister (se exempelvis
Agarwal & Edwards, 2013) men framkommer i denna studie dven gillande personal i icke-
designerade positioner. Svérigheter kan bland annat uppsta kring att integrera personlig
kunskap med professionell kunskap och att kunna kommunicera med béda grupper utan att bli
partisk.

Siirskilda utmaningar som peer-specialist. Peer-specialisterna i denna studie
beskriver utmaningar kopplade till att ha en otydlig roll, sakna arbetsbeskrivning och mota
okunskap hos kollegor. Dessa teman framkommer ocksé i den tidigare forskningen (se
exempelvis Gates & Akabas, 2007; Nestor & Galletly, 2008; Solomon & Draine, 1998). I
likhet med Nestor och Galletly (2008) framkommer det i denna studie att kollegor kan vara
negativt instillda nér de inte forstar peer-specialistens unika roll och bidrag till arbetslaget.
Exempelvis skotare kan uppleva peer-specialisten som ett hot mot sin egen yrkesroll da
arbetsuppgifterna ofta 6verlappar.

Alla peer-specialister i den hir studien beskriver att de har fatt ta stort eget ansvar i
utformningen av sina yrkesroller. De upplever, liksom peer-specialisterna 1 studien av Moll et

al. (2009), att detta kan vara givande och ge mgjlighet till inflytande. Samtidigt framfor
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Gillard et al. (2013) att for stor frihet kan leda till att man gér miste om vissa positiva aspekter
av peer-support, da det finns en risk att peer-specialistrollen i1 dessa fall blir begridnsad

och/eller urvattnad.

Metodologiska styrkor, svagheter och dverviganden

Denna studie utgar frin en kvalitativ forskningsmetodik. Detta eftersom syftet ar att
explorativt undersdka hur personal med egna erfarenheter av psykisk ohélsa upplever att de
anvéinder dessa erfarenheter i sitt arbete. Resultaten i smé kvalitativa studier blir aldrig
statistiskt generaliserbara, vilket innebér att det inte gar att uttala sig om frekvenser eller
forekomst av fenomenen i en storre population (Willig, 2013). Samtidigt 4r detta inte heller
syftet med de flesta kvalitativa studier. Den kunskap som genereras genom kvalitativ metodik
bygger pad meningsskapande och forstaelse (Willig, 2013). Forstaelsen som skapas i denna
studie kan ocksa anvindas for att bidra till en battre forstaelse av andra fall, &ven om
kunskapen inte &r statistiskt generaliserbar.

Rekrytering och urval. Eftersom maélet inte &r statistisk generaliserbarhet
efterstrivades inget representativt urval i denna studie. Huvudsakligen inkluderades de
personer som forst anmaélde intresse att delta. For att nd kunskap som inte enbart géller for
ndgot specifikt yrke inkluderades dock avsiktligt deltagare fran varierande yrkeskategorier.
Detta eftersom arbetsuppgifter och form av patientkontakt kan skilja sig mycket mellan olika
vérdyrken och denna studie syftar till att identifiera mer allméngiltiga faktorer kring
anviandande av egna erfarenheter av psykisk ohélsa. Urvalet blev séledes en kombination av
bekvamlighetsurval (att ta de deltagare man far tag pd) och &ndamalsenligt urval (att vilja
deltagare som é&r lampliga for studiens syfte).

Utover yrkestillhorighet insamlades ingen ytterligare demografisk information om
deltagarna. Detta eftersom sddan information inte bedomdes vara av sérskild relevans for
fragestéllningen. Enligt forskarens bedomning bestod urvalet pa elva deltagare av nio kvinnor
och tvd min i varierande &ldrar. En 6vervdgande del var kvinnor eftersom en klar majoritet
kvinnor anmélde intresse for deltagande i studien. Detta kan hdnga samman med att fler
kvinnor dn mén arbetar i minniskovardande yrken (Statistiska Centralbyran, 2014).

Rekrytering av deltagare var léttare én vad som hade forvéntats nér studien inleddes.
Ungefdr dubbelt sa ménga personer som efterfragades anmaélde intresse for att delta. Detta
indikerar att det finns ett engagemang for den hér typen av forskning. Vid rekryteringen
anvindes ingen ndrmare definition av “’psykisk ohélsa”, varvid potentiella deltagare sjdlva

fick ta stdllning till om deras erfarenheter rymdes inom detta begrepp. Detta gjordes i linje
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med det som Brandon (1999) framhaller, nimligen att det viktiga inte &r vad erfarenheterna
bestdr av utan hur de anvénds.

Reliabilitet. Reliabilitet handlar om resultatens tillforlitlighet. Ibland anvénds andra
begrepp for att beskriva tillforlitligheten i kvalitativa studier, men ordet reliabilitet behélls hér
i enlighet med Kvale och Brinkmann (2009).

Ett antal strategier har anvénts for att stirka denna studies reliabilitet. Forskaren har
utgétt fran en intervjuguide for att tdcka in samma omréden under samtliga intervjuer.
Forskaren har ocksa foljt tydliga regler for transkribering av intervjumaterial och utgatt fran
en distinkt analysmetod. Bade transkriberingsregler och analysmetod har beskrivits noga i
metodavsnittet for 6kad tydlighet och replikerbarhet.

Under intervjuerna har huvudsakligen 6ppna fragor anvénts. Kvale och Brinkmann
(2009) framhaller att det rader stor misstinksamhet gentemot ledande fragor i
intervjuundersokningar eftersom det &r kéint att sddana frdgor kan forma deltagarnas svar.
Samtidigt framhaller de att problemen med ledande frdgor ofta dverdrivs och att dessa, om de
anvénds pa ett medvetet sitt, kan anvéndas for att verifiera intervjuarens tolkningar och prova
tillforlitligheten 1 intervjupersonens svar (Kvale & Brinkmann, 2009). I de fall da ledande
fragor anvints 1 denna studie har det framforallt varit 1 dessa syften. Fragorna har da varit till
for att spegla och sammanfatta deltagarnas svar, exempelvis genom att forskaren fragade en
deltagare som precis hade beskrivit anvindandet av sina egna erfarenheter i positiva ordalag:
”Men sd i ganska minga sammanhang sd upplevs det som en fordel att du har dina
erfarenheter?”. Kvale och Brinkmann (2009) belyser att denna typ av ledande frdgor kan
starka en studies reliabilitet istéllet for att minska den.

Det finns dock ocksa ett antal faktorer som begrinsar studiens reliabilitet. D4 studien
syftade till ett explorativt utforskande anvéndes semistrukturerade intervjuer. Detta innebér att
forskaren utgér fran en intervjuguide med ett antal omrdden som ska tdckas in och forslag pé
fragor (Kvale & Brinkmann, 2009). I en semistrukturerad intervju finns saledes utrymme for
forskaren att stilla foljdfragor och utforska sidospar utifrin intervjupersonens svar. Detta
passar véldigt vl for denna studies explorativa ansats, men begrinsar samtidigt reliabiliteten
dé varierande fragor har stillts i intervjuerna baserat pa forskarens beddmning av vad som har
varit relevant att undersoka vidare. Det ar darfor mojligt att en annan forskare hade stéllt
andra foljdfragor och ddrmed ocksa hade kunnat upptécka andra teman.

Eftersom studien har genomforts av endast en forskare, som ensam genomfort
intervjuer och transkriberingar, dr det &ven mgjligt att intervjuguide och

transkriberingsriktlinjer hade hanterats annorlunda av ndgon annan. Genom att sjélv hantera
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intervjuer och transkriberingar pé ett enhetligt sétt har forskaren kunnat faststélla en god
intrabedomarreliabilitet, det vill sdga att samtliga data har hanterats och analyserats pa
liknande sétt av denna person. Dock ir inget kdnt om interbeddmarreliabiliteten, det vill sdga
om andra forskare hade hanterat och analyserat data pad samma sétt.

Validitet. Validitet handlar om resultatens giltighet och riktighet. Kvale och
Brinkmann (2009) skriver att validitet 1 kvalitativa intervjustudier kommer att vara beroende
av den hantverksskicklighet som forskaren visar upp och som yttrar sig i att hon stdndigt
kontrollerar, ifragasétter och teoretiskt tolkar sina resultat” (s. 266).

I denna studie ar syftet att undersdka hur personal med egna erfarenheter av psykisk
ohilsa upplever att de anvinder dessa erfarenheter i sitt arbete. Forskaren avser sdledes inte
beskriva ett objektivt hindelseforlopp, utan malet &r att ndrma sig deltagarnas upplevelser. En
viktig fraga blir saledes hur vil deltagarnas utsagor under intervjuerna speglar deras
upplevelser. Ett hinder for detta kan vara att deltagarnas beskrivningar av upplevelser ér
filtrerade genom deras minne. Upplevelser och aspekter av upplevelser kan séledes ha glomts
bort eller forvriangts med tiden.

Forskaren maste ocksa ta hdnsyn till deltagarnas motiv for att delta i studien. Det kan
exempelvis vara sd att deltagarna vill framhalla nigra av sina upplevelser mer &n andra.
Eftersom personal med egna erfarenheter av psykisk ohélsa ofta drabbas av ifrdgasittande och
stigma dr det mojligt att deltagare vill motverka denna bild och framhéva det positiva med
sina erfarenheter. Aven om forskaren har forsokt att stilla frigor om bade positiva och
negativa aspekter finns dnda en risk deltagare framforallt vill prata om fordelarna.

En annan validitetsfraga ror forskarens tolkning av deltagarnas utsagor. Hur vet man
att tolkningarna stimmer 6verens med det som deltagarna har velat formedla? For att 6ka
giltigheten i tolkningarna har forskaren efterstrévat att hélla sig nira intervjumaterialet. Av
denna anledning valde forskaren att forst géra helt ordagranna transkriberingar av
intervjuerna och i ett senare skede gora korrigeringar for lasbarhet. Detta for att béttre kunna
vérdera vilka ord som verkligen var meningsbdrande efter genomarbetning av materialet.
Forskaren underbygger ocksé sina resultat genom att anvénda citat fran intervjuerna, vilket
mdjliggor for lasaren att se delar av det material som tolkningarna ér baserade pa. En
begriansande faktor hér dr att studien genomforts av en ensam forskare som saledes har tolkat
ursprungsmaterialet pa egen hand. Resultaten kan darfor ha kommit att firgas mer av en
persons forforstaelse dn vad de hade gjort om det hade funnits fler forskare.

Forforstaelse. Forskaren inledde denna studie med en forforstaelse grundad i egna

erfarenheter av psykiatriskt vardarbete, teoretisk kunskap och egna erfarenheter av psykisk
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ohilsa. Under studiens gang vidgades denna forforstaelse utifran inldsning av teori och
genomforande av intervjuer. Detta innebar ocksé att forskarens forforstielse vid den forsta
intervjun skiljde sig frn forforstaelsen vid den sista intervjun.

Forskaren var man om att konstruera en intervjuguide som skulle skapa utrymme for
teman som lag utanfor den initiala forforstaelsen och konsulterade ocksa bade sin handledare
och forskningslitteraturen for att identifiera olika relevanta aspekter. Samtidigt har studiens
genomforande oundvikligen fargats av forskarens forforstaelse. Detta kan naturligtvis vara en
fordel, da det &r mojligt att forskaren har kunnat forstd deltagarna pa ett annat sétt, och har
tankt pa att stélla andra intervjufragor, jamfort med en person som saknar egna erfarenheter
av psykisk ohilsa och vérdarbete. Emellertid kan det ocksé vara sé att forskaren har missat
perspektiv och fragor som forskare med en annan forforstaelse hade kunnat bidra med.

Studiens resultat har vuxit fram genom ett samspel mellan forskarens forforstaelse och
forstaelse for deltagarna. Forskares forforstaelse har utvecklats och berikats under studiens
géng och forskaren har varit man om att forsdka uppmérksamma och inkludera perspektiv
som legat utanfor den ursprungliga forforstaelsen.

Etik. Forskaren har f6ljt Vetenskapsrédets forskningsetiska principer for forskning
inom humaniora och samhéllsvetenskap (Vetenskapsradet, 2002) och har anvint
etikprovningsndmndernas vigledning till forskningspersonsinformation
(Etikprovningsndmnderna, u.a.) i utformandet av information till deltagare. Deltagarna har
tydligt informerats om studiens syfte och utformning samt att deras eget deltagande &r
konfidentiellt och frivilligt. Transkriberingar och citat har avidentifierats och citat som inte
gick att avidentifiera utan att forédndra deras innebdrd har inte anvints i den fardiga uppsatsen.
Forskaren har varit mén om att ingen deltagare ska vara identifierbar for utomstaende i
slutresultatet och valde dérfor att inte anvidnda fingerade namn eller ndgon form av numrering
som skulle gora det mojligt att f6lja deltagarna genom texten. Detta eftersom flera av
deltagarna inte dr Oppna om sina egna erfarenheter av psykisk ohélsa pé sina arbetsplatser,
vilket innebar att det skulle kunna fi langtgdende konsekvenser for deras arbetssituation om
kollegor kan identifiera dem i materialet.

Studiens syfte dr att undersdka personer med egna erfarenheter av psykisk ohélsa i
deras roll som personal. Forskaren har saledes medvetet valt att inte stilla nagra frdgor om
deltagarnas eventuella diagnoser, sjukdomsupplevelser och/eller specifika varderfarenheter. I
majoriteten av intervjuerna valde dock deltagarna att spontant dela med sig av sddan
information. Detta gr naturligtvis inte att kontrollera for i forvdg, d& forskaren enbart styr

over vilka fragor som stills i intervjun och inte dver vad deltagaren utdver det anser &r
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relevant att beritta. I de fall da deltagare beréttade om sina egna erfarenheter av psykisk
ohilsa valde forskaren att lyssna, dd det bedomdes vara etiskt oférsvarbart att avbryta, men att
inte stilla vidare foljdfragor.

Aven om forskaren inte stillde nigra frigor om deltagarnas sjukdomshistoria och
specifika varderfarenheter sa framkom, som tidigare ndmnts, sddan information i de flesta fall
dnda. Flera deltagare berittade ocksd om svara situationer som de hade upplevt i arbetslivet
och om negativa attityder hos kollegor. Darfor stélldes avslutande fragor om hur intervjun
hade upplevts for att sékerstélla att deltagarna fick mojlighet att ta upp eventuella negativa
kédnslor. Forskaren var ocksa redo att hinvisa deltagare med stark emotionell padverkan vidare
till en vardkontakt. I praktiken blev detta dock inte aktuellt da samtliga deltagarna uppgav att
de hade upplevt intervjun positivt och hade uppskattat mdojligheten att {2 reflektera dver sitt
arbete. I de fall d4 negativa kénslor hade véckts upplevde deltagaren att dessa var
kontrollerbara och tillfalliga.

Samtidigt som denna studie har kravt 6verviganden for att sékerstélla att deltagarna
inte far illa — det sé kallade individskyddskravet (Vetenskapsradet, 2002) — sa bér man ocksé
véga in det forskningsetiska kravet att det ska bedrivas forskning kring vésentliga fragor — det
sé kallade forskningskravet (Vetenskapsradet, 2002). Enligt Vetenskapsradet (2002, s. 5) vore
det "ndrmast oetiskt att avsta fran att bedriva forskning kring faktorer som kan komma att
t.ex. forbéttra minniskors hélsa och livsvillkor, undanrdja fordomar eller héja méanniskors
medvetenhet om hur de pa ett rikare sétt kan utnyttja sina egna resurser”. Denna studie
undersoker ett relativt outforskat &mne och skulle i forlingningen kunna bidra till béttre
anvindande av vardens minskliga resurser och minskat stigma kring psykisk ohélsa hos
vérdpersonal. Givet de steg som tagits for att sikerstilla att ingen deltagare far illa bor siledes

den forskningsetiska nyttan med denna studie vara stdrre 4n riskerna.

Slutsatser
Personal med egna erfarenheter av psykisk ohélsa anvinder dessa erfarenheter 1 sitt
arbete:
*  {0r att 4 en Okad fOrstaelse och empati for sina patienter/brukare genom att utgé
fran sin erfarenhetskunskap och anvénda sig sjélva som en referenspunkt
*  {Or att ge ett bittre bemdtande
* genom att berdtta om sina egna erfarenheter for patienter/brukare for att minska
maktobalans, vara en forebild, inge hopp, inspirera, ge rad, formedla forstaelse

och bygga positiva relationer
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* genom att framfora patientperspektivet infor kollegor och motverka negativa
attityder

* genom att anvinda sjdlva den psykiska ohdlsan som en resurs

Anvéndandet av de egna erfarenheterna paverkas av:

* personalens sjdlvinsikt och medvetenhet som sina grinser och begrénsningar

* upplevd likhet med patienter/brukare, vilket bade kan vara en underlédttande och
en forsvarande faktor

* Dbegransningar i self-disclosure, vilka gors antingen av hinsyn till
patienten/brukaren eller av hénsyn till personalen sjilv, exempelvis for att
undvika negativa attityder fran kollegor

* personalens rolltagande och eventuella rollkonflikter som uppstar nir egna

erfarenheter av psykisk ohélsa ska integreras i den professionella rollen

Sammantaget visar resultaten fran denna studie att egna erfarenheter av psykisk ohilsa
kan vara en tillgang i psykiatriskt vardarbete. De egna erfarenheterna anvénds ofta pa ett
planerat sitt i behandlarnas arbete, men kan ocksa ta sig uttryck genom en slags magkénsla
eller intuition. Det dr dock viktigt att personalen har en god sjilvinsikt och medvetenhet om
sina grinser for att kunna anvénda sina erfarenheter pa ett bra sitt. Behandlarnas arbetsplats
och kollegor kan ha en tydlig inverkan pd hur de anvédnder sina egna erfarenheter av psykisk
ohidlsa. Manga behandlare anviander sina erfarenheter mindre dn vad de hade velat pa grund
av negativa attityder hos kollegor och av ridsla for att bli ifrdgasatta.

Denna studie dr mojligen den forsta i Sverige, och en av fi internationellt, som
empiriskt undersoker hur personal med egna erfarenheter av psykisk ohilsa upplever att de
anvander dessa erfarenheter i sitt arbete. Studien ér ocksa en av fa som undersoker bade peer-
specialister och behandlare i icke-designerade positioner.

Med tanke pé de negativa attityder som fortfarande finns i samhéllet (och inom
varden) gentemot personer med psykisk ohilsa kan det vara véirdefullt med forskning som
visar att sddana erfarenheter ofta ar en tillgang. Genom storre kinnedom om hur personal
anvénder sina erfarenheter blir det ocksa léttare att identifiera eventuella svarigheter som kan

uppkomma och behov av utbildning och trining.
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Framtida forskning

Det finns mycket begrénsat med forskning som empiriskt undersdker behandlare inom

psykiatri och socialpsykiatri med egna erfarenheter av psykisk ohélsa. Det behovs saledes

vidare forskning kring &mnet generellt. Foljande dr ndgra mer specifika omrdden som kan

vara intressanta att undersoka:

Finns det ndgot samband mellan att behandlare anvidnder egna erfarenheter av
psykisk ohélsa i sitt arbete och behandlingsutfall hos patienter/brukare? Om det
finns: samvarierar behandlingsutfall med nagot sirskilt beteende hos behandlarna
(exempelvis bemotande eller self-disclosure)?

Hur upplever patienter/brukare att personal anvinder sig av egna erfarenheter av
psykisk ohiélsa i arbetet? Upplevs sddant anvindande som huvudsakligen positivt
eller negativt och vilka faktorer dr detta i sé fall beroende av?

Vad finns det for sédrskilda behov av trining, utbildning och stdd for att personal
med egna erfarenheter av psykisk ohélsa pa bésta sétt ska kunna anvinda sina
erfarenheter i arbetet, och hur kan detta utformas?

Hur uppfattar kollegor behandlares anvindande av egna erfarenheter av psykisk
ohilsa? Finns det stor skillnad i uppfattningar om peer-specialister och om
personal i icke-designerade positioner och vad bestar i sé fall denna skillnad av?
Finns det skillnader mellan hur personal fran olika yrkesgrupper anvinder egna
erfarenheter av psykisk ohélsa i sitt arbete? Skiljer sig anvdandandet 4t mellan
personal med olika typer av arbetsuppgifter? Ar vissa yrkeskategorier mer
bendgna att anvinda sina egna erfarenheter och vad beror det i sa fall pa?

Ar egna erfarenheter av psykisk ohilsa en storre tillgéng i vissa
psykiatriska/socialpsykiatriska verksamheter &n i1 andra? Vad beror detta i sa fall
pa (exempelvis vardformen, patientgruppen, annat)?

I denna studie framkommer att vissa former av pdgaende psykisk ohilsa i sig kan
vara en tillging. Ar detta resultat specifikt for vissa typer av problem? Vilka
diagnosgrupper ror det sig om i sa fall och vad ar unikt med deras problematik

som kan gora denna till en resurs?
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Bilaga 1.

Sokning efter internationell litteratur

Litteratursdkningen inleddes med att soka i LUBsearch efter peer-reviewed artiklar.
Huvudsakligen anvindes foljande soktermer:

* prosumer* + “mental health*”

* prosumer + “psychiatr*”

e consumer-provider* + “mental health*”

* consumer-provider* + ”psychiatr*”

* consumer-professional® + ”mental health*”

* consumer-professional* + ’psychiatr*”

* ”peer support specialist*”

* ”peer support worker*”

e wounded healer* + psychiatr*

* wounded healer* + "mental health”

e staff + ”’mental ill health”

Ytterligare litteratur identifierades sedan genom att soka genom den befintliga litteraturens

referenslistor. Ett flertal relevanta artiklar identifierades pé detta sitt.

Senare genomfordes ocksa mer specifika litteratursokningar for att identifiera litteratur som
beskrev olika teoretiska begrepp, exempelvis empati, bemotande och stigma. I dessa fall

anvindes soktermer ldmpliga for det dmne som eftersoktes (t.ex. ’stigma” + “mental

health*”)



Bilaga 2.

Sokning efter litteratur frin Sverige

Sokning efter svensk litteratur inleddes med att soka i LUBsearch efter peer-reviewed artiklar.
Foljande soktermer anvandes tillsammans ”+ Sweden” och 7+ swedish”:

* prosumer*

* consumer-provider*

* consumer-professional®

* ”peer support specialist*”

* ”peer support worker*

* ”peer support”

e “wounded healer*”

Da detta inte resulterade i ndgra relevanta traffar gjordes vidare sdkningar i svenska databaser.
De databaser som anvéndes var (1) SwePub - Kungliga bibliotekets sokverktyg for
vetenskaplig publicering vid svenska ldroséten som samlar 6ver 500 000 vetenskapliga
publikationer och (2) Libris Uppsok — Kungliga bibliotekets sokverktyg for studentarbeten

fran svenska larositen som innehaller 6ver 200 000 arbeten.

Foljande soktermer anvéndes:
* prosumer
* consumer-provider
* wounded healer
* brukarerfarenhet + psykisk ohilsa
* brukarerfarenhet + psykiatri
* psykisk ohilsa personal
* Brukarinflytandesamordnare
* BISAM
* Dbrukarspecialist/-er,
* mentor psykiatri

e brukarcoach/-er

Detta resulterade i att tva utvédrderingar av projekt med brukarinflytandesamordnare

identifierades. For dvriga soktermer identifierades ingen relevant svensk litteratur.



Bilaga 3.
Information som anvéndes vid rekrytering via Facebook

Hej!
Jag ldser nu sista aret pa psykologprogrammet i Lund och soker deltagare till min
examensuppsats!

Jag ska undersoka hur psykiatripersonal med egna erfarenheter av psykisk ohilsa upplever att
de anvénder sig av dessa erfarenheter i sitt arbete. Jag dr ute efter stort och smétt, positivt och
negativt, tyst forstaelse och dppet berdttande.

Jag soker personer som arbetar i patientnéra arbete inom psykiatri eller socialpsykiatri och
som har egna erfarenheter av psykisk ohédlsa och som kan ténka sig att bli intervjuade kring
detta. Naturligtvis kommer alla deltagare att avidentifieras i den fardiga uppsatsen.

Jag kommer genomf0ra intervjuer fran och med december 2015 till bérjan av mars 2016.
Intervjuerna kommer ta ca 1-1 %2 timme och dger rum antingen pa psykologiska institutionen 1

Lund eller pé en annan plats var som helst i Skdne som du som deltagare viljer.

Kan du sjdlv tinka dig att delta, eller kinner du nagon som stimmer in pa ovanstdende?
Kontakta mig via meddelande hér eller maila: san10rjo@student.lu.se fér mer information!

P.S. Dela gérna inlagget! Tack ©



Bilaga 4.
Information som anvéndes vid annan rekrytering

UNIVERSITET

Institutionen for psykologi

Sokes: Psykiatripersonal med egna erfarenheter av psykisk ohélsa.

Jag laser psykologprogrammet i Lund och skriver just nu min mastersuppsats om hur
psykiatripersonal med egna erfarenheter av psykisk ohilsa upplever att de anvinder sig av
dessa erfarenheter i sitt arbete. Jag dr intresserad av dina upplevelser - stort och smatt, positivt
och negativt, tyst forstdelse och dppet beréttande.

Jag soker nu deltagare till studien — personer som arbetar i patientnéra arbete inom psykiatri
eller socialpsykiatri och som har haft egna erfarenheter av psykisk ohélsa — som kan tdnka sig
att bli intervjuade kring detta. Jag vill triaffa bade mentorer/brukarspecialister och
vardutbildad personal med personliga erfarenheter.

Jag kommer genomf0ra intervjuer fran och med december 2015 till borjan av mars 2016.
Intervjuerna kommer ta ca 1-1 %2 timme och dger rum antingen pa psykologiska institutionen 1
Lund eller pé en annan plats var som helst i Skdne som du som deltagare viljer.

Din medverkan &r helt frivillig och du kan nér som helst avbryta ditt deltagande. Vidare
kommer alla svar pa intervjufragor som du ldmnar att hanteras med sekretess och ditt namn
kommer bara att vara ként av undertecknad och inte 1dmnas ut till utomstaende.

Om du har frdgor och/eller &r intresserad av att delta, kontakta mig via mail:
sanlOrjo@student.lu.se

Vinliga hilsningar
Rebecka Johansson, psykologstuderande



Bilaga 5.
Intervjuguide

Intervjuguide

* Hur upplever du att det dr att ha egna erfarenheter av psykisk ohélsa och arbeta inom
psykiatri/socialpsykiatri?
o (For- och nackdelar?)
o (Om ej redan besvarat) Hur anvinder du dina egna erfarenheter i ditt arbete?

* Berittar du om dina egna erfarenheter for...
o ... patienter?
o ... kollegor?
o Hur avgér du vad du ska beritta, nér och for vem?
o Negativa erfarenheter av att berétta?
o Yrkesrollens pdverkan pa beslut om att beritta eller ej?

* Hinder det att du ser mycket av dig sjélv i dina patienter och drar paralleller till sidant
du sjdlv varit med om? (Exempel?)
o Fordelar? (t.ex. 6kad forstielse?)
o Svarigheter att skilja pa eget och patientens?
o Hur paverkar upplevd likhet med patienterna betydelsen av de egna
erfarenheterna?
o Fordelar och svérigheter med att kéinna igen sig i patientens situation?
o Lojalitetsproblematik — att hamna i klam mellan patienter och varden?

¢ Skillnad mellan att vara anstélld for att anvénda sina egna erfarenheter och inte
o For brukarspecialister/peer-specialister:
= Upplevd status och respekt fran kollegor som peer-expert?
= Upplevd skillnad i hur patienter relaterar till brukarspecialist och hur de
relaterar till annan vardpersonal?
o For annan vardpersonal
= Upplevda for- och nackdelar med att ha bade vardutbildning och egen
erfarenhet?

e Ovrigt
o Ar de egna erfarenheter till mest nytta/skada i nigon del av varden/forloppet?
o Betydelsen av egna erfarenheter i relationsbyggandet med brukare/patienter?

e Ar det ndgot annat du har tinkt pa som du skulle vilja tilligga?

* Asikter kring studien
o Vad har du tyckt om intervjun?
o Vad tycker du om detta denna typ av studie gors?

Aterkom om du vill ligga till nagot eller har fragor!



Bilaga 6.
Information till deltagare

UNIVERSITET

Institutionen for psykologi

Information till deltagare

Denna studie &r ett examensarbete pa psykologprogrammet vid Lunds universitet.

Syftet med studien ar att undersdka hur personal inom psykiatri och socialpsykiatri upplever
att de anvander sig, och pdverkas, av egna erfarenheter av psykisk ohélsa i sitt arbete. Fokus
ar deltagarnas egna upplevelser — bade positiva och negativa — av detta i deras roll som
personal.

Detta &r ett forhdllandevis nytt forskningsomrade och det saknas studier frén svensk psykiatri
och socialpsykiatri. Denna studie syftar darfor till utforska vilka upplevelser och erfarenheter
som finns hos personal med egna erfarenheter av psykisk ohilsa.

Materialet till studien inhdmtas via intervjuer, vilka kommer att spelas in for att sedan
transkriberas. De sammanstillda intervjuerna kommer sedan att analyseras och olika teman
identifieras.

All information hanteras med sekretess och kommer att vara avidentifierad i uppsatsen.
Enbart uppsatsforfattaren kommer att ha tillgang till inspelningar och transkriptioner och
informationen forvaras odtkomlig for andra.

Ditt deltagande ar frivilligt och du har rétt att ndr som helst avbryta intervjun utan att uppge
orsak.

Den féardiga uppsatsen kommer att publiceras i LUP Student Papers
(https://lup.lub.lu.se/student-papers/search), Lunds universitets publiceringsplattform for
studentarbeten.

Kontaktuppgifter till uppsatsforfattaren:
Rebecka Johansson
sanlOrjo@student.lu.se




Bilaga 7.
Samtyckesblankett

Informerat samtycke

Jag har informerats om studiens syfte, om hur informationen samlas in, bearbetas och
handhas. Jag har dven informerats om att mitt deltagande ar frivilligt och att jag, nér jag vill,
kan avbryta min medverkan i studien utan att ange orsak. Jag samtycker hdrmed till att
medverka i denna intervjustudie som handlar om hur personal inom psykiatri och
socialpsykiatri, med egna erfarenheter av psykisk ohélsa, upplever att de anvdnder dessa
erfarenheter i sitt arbete.

Jag samtycker till deltagande

Underskrift



