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Forord

| dette forord vil jeg gerne benytte lejligheden til at takke de mange personer, som har gjort specialet

muligt.

Fgrst og fremmest en stor tak til min vejleder Inger Glavind Bo. Dit evige engagement og din kyndige

vejledning har gjort hvert specialemgde inspirerende og ikke mindst udviklet mig fagligt.

Dernaest tak til de forskellige repraesentanter i Landsforeningen SIND og Psykinfo, som formidlede
kontakt til de sindslidende. Og sidst men ikke mindst gar den stgrste tak til de otte interview-
personer, der viste mig tillid og abenhjertigt delte deres livshistorier med mig. | har beriget

naerveerende speciale mere, end jeg havde turdet habe pa.

Aalborgd. 21/12 2011

Fie Holt Christiansen



1. Problemfelt

Problemfeltet har til formal at preecisere og satte rammen for emnet i neerveerende speciale -
sindslidendes oplevelse og handtering af deres psykiske lidelse. Fgrst vil jeg forholde mig kritisk til
den nuvaerende tilgang til sindslidelser, dernaest vil jeg plaedere for et sociologisk perspektiv, og til
sidst sluttes af med en preesentation af den problemformulering, som sgges besvaret igennem

specialet.

Et kritisk blik pa den eksisterende psykiatri

Lige siden den psykiatriske fagdisciplins opstden i begyndelsen af 1800-tallet, som fglge af
institutionaliseringen af sindslidende i store statshospitaler, har arsagerne til psykiske lidelser veeret
omdiskuteret blandt forskellige videnskabelige traditioner. Typisk har én forklaringsmodel nydt
stgrre anerkendelse end andre i en specifik historisk epoke. | det meste af det 19. arhundrede var det
den biologiske tilgang til psykiatrien der gjorde sig geeldende, og dernaest vandt psykologiske
arsagsforklaringer indpas i nogle artier, da Freud fremsatte sin psykoanalytiske teori — sidstnaevnte
blev dog ikke sa udbredt inden for den danske psykiatri som i Centraleuropa og USA (Kragh 2008;
Shorter 2001). Maden, hvorpa vi som samfund forstar og behandler sindslidende, kan derfor siges at
veere historisk og kulturelt betinget, snarere end baseret pa en naturgiven sandhed om psykiske

lidelsers beskaffenhed®.

Den tilgang vi i dag har til psykiske lidelser i Danmark og i Vesten, tager afszet i den revolutionerende
opdagelse af nye effektive psykiatriske medikamenter, de sikaldte psykofarmaka, som fandt sted i
1950’erne. Dette banede vejen for en ny biologisk psykiatri og gav fornyet styrke til den
biomedicinske sygdomsmodel, det vil sige opfattelsen af psykiske lidelser som en biokemisk
dysfunktion i hjernen (Rosenberg 2008a). | forleengelse af den biologiske psykiatris rensessance
opstod imidlertid ogsa en antipsykiatrisk bevaegelse i slutningen af 1960’erne, som forholdte sig
kritisk til tidens biomedicinske sygdomsforstaelse og behandlingsmetoder samt indesparringen af

sindslidende i store asyler. | stedet argumenterede de for at anskue sindslidelser som sociale

! At psykiske lidelser er kulturelt betinget giver sig blandt andet til udtryk i en raekke tvaerkulturelle studier, som
har vist, at der er anseelige kulturelle variationer i helbredsprognosen for personer med skizofreni, saledes at
udfaldet typisk er bedre i de mindre industrialiserede, ikke-vestlige lande end i de vestlige lande (Harrison et al.
2001; Jablensky et al. 1992; World Health Organization 1979). Ifglge flere antropologer skyldes dette netop, at
forstaelse og praksis omkring lidelsen er af en anden og altsd mere helbredende karakter i de ikke-vestlige
lande (se for eksempel McGruder 2003; Waxler 1979).



konstruktioner. Kritikken affgdte en livlig debat, ikke alene i akademiske kredse, men ogsa i medierne
og pa den politiske scene, hvilket bidrog til et stigende pres for at omorganisere psykiatrien
(Rosenberg 2008b: 308ff). Derfor pabegyndte man i 1976 en deinstitutionalisering - en delvis
afvikling af de psykiatriske hospitaler til fordel for behandling i naermiljget - ud fra den ideologi at
sindslidende har ret til at leve integreret i normalsamfundet. Dette blev langt overvejende muliggjort
af de virksomme psykofarmaka, som gav en stor andel af de sindslidende en afdeempet adfeerd langt
hurtigere end tidligere, hvorefter intet principielt var til hinder for, at de kunne leve en normal
tilvaerelse udenfor statshospitalets tykke mure. Samtidig med denne deinstitutionalisering besluttede
man desuden at decentralisere det administrative ansvar for hospitalspsykiatrien fra staten til
amtskommunerne og sammenfgre det psykiatriske og det somatiske sygehusvaesen (Bjerrum 2008;

Shorter 2001: 331).

Gradvist mundede de organisatoriske forandringer ud i den tredeling af psykiatrien vi kender i dag:
sygehuspsykiatrien, som star for undersggelse, diagnosticering og behandling i forbindelse med
indlaeggelse; distriktspsykiatrien, som ved hjaelp af et tveerfagligt behandlerteam tilbyder ambulant
behandling i lokalsamfundet; og socialpsykiatrien, som yder en social indsats med henblik pa at
fremme den sindslidendes integration i samfundet samt evnen til at fungere selvstendigt i
hverdagen (Sundhedsministeriet 2001: 5ff). Med denne udformning af psykiatrien sigter man altsa
efter en mere mangfoldig behandlingsindsats end tidligere, hvor fokus var pa at identificere og
behandle den enkeltstdende arsag til lidelsen. Dermed bygger den nuvaerende psykiatri
tilsyneladende ogsa pa en multifaktoriel drsagsforstaelse af psykiske lidelser, idet der tages hgjde for

bade biologiske, psykologiske og sociale faktorers indvirkning pa sygdomsforlgbet.

Alligevel synes den biomedicinske sygdomsmodel fortsat at dominere indfaldsviklen til psykiske
lidelser, og som fglge heraf ogsa maden at behandle mennesker med en sindslidelse pa. Dette giver
sig maske tydeligst til udtryk i det faktum, at behandlingspsykiatrien er etableret som et
lzegevidenskabeligt speciale med staerk tilknytning til det somatiske sygehusvaesen, hvis interesse i
reglen er biologiske arsagssammenhange, objektive symptomer og kliniske diagnoser. | dette regi
fortolkes og behandles psykiske lidelser derfor primaert som biologiske faenomener, der kraever
farmakologisk intervention. Faktisk er medicin i langt de fleste tilfaelde det eneste behandlingstilbud,
sindslidende far, selv nar det er dokumenteret, at effekten er begraenset eller ikke-eksisterende
(Brandt 2007: 30f; Heissel 2011; Kjaer 2009; Larsen 2011;). Hermed anskueligggres desuden, hvordan
det biomedicinske paradigme ikke alene former praksis i behandlingssystemet, men ogsa den fgrte

politik pa omradet, afspejlet i de ressourcer psykiatrien tildeles, eller rettere sagt ikke tildeles. For



eksempel er mulighederne for samtaleterapi blandt andet begranset af, at man skal opfylde nogle
helt specifikke alders- og sygdomskriterier for at fa tilskud til psykologbehandling?, hvorimod alle kan
fa tilskud til medicin. Og det til trods for solid dokumentation for, at terapi er mere effektiv end
psykofarmaka over for denne type lette til moderate lidelser, foruden at veere fri for bivirkninger
(Kjeer 2009). Det tyder med andre ord pa, at i kraft af sindslidelse hovedsageligt defineres som en

biologisk sygdom, veegtes medicinering hgjest i tilretteleeggelsen af behandlingstilbud.

Derudover geelder det for de gvrige interventionsformer i savel behandlings- som socialpsykiatrien —
den sakaldt psykosociale behandling og rehabilitering — at de tager udgangspunkt i en lignende
ideologi. De psykosociale behandlingsformer omfatter blandt andet psykoedukation, kognitiv
adfzerdsterapi, social feerdighedstraening samt psykodynamisk terapi og har til formal at fremme den
sindslidendes sygdomsindsigt, sikre komplians med medicinen samt give ham/hende redskaberne til
at kontrollere eller acceptere symptomer og funktionsnedsaettelser i hverdagen (Pratt et al. 2007:
93ff; Sundhedsstyrelsen 2004: 28; Sundhedsstyrelsen 2007a 70ff; Sundhedsstyrelsen 2007b: 62ff;).
Pa tilsvarende vis er hensigten med den psykosociale rehabilitering, som man isaer arbejder med i
socialpsykiatrien, at hjalpe den sindslidende til at opna en selvsteendig tilvaerelse og deltage i
samfundet. En rehabiliteringsproces der veegter den sindslidendes egne mal og ressourcer, og
streeber efter mindst mulig professionel intervention (Videnscenter for Handicap og Socialpsykiatri
2011). Som det fremgar af ovenstaende fungerer den psykosociale behandling og rehabilitering altsa
ikke som alternativ til den farmakologiske behandling, men komplementerer den snarere, idet
interventionerne lzerer de sindslidende patienter at betragte og forholde sig til deres psykiske lidelse
som en biologisk/patologisk tilstand. P& den made er de psykosociale interventioner efter alt at

dgmme forankret i den biomedicinske behandlingsideologi.

Min hensigt er ikke at underkende disse farmakologiske og psykosociale behandlingsmetoders
effektivitet eller anfaegte sindslidelsers fysiske og psykiske realitet for de ramte individer, men
derimod at fremhaeve det problematiske i et fremherskende paradigme, som entydigt lokaliserer
psykiske lidelser i individet. Saledes har den biomedicinske forstdelsesmodel, som illustreret ovenfor,
en reduktionistisk tilgang til psykiske lidelser, idet lidelserne kades snavert sammen med

individuelle biologiske processer, med den logiske fglge at den professionelle og/eller den

? Den praktiserende laege kan henvise til psykologhjzaelp med 60 % tilskud fra det offentlige, hvis patienten har
en let til moderat depression og er mellem 18 og 37 ar eller har let til moderat angst og er mellem 18 og 28 ar
(Danske Patienter 2010: 3f).



sindslidende betragtes som ansvarlig for bedring. Dertil kommer, at ogsa de interventionsformer der
supplerer den psykofarmakologiske symptombehandling, er udpraeget individfokuserede, hvad der
afspejler sig i deres primaere fokus pa den sindslidendes personlige og kognitive udvikling.
Interventionerne beaerer i den henseende preeg af et grundlaeggende voluntaristisk syn pa de
sindslidende patienter. Eller formuleret pa en anden made: de baserer sig pa en forudsaetning om, at
den sindslidende selv er i stand til at eendre sin situation til det bedre, hvis blot viljen er til stede. | alt
fra behandlingen til politikken pa psykiatriomradet lader der altsa til at vaere et fravaer af
opmarksomhed pa sociale og kulturelle processers indvirkning pa sindslidelser, og hermed ogsa de
muligheder og begransninger som omgivelserne kan skabe for det sindslidende individ. Indsatsen
relateres med andre ord til den sindslidende som privatperson og ikke som social aktgr (Hydén

1997a: 155)

Denne tilgang til sindslidende fglger tilsyneladende en generel tendens i tiden, nar det geelder
spgrgsmalet om, hvem der er ansvarlig for det udsatte individs problemer. Hvor man tidligere var
optaget af at afgreense og sendre samfundsmaessige strukturer, der producerede uhensigtsmaessige
betingelser for individet, fokuserer man nu i hgjere grad pa at bearbejde den individuelle brugers
indstilling og adfzerd, mere eller mindre uafhaengigt af den bagvedliggende sociale kontekst (Conrad

& Barker 2010: 75; Villadsen 2004: 630ff). Eller som Pearlin, Avison & Fazio (2007) beskriver det:

“In more recent times the society has grown less certain of its ability to eliminate
or ease institutionally rooted problems and, more important, it has substantially
scaled back its sense of responsibility for the elimination or amelioration of these
problems. Instead, it is argued that the causes and, therefore, the cures for what
might ail individuals reside less in the problematic aspects of our social and
economic arrangements than within the individuals themselves; troubled people

are now more likely to be seen as needing to get their own acts together.”

Ansvaret for at lgse sociale problemer placeres altsd i stgrre udstraekning pa individet end pa
samfundet. For eksempel beskezeftiger man sig i indsatsen for at fastholde eller reintegrere
sindslidende pa arbejdsmarkedet ofte primaert med at forbedre den enkelte sindslidendes
arbejdsevne, snarere end at hindre diskrimination og infleksibilitet pa arbejdsmarkedet (se Borg et al.
2010). Pa den made kan indstillingen til sindslidende (bevidst eller ubevidst) blive, at hvorvidt de far
det bedre eller ej, afhaenger af deres egen motivations- og tilpasningsevne, og ikke sa meget
kvaliteten af behandlingsindsatsen. Risikoen ved det biomedicinske paradigmes dominerende rolle

som forstaelses- og behandlingsmodel er derfor, at man negligerer sociale faktorers indflydelse pa
9



oplevelsen og behandlingen af psykisk lidelse, med det resultat at den sindslidende ggres personligt

ansvarlig for forhold, der er uden for vedkommendes kontrol.

Sygdomsoplevelsen som social konstruktion

| lyset af ovenstaende betragtninger om fglgerne af det biomedicinske paradigmes mangearige
dominans, synes det efterhanden ngdvendigt med et gget fokus pa de sociale aspekter af sinds-
lidelse, hvorfor jeg i dette speciale indtager en socialkonstruktivistisk tilgang. Omend psyko-
farmakologien har gjort ubestridelige landvindinger i forhold til lindringen af sindslidendes
symptomer, er der saledes fortsat en raekke problematikker forbundet med det at have en psykisk
lidelse, som et sociologisk perspektiv potentielt kan bidrage til at Igse: (...) what will make the biggest
difference to people’s lives is not necessarily any form of medical treatment, but a shift in social
attitudes and practices that promotes social inclusion (Tew 2005: 19). Derfor har dette speciale til
hensigt at undersgge, hvordan sociale og kulturelle faktorer indvirker pa sindslidendes fortolkning,
oplevelse og handtering af psykisk lidelse, med henblik pa at kontrastere biomedicinens

deterministiske syn pa sindslidelse og skabe grundlag for en mere holistisk psykiatriindsats.

For at anskueligggre sindslidelsers multidimensionale og kontekstafthangige karakter, kan det vaere
en fordel at skelne mellem de engelske begreber illness, disease og sickness, som ofte anvendes i
medicinsk sociologi og antropologi til at illustrere forskellige perspektiver pa sygdom. Det fgrste
perspektiv, illness, er familien og det lidende individs eget og vedrgrer sadledes den subjektive
oplevelse af sygdommen, dens opstaen og handteringsmulighederne. Disease er betegnelsen for
samme sygdom, men reduceret til biomedicinske aspekter, sdsom de patologiske symptomer, den
kliniske diagnosticering og reguleringen af individets biologiske dysfunktion igennem farmakologiske
interventioner. Det vil altsa sige sygdommen sddan som den professionelle behandler opfatter den
ud fra sin teoretiske optik. Og endelig er der sickness, som referer til den brede folkelige og
samfundsmaessige tilgang til en given sygdom. Det omfatter blandt andet de offentlige privilegier
som en diagnose giver adgang til, eksempelvis behandlingsrettigheder, sygemelding og fgrtids-
pension, men ogsad stigmatiserende fordomme omkring sygdommen, som at sindslidende er
utilregnelige og voldelige (Kleinman 1989: 3ff; Hydén 1997a: 47ff). En udbredt opfattelse er saledes,
at sindslidende er farlige pa grund af deres lidelse, hvilket kan siges at vaere affgdt af den
biomedicinske sygdomsmodels implicitte antagelse om, at psykiske lidelser er uforudsigelige og
ukontrollable, samt forsteerket af mediernes sensationspragede historier om voldelige sindslidende

(Jacobsen et al. 2010: 8; Tew 2005: 15). Sickness kan med andre ord betragtes som kulturelle

10



forestillinger om sygdommen, hvormed det sygdomsramte individ mgdes af omverdenen og tildeles

en seerlig social rolle.

Distinktionen imellem de tre typer opfattelse af sygdom tjener alene et analytisk formal, da de i
praksis er teet forbundne. De influerer pa hinanden i konstruktionen af sygdom, til trods for de ikke
altid optraeder samtidigt. Derudover har individet ogsa sine egne praferencer og saeregne
livsforhold, hvilket betyder, at sygdomsopfattelsen i langt de fleste tilfaelde vil variere fra person til
person. Hensigten med ovenstaende begrebssondring er imidlertid at ggre det klart, at den
biomedicinske sygdomsmodel ikke repreesenterer en universel og veerdineutral tilgang til psykisk
lidelse, hvorfor den ma suppleres med andre videnskabsperspektiver for at opna en fyldestggrende
forstaelse af sindslidendes udfordringer. Biomedicinen har som sadan en relativt minimal interesse i
illness og sickness, ligesom dens farmakologiske behandlingsmetoder ikke er malrettet disse
sygdomsperspektiver. Af den grund er undersggelsesgenstanden for dette speciale illness, som den
opleves og handteres af den enkelte sindslidende, men ngdvendigvis uadskillelig fra de gvrige

perspektiver involveret i den sociale konstruktion heraf.

Denne subjektive oplevelse af at blive ramt af sygdom kan blive defineret som en radikal og
skelseettende haendelse i individets liv. Eller, som den engelske sociolog Michael Bury (1982)
betegner det, som et biografisk brud (biographical disruption), der pa dramatisk vis aendrer
hverdagslivets forudsigelige meningsstrukturer: (...) illness, and especially chronic illness, is (...) that
kind of experience where the structures of everyday life and the forms of knowledge which underpin
them are disrupted (Bury 1982: 169). Sygdommen udggr i den forstand et brud i individets
livsforteelling, hvormed vedkommendes hidtidige selvforstaelse, tilvaerelsens fundamentale
selvfglgeligheder og det vanlige intersubjektive forhold til omgivelserne fuldkommen mister sin
gyldighed — maske i saerdeleshed nar selve sygdommen bringer anormale og uforklarlige oplevelser
med sig, som det ofte er tilfeeldet for sindslidende. Som fglge heraf ma individet begive sig ud i en
narrativ rekonstruktion af den hele livsfortzelling, hvorigennem han/hun ma forsgge at skabe mening
med sygdommen inden for livsfortaellingens rammer med henblik pd at (gen)etablere en
sammenhangende identitet (Bury 1982: 169f; Hydén 1997a: 100f). | denne forbindelse kan det vaere
nyttigt at introducere det narrative identitetsbegreb. Kort beskrevet er antagelsen bag dette begreb,
at identiteten bestar i den narrative fortalling individet konstruerer om sig selv og sit liv, ved at kaede
fortiden, nutiden og fremtiden sammen til en meningsfuld helhed. Herved opnar han/hun en fglelse
af kontinuitet, forudsigelig og retning i tilveerelsen, hvad der er en vasentlig forudsaetning for at

kunne navigere i livet (Gergen 2005; Bruner 1999; Horsdal 1999). Altsa er det kort sagt ngdvendigt

11



for det sindslidende individ at revidere sin identitet, i lyset af de nye livsbetingelser som den psykiske

lidelse medfgrer, for at genskabe hverdagens stabilitet og give livet formal.

Denne narrative rekonstruktion sker imidlertid ikke i et socialt vakuum. Som illustreret ved
begrebstriaden illness-disease-sickness, er sindslidende indlejret i en social, institutionel og kulturel
kontekst, som pavirker deres oplevelse og handtering af den psykiske lidelse, og hermed ogsa deres
identitet. Fortaellingen er af den grund altid kontekstafhaengig. Det betyder ikke alene, at
sindslidendes narrativer konstrueres i interaktionen med de sociale omgivelser, men ogsa at de

benytter sig af kulturelle sygdomsforestillinger til at ggre det:

"Vi konstruerer vores sygdom og sygdomsoplevelse ved hjzlp af de ord, begreber,
billeder og teorier, som vores kultur stiller os til radighed — uanset om de sa er
hentet fra den ’folkelige’ videns eller den akademiske biomedicins. Begge
repraesenterer sygdomsforestillinger, der er dybt rodfaestet i vores kultur. | den
forstand opdager vi ikke sygdomme i os selv. Vi forhandler dem snarere frem i
samspil med familiemedlemmer, leeger og andet plejepersonale.” (Hydén 1997a:

83)

Nar sindslidelsen afbryder individets liv og han/hun fglgende skal skabe mening med lidelsen og
rekonstruere sin identitet, sker det altsa ved hjalp af de omkringvaerende personer samt de kulturelt
tilgeengelige ressourcer, som ggr det muligt at forstd og formidle sygdomsoplevelsen til andre.
Sygdommen er saledes ikke dben for fri fortolkning, eftersom individet ma konstruere sin forteelling i
overensstemmelse med geeldende konventioner, for at opna positiv bekraeftelse fra omverdenen.
Disse konventioner kan imidlertid variere fra en social kontekst til en anden, hvorfor fortzellingen
afhaenger af det overvaerende publikum, som aktivt diskuterer, modificerer og (i bedste fald)
anerkender individets narrative selvfremstilling (Gergen 2005: 240ff). P4 den made kan man, ifglge
den svenske socialpsykolog Lars-Christer Hydén, tale om forskellige sygdomsarenaer, hvor individet
henter hjzelp til at integrere sygdommen i sin identitet. Alle opererer de med hver deres forestillinger
og forteellinger om, hvordan lidelsen skal forklares, og hvad der kan betragtes som den rette
behandling. Fortzellinger, som de inddrager i forhandlingen med det sygdomsramte individ, og derfor
pavirker individets oplevelse og handtering af sygdommen, savel som identitetsskabelsen (Hydén

1997a: 21ff).

Som den canadiske sociolog Arthur Frank minder os om, sa er alle fortallinger imidlertid ikke
ligevaerdige, og i lige netop disse moderne tider er den biomedicinske sygdomsarena blevet
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dominerende, nar det kommer til at narrativisere sygdomsoplevelser (Frank 1997: 5). Dette omfatter
ogsa psykiatrien, der saledes arbejder med en reekke, ofte uudtalte, forestillinger om, hvordan den
sindslidende patient skal forsta sin lidelse, hvilken behandling der skal veelges og hvilke livsvalg
vedkommende fglgelig bgr treeffe (jf. forrige afsnit). Sagt med andre ord, konfronteres sindslidende
med et saerligt narrativ fra psykiatriens side, som de i en eller anden udstraekning forventes at
konstruere deres identitet i overensstemmelse med. Faktisk bruger man inden for psykiatrien
udtrykket ‘manglende sygdomsindsigt’, nar den sindslidendes sygdoms- og selvforstaelse afviger
tilstreekkeligt fra behandlernes, hvilket defineres som et symptom pa psykisk lidelse. Pa den made
kan den psykiatriske sygdomsarena altsa saette begraensninger for de sindslidendes handle- og

identitetsmuligheder.

Omvendt kan psykiatriens biomedicinske sygdomsmodel ogsa skabe muligheder for det sindslidende
individ - hvis han/hun accepterer og inkorporerer denne forstaelse af sin lidelse - ved for eksempel at
fremme en mere konstruktiv identitet eller eliminere de patologiske symptomer, sa den narrative
rekonstruktion bliver mere overskuelig. Dertil kommer, at sindslidende ikke er magteslgse tilskuere,
der star uden for indflydelse pa deres egen livsfortalling og derfor blindt ma overtage den
biomedicinske tolkningsramme. De kan saledes aktivt bestride, diskutere eller endda helt fornaegte
den sygdomsforstaelse og identitet som psykiatrien tilbyder, hvis ellers deres psykiske tilstand
tillader det. Ligeledes kan andre sygdomsarenaer, sasom familie, venner, brugerforeninger eller
internettet’, muligvis stille alternative forklaringsmodeller og handteringsstrategier til radighed, med
hvilke individet kan konstruere en modfortaelling til psykiatriens. Sygdomsoplevelsen, og i
forleengelse heraf den narrative identitet, er i den henseende en social konstruktion, skabt i en
kompleks og fortsat forhandlingsproces med de sociale og kulturelle omgivelser, der henholdsvis
udvider og indskraenker det sindslidende individs muligheder, i kraft af de potentielle narrativer de

tilbyder.

Problemformulering

For at opsummere har dette speciale altsa til hensigt at undersgge, hvilke narrativer sindslidende gor
brug af i fortolkningen af deres patologiske oplevelse, i hvilke sociale sammenhaenge disse er blevet
forhandlet frem, og, hvad der maske er endnu mere vaesentligt, hvilken betydning det har for deres

handtering af lidelsen. Forholder det sig eksempelvis sadan som visse forskere antager, at

® Internettet anvendes i stigende grad af den almene befolkning til at indsamle og producere viden om deres
helbredsproblemer, hvilket genererer nye identitetsmuligheder (Conrad & Barker 2010: 72).
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sindslidende i reglen internaliserer de professionelles biomedicinske sygdomsmodel, fordi det er den
eneste forklaringsramme de har adgang til? Og medfgrer en sadan betoning af biologiske
arsagsforklaringer, at individet opleves som offer for den psykiske lidelse og indtager en passiv rolle i
behandlingsprocessen (Beresford 2005: 37; Hydén 1997a: 97; Pearlin, Avison & Fazio 2007: 41f)?
Eller eksisterer der helt andre, emanciperende narrativer, som sindslidende kan benytte sig af? Dette
er nogle af de spgrgsmal indevaerende speciale vil forsgge at besvare ved at rette opmaerksomheden
mod sindslidendes sygdomsoplevelse og meningsskabelse. Med afszet i den socialkonstruktivistiske

optik lyder problemformuleringen saledes:

Hvordan konstruerer og hdndterer sindslidende deres psykiske lidelse i samspil

med andre, og med hvilke konsekvenser?

Hensigten er saledes at belyse sindslidendes menings og identitetsskabelse, set i relation til en stgrre
sociokulturel kontekst. Dermed bliver det muligt at opna en forstaelse af, hvilke narrativer, der er

udbredt blandt sindslidende, og hvilken effekt de har pa individet og den psykiske lidelse.
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2. Metodiske refleksioner

| det fglgende gennemgar jeg de metodiske og videnskabsteoretiske refleksioner, som knytter sig til
specialet. Fgrst skitseres specialets socialkonstruktivistiske forudsaetninger samt de dertilhgrende
implikationer for undersggelsens resultater, dernsest argumenteres for valget af det narrative
interview som metodisk tilgang, og slutteligt redeggres for de konkrete overvejelser og valg i

forbindelse med konstruktionen af data.

En socialkonstruktivistisk tilgang

Som redegjort for i problemfeltet, tager dette studie udgangspunkt i socialkonstruktivismen.
Kerneantagelsen i socialkonstruktivismen er, ligesom i dette speciale, at den sociale virkelighed er et
produkt af sociale processer. Det betyder fgrst og fremmest, at identitet ikke betragtes som en
pradetermineret kerne i individets indre, men derimod som en social konstruktion, afhaengig af den
sociale og kulturelle kontekst, som den er fremkommet i (Burr 2003: 5f). Pa den made er der tale om
et opger med essentialistiske forestillinger om selvet, som i dette perspektiv anses for at legitimere
og fastholde individer i umyndigggrende identiteter. For at tage Vivien Burrs — i denne sammenhang
— yderst relevante eksempel: (...) if someone is described as a manic-depressive and this is seen as an
abiding feature of their personality, they not only face a future in which change appears unlikely but
may also become subject to invasive psychiatric procedures (2003: 6). En socialkonstruktivistisk
tilgang forkaster altsa antagelsen om, at psykiske lidelser alene er en naturgiven egenskab ved
individet, og problematiserer den heraf fglgende sociale praksis. Derfor karakteriseres social-
konstruktivismen ogsa som anti-essentialisme (ibid.: 5). Som tidligere naevnt betyder det ikke, at jeg
afviser psykiske lidelsers biologiske eksistens, men forstaelsen af psykiske lidelser antages i et vist

omfang at veere en foranderlig konstruktion.

Dette relativistiske syn pa virkeligheden indebaerer endvidere, at mange samfundsforhold anses for
at vaere kontingente, det vil sige de kunne vare anderledes. Socialkonstruktivistiske analyser
forholder sig derfor ofte kritisk til sociale konventioner i samfundet og sigter efter at afdaekke
muligggrende og begraensende strukturer, som et ngdvendigt vilkar for at kunne forbedre individets
livsbetingelser (Collin 2010: 232f). P4 samme made er malet for dette speciale at vise
sygdomsoplevelsen og handteringsstrategiernes konstruerede karakter, og i forlaengelse heraf
identificere de sociale strukturer, der henholdsvis udvider og indskraenker sindslidendes narrative
handlemuligheder. Bevidstheden om disse socialt konstruerede strukturer kan nemlig siges at veere

den vigtigste forudsaetning for at optimere den praksis, der omgiver mennesker med psykisk lidelse,
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da de ofte blot far karakter af ubeviste og uforanderlige selvfglgeligheder — eller formuleret pa en
anden made: (...) sociale konstruktioner opleves som var de “virkelige”. De virker tvingende pG samme
mdde, som den fysiske virkelighed gar det. Konstruktionerne vil derfor ofte veere sejlivede, og de vil
ofte danne baggrund for en ureflekteret praksis (Esmark, Laustsen & Andersen 2005: 24). Det vil altsa
sige, at specialet potentielt kan danne grundlag for en mere reflekteret praksis, ved at skabe viden

om de sociale konstruktioner, der praeger de sindslidendes virkelighed.

Hermed star socialkonstruktivismen i opposition til realismen, som havder, at virkeligheden
eksisterer uafhaengigt af vores erkendelse af den og hensigten med forskning derfor bgr veere at
opnd objektiv viden om denne virkelighed. Det indebaerer ikke ngdvendigvis, at man med et
socialkonstruktivistisk udgangspunkt benzegter eksistensen af en fysisk virkelighed, men blot det
synspunkt, at vi som forskere skulle have mulighed for at fa adgang til denne. Dette ville kraeve, at vi
kunne erkende virkeligheden fra et neutralt standpunkt, eller med andre ord ggre os fri af vores
sociale og kulturelle baggrund i analysen af data, hvilket ifglge socialkonstruktivismen ikke er muligt -
viden vil til enhver tid vaere historisk og kulturelt betinget. Malet for samfundsvidenskaben kan
derfor heller ikke vaere at lave endegyldige beskrivelser af virkeligheden (Bruner 1999: 101ff; Burr
2003: 6f, 22f). Til gengeeld er det muligt at beskrive de narrative konventioner, som de tager sig ud i

en given historisk og kulturel kontekst (Gergen 2005: 227), hvilket er intentionen i dette speciale.

Disse socialkonstruktivistiske grundantagelser har endvidere en raekke fglger for specialets fund.
Saledes giver det ringe mening at anvende de traditionelle krav om validitet og reliabilitet til at sikre
kvaliteten af den fremkomne viden, nar man tager socialkonstruktivismens dagsorden i betragtning.
Resultaterne i dette speciale kan altsa ikke karakteriseres som den objektive sandhed om psykiske
lidelsers beskaffenhed, lige sa vel som de ikke kan anskues som reproducerbare, eftersom al viden er
kontekstafhaengig. Blandt andet er jeg som forsker er med til at konstruere data, da jeg ikke kan
opgive min forforstaelse af emnet og fortolke data fra en objektiv position. | kraft af min sociologiske
tilgang samt min historiske og kulturelle baggrund, anlaegger jeg et saerligt perspektiv pa studiet af
sindslidendes narrativer, som adskiller sig fra eksempelvis laegens biomedicinske perspektiv, og som
altsa blot repraesenterer en ud af flere mulige mader at anskue sindslidelser pa. Teori fungerer i den
forstand ogsa som konstruktioner, der er med til at give et bestemt blik pa det empiriske
datamateriale (Esmark, Laustsen & Andersen 2005: 12). Derudover er den viden, der generes i
specialet betinget af den historiske, kulturelle og sociale kontekst den er formuleret i, hvilket
indebeaerer at den kan vise sig ugyldig i lyset af nye erfaringer. Som illustreret i problemfeltet er

indsatsen pa psykiatriomradet i hgj grad afhaengig af vores forstaelse af psykiske lidelser, og en

16



2ndring i denne forstaelse vil derfor kunne give sindslidende en helt anden oplevelse og handtering
af deres lidelse. For eksempel @ndrede betingelserne sig radikalt for homoseksuelle — i en positiv
retning vel at maerke — da homoseksualitet blev fjernet fra listen over psykiske lidelser for cirka 20 ar
siden og det ikke laengere blev betragtet som en skamfuld og behandlingskraevende sygdom. Pa
samme vis kan tilgangen til andre psykiske lidelser forandre sig eller der kan ske en andring i den

gkonomiske politik m.m., med det resultat at specialets konklusioner bliver foreeldede.

Dette speciale straeber saledes ikke efter at na frem til en objektiv og universel viden, der
korresponderer med virkeligheden, men snarere at fa indblik i de sindslidendes meningsskabelse,
hvorfor de traditionelle kvalitetskriterier ikke er anvendelige i denne sammenhang. | stedet gor jeg
brug af kravet om gennemsigtighed, som kort sagt indebzerer at man ekspliciterer teoretiske,
metodiske og videnskabsteoretiske valg og fravalg samt redeggr for andre relevante faktorer i
forskningsprocessen, med henblik pa at give leeseren mulighed for at foretage en kritisk vurdering af
resultaterne (Olsen 2008: 200ff). Med andre ord handler det om at gge kvaliteten af sine fund, ved at
veere sig sin forskersubjektivitet bevidst og argumentere for sine valg. Altsa, har jeg forsggt sa vidt
muligt at leve op til gennemsigtighedskriteriet, hvad der ogsa gerne skulle afspejle sig i den

resterende del af metodeafsnittet.

Sygdomsnarrativer

Det socialkonstruktivistiske udgangspunkt for specialet fordrer ikke per definition en szerlig metode,
da alle metoder i princippet kan tjene socialkonstruktivismens formal. Til gengald medfgrer
specialets grundlaeggende intention om at forstd sindslidendes narrative meningsskabelse i en
sociokulturel kontekst, at den narrative metode bliver det logiske valg. Derfor bestar det empiriske
datamateriale naermere betegnet af otte narrative interviews med mennesker, der har oplevet at
blive ramt af psykisk lidelse, hvoraf nogle stadig keemper med lidelsen, mens andre kan anses for at
veere raske. Denne type interviews giver nemlig en forstaelse af individers meningsskabelse og er
saledes velegnet som metode til at belyse, hvordan psykisk lidelse konstrueres inden for

livsforteellingens rammer.

Til forskel fra det traditionelle kvalitative interview, hvor den interviewede typisk skal svare pa en
raekke praedefinerede spgrgsmal, indbydes vedkommende i den narrative tilgang til at fortaelle sin
livshistorie — i dette tilfeelde med udgangspunkt i den psykiske lidelse — til den lyttende interviewer,
hvis opgave bestar i at holde fortallingen k@grende snarere end at strukturere forlgbet. Fortzelleren

antages at veere ekspert i eget liv, og det ma derfor vaere op til ham/hende at sammensatte
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forteellingen, fremhave eller fortie erfaringer og bestemme kronologien (Horsdal 1999: 105). Tanken
er dermed at ggre de sindslidendes oplevelser til det centrale omdrejningspunkt i interviewet, og
dermed ogsa undersggelsen, frem for at mine forforstaelser bliver det styrende element. Samtidig
har jeg en erkendelsesinteresse, som uundgaeligt influerer pa interviewet, og for den sags skyld ogsa
alle andre omrader af undersggelsen. Men jeg har sa vidt muligt forsggt at lade interviewpersonen

fore ordet og derefter forfglge vaesentlige spor, som han/hun selv havde bragt pa banen.

| lige netop studiet af sygdom har den narrative metode faet en fremtreedende rolle i de senere ar, i
takt med at man inden for samfundsvidenskaben er begyndt at anerkende de sygdomsramtes
perspektiv som en vigtig og meningsfuld videnskilde: Narratives have gained importance in the study
of chronic illness as a means for understanding the attempts of patients to deal with their life
situations and, above all, with the problems of identity that chronic illness brings with it (Hydén
1997b: 51). | kraft af de giver adgang til patienternes oplevelser med lidelsen, betragtes disse
sakaldte sygdomsnarrativer (illness narratives) altsa som uundvzerlige for forstaelsen af en given
sygdom og dens forlgb, i modsaetning til tidligere hvor man ansa dem for at veere underordnede i
forhold til det biomedicinske perspektiv. Dette skyldes ikke mindst, at patienten som den eneste part
er gennemgaende i hele sygdomsforlgbet og kan saette sygdommen i relation til relevante sociale
kontekster. Fordelen ved sygdomsnarrativer er derfor, at de giver indsigt i sygdomsoplevelsen dels
som social og kulturel konstruktion, dels som individuelt forsgg pa at skabe mening med livet (Hydén
1997b: 64f). Det narrative perspektiv ggr det saledes muligt at undersgge, hvordan psykisk lidelse
opleves og handteres af mennesker i forskellige livssituationer, i lyset af den sociale virkelighed deres

lidelse er indlejret og konstrueret i.

Derudover har narrative interviews sandsynligvis en styrke i forhold til at forstd lige netop
sindslidendes sygdomsoplevelse, da det, der i et biomedicinsk perspektiv fremstar som
vrangforestillinger, bizar optraeden og benagtelse, kan give mening i et livshistorisk perspektiv. For
eksempel anses sindslidendes benaegtelse af deres problemer som et af selve symptomerne pa
psykisk lidelse (i alle tilfeelde med hensyn til de psykotiske lidelser) inden for den biomedicinske
psykiatri, hvor det betegnes ‘manglende sygdomserkendelse’. Set ud fra dette perspektiv synes den
sindslidendes benaegtelse som en meningslgs og uhensigtsmaessig handteringsstrategi, fordi den ofte
giver sig til udtryk i darlig behandlingskomplians (Roe & Davidson 2006: 86). Dermed overser man
imidlertid benaegtelsens potentielt meningsfulde funktion i individets forsgg pa at handtere lidelsen.
Den sindslidendes benagtelse eller manglende behandlingskomplians kan eksempelvis vaere et

forsgg pa at undga det stigma, der knytter sig til psykiske lidelser, og som blandt andet kan ggre det
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vanskeligt at fa et job (Corrigan 2004: 616). Eller det kan vaere et forsgg pa at undga en tilveerelse
passiviseret af medicin og uden hab for fremtiden (Deegan 2007: 62f). Sindslidendes tilsyneladende
irrationelle handteringsmader behgver i den forstand ikke veere en effekt af deres psykiske lidelse,
men kan i stedet vaere udtryk for personlige praeferencer og overbevisninger, som de har opbygget
igennem forskellige sociale og kulturelle tilhgrsforhold. Det narrative perspektiv kan derfor nuancere
billedet af sindslidendes oplevelse og handtering af deres lidelse, ved at satte deres fortolkninger ind
i den livshistoriske kontekst de er konstrueret i, og pa den made ogsa skabe forudsaetning for en

indsats der er bedre funderet i den enkeltes liv.

For kort at opsummere kan studiet af sindslidendes narrativer altsa bade skabe indsigt i de
individuelle aspekter af psykisk lidelse, forbundet med de forskelligartede sociale vilkar de
sindslidende har, og anskueligggre sammenhange mellem den individuelle meningsskabelse og de
samfundsmaessige strukturer. Set i relation til specialets problemstilling ggr dette den narrative
metode sardeles relevant og er saledes arsagen til, at empirien bestar af otte sindslidendes

sygdomsnarrativer.

Udveelgelse og rekruttering af interviewpersoner

Kontakten til de deltagende interviewpersoner er sket igennem flere kanaler, hvilket har betydning
for personernes reprasentativitet. Fire af de otte interviewpersoner fik jeg kontakt til igennem et
opslag pd Facebook, som Landsforeningen SIND® lagde ud p& deres side for mig, og som
efterfglgende blev delt pa andre sider. Jeg fik en raekke henvendelser pa dette opslag, men matte
fraveelge en del af dem, primaert grundet deres geografiske placering. Yderligere to personer blev
rekrutteret via en af SINDs lokale afdelinger, hvor lederen af det tilknyttede vaerested fungerede som
gatekeeper, mens kontakten til de to sidste blev formidlet igennem psykiatrisk informationscenter,
som videresendte en mail til nogle af deres brugerlaerer’. Alt i alt gik rekrutteringen lettere end
forventet, taget interviewemnets meget sensitive karakter i betragtning, og jeg mgdte generelt en

stor velvilje fra de personer, jeg var i kontakt med.

* Brugerforening for sindslidende og pargrende, som arbejder for at forbedre forholdene indenfor psykiatrien.

> Psykiatrisk informationscenter (Psykinfo) er et regionalt tilbud til bade fagfolk, psykiatribrugere og pargrende,
hvor det er muligt at blive oplyst om psykiske lidelser, behandling m.m. Denne oplysning sker blandt andet ved
hjeelp af de sakaldte brugerlaerer, som er mennesker med psykisk lidelse, der tager ud og videreformidler deres
historie til andre sindslidende samt fagfolk.
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Min forventning om at feltet ville vaere svaert tilgaengeligt influerede ligeledes udveelgelses-
kriterierne, saledes at jeg antog en overvejende pragmatisk tilgang til udveelgelsen af interview-
personer. Jeg har imidlertid tilstraebt en spredning i forhold til diagnose, alder, kgn og bopezel, da
disse faktorer kan have indflydelse pa, hvordan den pagaldende person konstruerer og handterer sin
psykiske lidelse. Dette har resulteret i tre interviews med mand og fem med kvinder, alle i alderen
24 - 69 ar, med enten skizofreni, personlighedsforstyrrelse eller depression, bosat henholdsvis i
Hovedstadsomradet, Nordjylland, Midtjylland eller pa Fyn. Ved at sikre en variation i samplet pa
disse punkter, kan analysen altsa bade give en forstaelse, hvordan psykiske lidelser opleves ud fra

den enkeltes konkrete livsbetingelser og vise faellestraek pa tvaers af de otte sygdomsnarrativer.

De udvalgte interviewpersoner kan dog naeppe siges at vaere reprasentative for den samlede gruppe
af sindslidende. Dette haenger mest af alt sammen med maden de er blevet rekrutteret pa. Saledes
er der grund til at antage, at interviewpersonerne har en politisk interesse i at deltage og maske har
et gnske om at @ndre de nuvaerende forhold, eftersom de er engagerede som enten brugerlaerer
eller aktive medlemmer af SIND. Dertil kommer, at de personer der har indvilliget i at deltage
formentlig besidder et vist overskud i forhold til deres situation, i den forstand at de er tilstraekkeligt
"raske” til at kunne fortaelle deres historie. De svageste og mest isolerede sindslidende er pa den
made ikke repraesenteret i undersggelsen, hvorfor specialets resultater ikke kan siges at gaelde for
disse personer. Med andre ord er der ikke mulighed for statisk generalisering. Dette er imidlertid
heller ikke hensigten med specialet, som i hgjere grad sgger at opna en forstaelse af de sindslidende
individers narrative meningsskabelse end en statistisk generaliserbar viden. | et kvalitativt studie som
dette er malet derfor snarere at etablere analytisk generaliserbarhed, hvilket indebaerer, at man som
forsker tolker systematisk pa data og forholder empiri til teori i en vekselvirkende proces (Antoft &
Salomonsen 2007: 49f). Det vil altsa sige, at den manglende repraesentativitet ikke er

kompromitterende for specialets resultater, fordi malet ikke er at udlede generelle lovmaessigheder.

Forberedelse af det narrative interview

Den vaesentligste forberedelse forud for interviewene har bestdet i at konstruere en interviewguide
(vedlagt som bilag). Tanken har vaeret, at denne skulle sikre en vis struktur i interviewene, for at ggre
det muligt at sammenligne dem med hinanden, men i overensstemmelse med den narrative tilgang
har jeg samtidig vaegtet at skabe rum til at kunne indleve mig i deres fortllinger og forfglge
vaesentlige spor. Derfor har interviewguiden en semistruktureret form, det vil sige den er bygget op
omkring en raekke temaer, som hver iszr indeholder forslag til spgrgsmal, men spgrgsmalene
gennemgas ikke ngdvendigvis slavisk. Det afggrende i interviewene har veeret at na omkring alle
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temaerne, hvorfor jeg bade har andret raekkefglge pa spgrgsmalene, tilpasset spgrgsmal til den
konkrete kontekst eller helt udelade visse spgrgsmal, hvis de ikke synes relevante i situationen eller i
forvejen var blevet dekket ind. Derudover har jeg i udformningen af interviewguiden haft en
eksplorativ tilgang til de sindslidendes livsverden, med henblik pa at lade deres erfaringer afggre
fokus i analysen. Dog er de overordnede temaer i nogen grad inspireret af teori, for at sikre, at

analysearbejdet ikke bliver for omfattende og problemformuleringen bliver besvaret.

Som det fremgar af interviewguiden deles interviewet op i tre faser; en indledningsfase, hvor
interviewpersonen orienteres om interviewet og intervieweren forsgger at etablere tillid,
hoveddelen, hvor interviewpersonen forteeller sin livshistorie og intervieweren lytter, og
spgrgefasen, hvor intervieweren kan stille uddybende spgrgsmal (Horsdal 1999: 106). | den
indledende fase sgrger jeg for at informere interviewpersonen grundigt om en raekke forhold. Fgrst
fortaeller jeg lidt om mig selv, uddyber formalet med specialet og afklarer de praktiske spgrgsmal
omkring interviewet, hvilket blandt andet indebzerer at garantere vedkommende anonymitet og
forklare, at det er i orden at afvise spgrgsmal eller afbryde interviewet, hvis det bliver for personligt
eller emotionelt. Derefter opmuntrer jeg interviewpersonen til at fortzlle sin historie, ved at
fremhave deres ekspertrolle samt vigtigheden af deres viden. Og endelig beder jeg
interviewpersonen om at fortalle om sig selv, for at indlede interviewet pa en ukompliceret og
afslappet made. Dette resulterer ofte i, at interviewpersonen selv bevaeger sig videre til hoveddelen,
det vil sige udfolder sit sygdomsnarrativ, men i de tilfaelde hvor det ikke sker automatisk, beder jeg
personen fortaelle om det tidspunkt, han/hun blev klar over der var noget galt. Herefter lytter jeg
opmarksomt, imens interviewpersonen fortaller, understgtter med nonverbal kommunikation og
stiller sonderende og specificerende spgrgsmal, sdsom “kan du forteelle mere om det?” eller “har du
eksempler pa det” (Kvale 1997: 137f), der kan holde fortaellingen kgrende. Det veesentlige i denne
fase er at undga malrettede spgrgsmal sa vidt muligt, for at jeg som interviewer ikke bliver styrende
for kronologien og selektionen i fortaellingen, saledes at interviewet ender med at blive kvalitativt i
stedet narrativt. Hoveddelen efterfglges af spgrgefasen, hvor jeg til gengaeld kan spgrge naermere
ind til det fortalte og fa afdakket de temaer, som ikke allerede er blevet bergrt, og til sidst afslutte
interviewet. Bagefter har jeg i nogle tilfeelde fundet det vaesentligt at blive til lidt smasnak efter
interviewet, for at slutte mgdet pa en god made ovenpa de sterke fortzellinger, mens jeg i andre
tilfeelde er gdet umiddelbart efter interviewet, enten fordi interviewpersonen var fysisk udmattet

eller havde andre planer.
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Endvidere har jeg vaeret bevidst om min egen medkonstruerende rolle i interviewet. Her kan en
raekke faktorer have positiv eller negativ indflydelse pa kvaliteten af interviewet, sasom min
personlighed, alder, kgn, interviewestil, situationsfornemmelse med flere. Jeg gjorde mig isaer
overvejelser om, hvorvidt de ville betragte mig som endnu en af de mange professionelle, de
igennem tiden har fortalt deres historie til, da jeg frygtede dette kunne have en uheldig indvirkning
pa interviewet. For at undga en sadan asymmetrisk relation har jeg taget flere forholdsregler. Fgrst
og fremmest har jeg sggt at interviewe dem i deres eget hjem - forudsat at vedkommende var
bekvemt ved det - eftersom dette ofte er med til at sikre en uformel og tryg interviewsituation. Seks
af de otte interviews blev saledes afholdt hjemme ved interviewpersonen, mens jeg ikke fik mulighed
for at fremseette tilbuddet til de gvrige to, da min gatekeeper i forvejen havde arrangeret, at de
skulle forega i det lokale SIND-hus (veerested). Dette syntes dog pa ingen made at heemme de to
interviewpersoner, som havde deres daglige gang pa stedet. Dernzaest har jeg i den indledende fase af
interviewet fremhaevet over for interviewpersonen, at han/hun er eksperten pa dette omrade, i den
hensigt at anerkende personen og hans/hendes fortaelling som vardifuld. Og sidst, men ikke mindst,
har jeg i selve interviewet veeret opmarksom pa at lytte anerkende og fordomsfrit til det fortalte,
hvad enten det vedrgrte patologiske oplevelser, darlige erfaringer med psykiatrien eller barske
oplevelser fra fortiden. Dermed forsggte jeg at skabe en aben og fortrolig atmosfere, hvor

interviewpersonen kunne fortaelle sa meget af sin historie, som han eller hun gnskede.

| praksis skulle der imidlertid vise sig at veere en helt anden udfordring i at udfgre narrative
interviews med lige netop denne gruppe individer. Hvad jeg saledes ikke havde taget med i mine
forudgdende overvejelser var, at psykisk lidelse ofte er forbundet med en svakket narrativ
kompetence, det vil sige at sindslidende individer til tider kan have vanskeligt ved at formulere en
(sammenhaengende) fortelling om deres liv (Lysaker et al. 2003). For interviewpersonerne i dette
speciale havde dette som regel noget at ggre med, at de havde sveert ved at huske de perioder af
deres liv, hvor de havde vaeret psykotiske og/eller indlagt, men enkelte forklarede det ogsa med, at
de havde faet kognitive skader. Det betgd, at jeg i flere tilfeelde matte indtage en mere aktiv rolle i
interviewet, stille flere spgrgsmal end intenderet og fortsat understgtte fortallingen, simpelthen for
at interviewet ikke skulle ga i sta. P4 den made fik visse interviews i hgjere grad karakter af et
traditionelt kvalitativt forskningsinterview med mange kategoriske spgrgsmal og svar, frem for et
narrativt forskningsinterview med lange righoldige fortellinger fra interviewpersonen. Dette har dog

ikke gjort interviewene mindre brugbare — snarere tvaertimod.
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Etiske overvejelser

Et andet, meget vaesentligt aspekt af de metodiske refleksioner har bestaet i at afklare de mange
etiske spgrgsmal, som ngdvendigvis melder sig i et studie som dette. Her har det frem for alt vaeret
ngdvendigt at tage hgjde for, at emnet for specialet er af en yderst sensitiv karakter, og at de
mennesker, som er genstand for undersggelsen, ofte befinder sig i en sarbar position. Dette stiller
nogle helt seerlige krav til mig som forsker og kraever at der tages nogle etiske hensyn undervejs i

specialet, primaert i interview- og analysefasen.

| forbindelse med interviewene forberedte jeg mig p3, at vi efter al sandsynlighed ville bergre nogle
staerkt personlige og fglelsesmaessige emner, som kunne pavirke den pagaldende interviewperson i
en uhensigtsmaessig retning, hvorfor jeg vedtog som grundregel, at personens tarv matte komme
forud for alt andet. Interviewpersonerne har naturligvis meldt sig frivilligt og givet informeret
samtykke forud for interviewet, men de kan selvsagt ikke vide pa forhand, hvilken effekt det vil have
pa dem at dele deres livsfortzelling og genopleve eventuelle smertefulde oplevelser. Derfor gzelder
det som interviewer om kontinuerligt at have fgling med situationen. Dette kom allerede til udtryk i
et af de fgrste interviews, jeg lavede, hvor den mandlige interviewperson graed op til flere gange i
interviewet og blev pavirket praktisk talt hver gang vi talte om hans sygdomsforlgb. Efter at have
givet ham mulighed for at stoppe, hvilket han ikke gnskede, valgte jeg at fortsaette interviewet — ikke
mindst for at vende den triste sindsstemning - men jeg holdte samtidig op med at spgrge ind til de

felelsesladede emner og fik saledes ikke svar pa alle mine spgrgsmal.

Ligeledes har jeg i flere situationer haft oplevelsen af, at interviewet naeermede sig det terapeutiske
interview, hvilket formentlig er uundgaeligt med tanke pa de bergrte emner. | en sadan situation kan
der opsta en konflikt imellem de etiske hensyn og den videnskabelige interesse, i form af
spgrgsmalet om, hvorvidt man skal konfrontere interviewpersonen med fortolkninger, der potentielt
kan fgre til en radikal udfordring af hans eller hendes selvforstaelse (Kvale 1997: 160). Her er jeg

delvist enig med Kvale, nar han svarer:

”| terapi ville det veere uetisk, hvis de terapeutiske samtaler, patienten har bedt
om og ofte betalt dyrt for, ikke fgrer til nye indsigter eller fglelsesmaessige
forandringer. Men i et forskningsinterview, som den interviewede ikke har bedt
om, vil det veere uetisk at tilskynde til nye selvfortolkninger eller emotionelle

forandringer.” (Kvale 1997: 160)
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Saledes har jeg bade i den enkelte interviewsituation og i analysen afholdt mig fra at fremsatte
fortolkninger, som efter min vurdering kunne ggre med skade end gavn, ud fra betragtningen om, at
interviewpersonerne ikke selv har bedt om en omvaltning af deres tilvaerelsestolkning. Til tider
vaelger man ogsa at fa interviewpersonerne til at godkende og validere undersggelsens analyse-
resultater, hvad jeg dog har valgt ikke at g@re. Dette skyldes, at de ikke ngdvendigvis har den
teoretiske indfaldsvinkel til emnet, som jeg selv, hvorfor det synes urimeligt at forvente en validering
fra dem pa denne baggrund (Boolsen 2007: 218). | stedet har jeg kontinuerligt overvejet, hvorvidt de
pageeldende tolkninger var moralsk forsvarlige, og undladt at fremsaette dem, i de tilfeelde jeg har
frygtet, de kunne have uhensigtsmaessige konsekvenser for interviewpersonen. Dermed er specialet
givetvis blevet en smule fattigere, pa grund af den viden der er gaet tabt, men hensynet til

interviewpersonerne ma ngdvendigvis veje tungere.

Nar det er sagt, sa er det min erfaring, at folk som regel har lettere ved at tale om fglelsesmaessige
emner end man forventer. Ofte er det en befrielse for disse mennesker, at tale med en person der
lytter interesseret uden at dgmme, og til tider kan det hjelpe dem med at tackle svaere situationer
eller give ny selvindsigt. Interviewpersonerne i dette studie er ingen undtagelse. Flere gav udtryk for,
at det havde vaeret en positiv oplevelse at blive interviewet — blandt andet manden fra tidligere
navnte eksempel — og var isaer optaget af, hvorvidt jeg kunne bruge deres fortzlling i specialet. Man
ma saledes ogsa passe pa, at de etiske hensyn ikke ender i en overforsigtig behandling af de

udforskede individer og en ukritisk tilgang til den indhentede viden.

Slutteligt skal jeg for god ordens skyld papege, at interviewpersonernes navne er pseudonymer, som
har til henblik at sikre deres anonymitet. Ligeledes er alle personfglsomme oplysninger, sdsom
navne, uddannelse og bopel, blevet @&ndret til mere generelle kategorier eller fjernet helt, for at

slgre deres identitet mest muligt.
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3. Teoretiske redskaber

Fglgende afsnit indeholder en redeggrelse af de teorier, som senere anvendes i analysen af det
empiriske datamateriale. Alle teorierne besidder et vaesentligt forklaringspotentiale i forhold til de
sindslidendes sygdomsnarrativer og er derfor blevet valgt til at udggre den teoretiske
fortolkningsramme omkring analysen af empirien. Selve udveelgelsen er sket i en vekselvirkende
proces mellem empiri og teori, hvor hensigten har veeret at finde teorier, der kunne bidrage til
forstaelse og fortolkning af narrativerne. Jeg har saledes valgt at inddrage Kenneth Gergen og Arthur
Franks teorier om narrativ menings- og identitetsskabelse, Howard Beckers afvigelsesteori og

Thomas Scheffs teori om sociale band.

Den amerikanske psykolog Kenneth Gergen og den canadiske sociologi Arthur Frank har begge
udviklet teorier om, hvorledes narrativer fungerer som et redskab til at udforme en identitet og
skabe mening i tilveerelsen. Gergen har pa udfgrlig vis beskrevet den sociale proces, hvorigennem
den narrative identitet konstrueres, og han er derfor valgt som repraesentant for den narrative teori.
| forhold hertil er styrken ved Franks teori, at han redegjort for de helt konkrete narrativer, som
sygdomsramte mennesker anvender i samtiden, i forsgget pa at rekonstruere deres liv og identitet.
Altsa supplerer de to teorier hinanden godt i relation til problemstillingen og kan bidrage til at forsta

de sindslidendes meningsskabelsesproces som en social konstruktion.

Derudover inddrages den amerikanske sociolog Howard Becker og hans teori om afvigelse. Kort
fortalt beskaeftiger denne teori sig med afvigelse som en social proces, der forsteerkes med den
offentlige stempling og potentielt kan fgre til det, som Becker kalder en afvigende karriere. Afvigelse
betragtes sadledes som et samfundsskabt faenomen, og ikke et iboende karaktertraek ved individet.
Dette kan vaere med til at forklare, hvordan de sindslidendes identitet pavirkes, nar de bliver en del
af det psykiatriske system og modtager en diagnose, samt hvilke fglger dette har for deres

handtering af den psykiske lidelse.

Endelig ggres der brug af den amerikanske socialpsykolog Thomas Scheffs teori om fglelser og sociale
band, som fremhaver fglelsers betydning for kvaliteten af de sociale band imellem mennesker og
beskriver forskellige typer relationers indvirkning pa individet. Teorien kan veere med til at give en
forstaelse af, hvordan de sindslidende bliver pavirket af konstruktive og destruktive relationer i deres

liv.
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Narrativ identitet

Dette underafsnit indledes med en teoretisk beskrivelse af den narrative tilgang til identitet, sddan
som Kenneth Gergen har formuleret den. Herigennem anskueligggres narrativets rolle i
identitetsskabelsen samt den sociale og kulturelle konteksts indflydelse herpa. Derefter skitseres de
tre narrative typer, som sygdomsnarrativer antager i vores tid, ifglge Arthur Frank. Set i relation til
problemstillingen spiller disse narrativer teorier en central rolle, da de kan hjelpe med at belyse,
hvilke sygdomsnarrativer sindslidende ggr brug af og hvordan disse skabes i samspil med

omgivelserne.

Narrativisering af selvet

Ifglge den narrative tilgang til identitet bestar selvet ikke i en autentisk kerne, som man traditionelt
har ment, men konstrueres igennem de fortzellinger, som vi kontinuerligt bruger til skabe mening i
tilvaerelsen bade over for os selv og andre. For at ggre livet forstaeligt giver vi det en narrativ form,
det vil sige kader episoder systematisk sammen og forener dem i den livshistoriske kontekst af
fortidige og fremtidige begivenheder, saledes at vores nutidige handlinger fremstar meningsfulde og
formalsrettede. Eller sagt pa en anden made: En personlig historie er ikke blot en mdde, hvorpd man
kan fortzelle andre (eller sig selv) om sit liv; den er et middel, man bruger til at udforme sin identitet
med (Rosenwald og Ochberg i Gergen 2005: 225). Narrativer afspejler altsa ikke bare individets
identitet, men konstruerer den snarere, idet individet via narrativet skaber en meningsgivende og
sammenhangende ramme omkring sin identitet, som forklarer og legitimerer, hvem han/hun er pa
det pagaldende tidspunkt. Den narrative sammenhang er i den forstand afggrende for at opna en
folelse af mening og retning i livet (Gergen 2005: 219). Gergen anvender saledes begrebet selv-
narrativ til at referere til: (...) et individs redeggrelse for relationerne mellem de begivenheder, som

har veeret relevante for selv’et igennem tiden (ibid.: 219).

Det betyder imidlertid ikke, at narrativer er uafhaengige af den sociale og kulturelle kontekst, de er
formuleret i. For det fgrste er produceres selv-narrativer i fortlgbende dialog med omgivelserne,
hvilket indebaerer at individet kan fremstille sig selv pa en raekke forskellige mader alt efter den
sociale kontekst. | den konkrete forhandlingsproces ma individet ikke desto mindre sgge at opna
narrativ validitet, altsa at fa anerkendt og bekreeftet sin selvfortzelling af tilhgrerne, hvorfor
identiteter i hgj grad er relationelt betingede (ibid.: 240ff). Dette knytter sig videre til selv-
narrativernes historiske og kulturelle afhaengighed. Gergen mener nemlig, at der i en given kulturel

og historisk sammenhaeng eksisterer nogle specifikke narrative konventioner for den velformede
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selvfortzelling, som praeger individets selv-narrativ. Individet ma saledes overholde disse
konventioner i udformningen af sit narrativ, for at fremsta forstaelig og troveerdig, og dermed fa
valideret sin identitet. Altsa kan en undersggelse af de aktuelle narrative konventioner, som individet
benytter til at strukturere sin fortaelling, give indblik i, hvor greenserne for selv-identiteten gar — eller
med andre ord, hvem vi kan vaere, og hvordan vi kan handle i en given kontekst (ibid.: 221). | den
forbindelse har Gergen identificeret nogle typiske karakteristika, der synes at gaelde for det
velformede narrativ i nutidens kultur: der skal vaere et gennemgaende plot, som forbinder
enkeltstaende begivenheder i en samlet helhed; de selekterede begivenheder skal veere relevante i
forhold til plottet; begivenhederne placeres i en ordnet raekkefglge, for eksempel kronologisk; de
omtalte personers identitet skal bevare en vis stabilitet over tid; der skal gerne etableres kausale
sammenhange imellem begivenhederne; og endeligt skal begyndelsen og slutningen veaere klart

markeret (ibid.: 222ff).

Derudover antager Gergen, at visse narrative former, eller plots, kan vaere privilegeret under
bestemte kulturelle og historiske betingelser, saledes at der til enhver tid eksisterer et begraenset -
om end foranderligt - repertoire af mulige identiteter (ibid.: 226ff). Dette er ligeledes udgangs-

punktet for Franks teori om narrative typer i sygdomsnarrativer, som jeg derfor vil gennemga naest.

Narrative typer i sygdomsnarrativer

Arthur Frank har i bogen The Wounded Storyteller: Body, lliness and Ethics udviklet en teori om de
aktuelt fremherskende narrative typer, som individer bruger, nar de skal skabe mening i sygdom. |
lighed med Gergen, anskuer Frank saledes sygdomsnarrativer som konstruktioner, der er formet af

den sociale kontekst, de er indlejret i:

"The shape of the telling is molded by all the rhetorical expectations that the
storyteller has been internalizing ever since he first heard some relative describe
an illness, or she saw her first television commercial for a non-prescription
remedy, or he was instructed to “tell the doctor what hurts” and had to figure out
what counted as the story that the doctor wanted to hear. From their families and
friends, from the popular culture that surrounds them, and from the stories of
other ill people, storytellers have learned formal structures of narrative,
conventional metaphors and imagery, and standards of what is and is not

appropriate to tell.” (Frank 1997: 3)
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Individets oplevelse og narrativisering af sygdom er pa den made ikke noget han/hun skaber pa egen
hand, men er sardeles influeret af narrative konventioner og retoriske forventninger om, hvordan et
sygdomsnarrativ skal struktureres for at give mening — ikke blot for andre, men ogsa for en selv.
Narrativer er i den forstand redskaber, som individet anvender til at organisere sine erfaringer og
finde mening med sygdommen, som en forudsaetning for at skabe kontinuitet i livet. Ifglge Frank er
der i den nuvaerende postmoderne tidsepoke tre tilgaengelige narrativer typer (plots), som individet
kan benytte sig af, nar sygdom ngdvendiggar en rekonstruktion af livsfortaellingen (ibid.: 75). De tre

typer betegnes restitutions-narrativet, quest-narrativet og kaos-narrativet.’

Restitutions-narrativet er samtidens mest dominerende og efterstraebte fortalling blandt mennesker
med sygdom. Plottet i dette narrativ lyder ”I gar var jeg rask, i dag er jeg syg, og i morgen vil jeg veere
rask igen” (ibid.: 77). Narrativet ender pa den made altid med, at fortaelleren er 'sa god som ny’ og
ufortrgdent kan fortszette en normal livsbane (ibid.: 90). Malet i denne fortzelling er med andre ord
at genoprette det gode helbred og vende tilbage til det liv, man havde fgr sygdommens fremkost.
Bag ved dette ligger den modernistiske forventning om, at der er en kur for enhver lidelse (ibid.: 80).
En forventning, der er skabt af medicinens evige jagt efter helbredelse, og som pa magtfuld vis
marginaliserer alternative narrativer (ibid.: 82). | overensstemmelse hermed adskiller restitutions-
narrativet sig fra de andre narrative typer ved, at den sygdomsramte fortzeller overlader ansvaret til
behandleren, mens han selv indtager en mere passiv rolle som kompliant patient, der alene sgger at

blive helbredt og ingen interesse har i arsagerne til sygdommen (ibid.: 88ff).

Kaos-narrativet er til gengeeld lige modsat. Fortzllingen er her praeget af manglende struktur,
kronologi og arsagssammenhange, og plottet er, at livet aldrig vil &ndre sig til det bedre. Narrativer
af denne type lever altsa ikke op til konventionerne for den velformerede fortzelling, og dermed
heller ikke til forventningerne om det “velformede” liv (ibid.: 97). Derfor karakteriseres kaos-
narrativet ogsd som et anti-narrativ (ibid. 98). Dette fravaer af narrativ sammenhang medfgrer i
reglen en modvilje mod disse forteellinger, simpelthen fordi de er umulige at lytte til (ibid.: 100).
Frank beskriver i den forbindelse ogsa fortaelleren af kaos-narrativet: The person living the chaos
story has no distance from her life and no reflective grasp on it. Lived chaos makes reflection, and
consequently storytelling, impossible (ibid.: 98). Det vil sige, at individet, der lever i kaos, savner den

ngdvendige distance til at kunne reflektere over sin livsforteelling og sammensaette den pa en

® Oversat ordret fra de engelske betegnelser med undtagelse af ‘quest’, som ikke findes tilsvarende pa dansk.
Ordets betydning er pa dansk 'sggen’.
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meningsfuld made, med det resultat at livet synes uden retning. | kaos-narrativet er ingen saledes i

kontrol — end ikke behandleren (ibid.: 100).

| quest-narrativet accepterer fortaelleren sin sygdom og streeber efter at bruge den (ibid.: 115).
Overbevisningen bag denne fortzelling er, at man vinder noget igennem sygdomsoplevelsen, og det
sygdomsramte individ beretter saledes ofte om at vaere blevet transformeret. | de fleste tilfaelde
handler det om en szerlig indsigt, oplevelsen har givet vedkommende, og som hun fgler sig forpligtet
til at give videre til andre (ibid.: 118). Men det kan ogsa dreje sig om ”at finde ind til sit sande jeg”
(ibid.: 129). Derfor inddeles quest-narrativet i tre undertyper. Den fgrste er erindringen, som skildrer
forteellerens eksemplariske inkorporering af sygdommen, uden at havde ny indsigt. Den naeste er
manifestet, hvor fortaelleren har leert en profetisk sandhed om lidelsen og gnsker at bruge den til at
skabe social forandring. Og den sidste er automytologien, i hvilken fortzelleren ikke blot har overlevet
sygdommen, men er blevet genfgdt (ibid.: 119). Felles for dem alle er dog, at forteelleren aktivt
skaber mening i sit liv, og dermed holder kaos pa afstand (ibid.: 115, 131). Quest-narrativer fungerer

derfor hyppigt som inspiration for andre (ibid.: 133).

Afslutningsvis er det vaesentligt at navne, at sygdomsnarrativer ikke fglger en af de narrative typer
pa statisk vis, men kombinerer dem snarere, saledes at et narrativ aflgses af et andet i en
kontinuerlig proces (ibid.: 76). Som sygdommen udvikler sig kan fortallingen altsa skifte karakter,
bade til det bedre og til det veerre. De sindslidendes sygdomsnarrativer er i den forstand blot

gjebliksbilleder.

Afvigelse

Dette afsnit redeggr for Howard Beckers afvigelsesteori, som han har beskrevet i bogen Outsidere:
studier i afvigelsessociologi. Omdrejningspunktet i teorien er den sociale proces, gennem hvilken et
individ stemples som afviger, og de konsekvenser det har for vedkommendes identitet. | den
forbindelse har han udviklet begrebet den afvigende karriere, som har vist sig relevant for analysen
af de sindslidendes sygdomsnarrativer. Dette haenger sammen med, at sindslidende i reglen stemples
som afvigere, nar de far en diagnose, og i kraft heraf skabes der grundlag for en afvigende livsstil.

Teorien kan saledes bidrage til en forstaelse af, hvordan sindslidende kan blive fgrt ud i afvigelse.
Den afvigende karriere

Beckers teori bygger som sagt pa den grundlaeggende anskuelse, at arsagen til afvigelse ikke skal

findes i individets personlige forhold, men derimod har at ggre med samfundets anvendelse af
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normer og sanktioner. Ved at opstille szerlige regler, som definerer visse former for adfaerd som
rigtige og andre som forkerte, er de magtfulde grupper i samfundet saledes med til at afggre, hvad
der er afvigende (Becker 2005: 23ff). Med Beckers egne ord kan en afvigende person defineres pa
felgende made: Afvigeren er en person, som denne etiket er blevet haeftet pa med succes; afvigende
adfeerd er adfaerd, som mennesker betegner som afvigende (ibid.: 30). Det vil med andre ord sige, at
en given handling ikke er afvigende per definition, men bliver det i det gjeblik andre reagerer pa og

definerer den som sadan.

At afvigelse er samfundsskabt betyder dog ikke, at den sociale stemplingshandling anses som den
absolutte arsagsforklaring pa det afvigende individs handlinger (ibid.: 177f). Det er altsa ikke sadan,
at sindslidendes patologiske oplevelser og adferd blot betragtes som et resultat af, at visse personer
har stemplet ham/hende som sindslidende. Pointen er snarere, at den offentlige stempling er med til
at disponere individet for en fortsat afvigende adfeerd, da det efterfglgende bliver vanskeligt at
genoptage en normal hverdag. | den forbindelse argumenterer Becker for at anskue afvigelse som en
karriere, der gennemgar flere stadier, hvoraf et er at blive stemplet offentligt. Begrebet den
afvigende karriere tager saledes hgjde for, at individer udvikler sig i en Igbende proces, hvor
forskellige faktorer indvirker pa vedkommendes adfaerd pa forskellige tidspunkter eller stadier i
processen. Derfor kan det med fordel bruges til at anskueligggre forskellen pa dem, der fgres ud i en
tilvaerelse med stadig stgrre afvigelse, og dem, der gar fra et afvigende forlgb til en mere "normal”

tilvaerelse (ibid.: 43).

Men lige netop oplevelsen af at blive stemplet i offentligheden er alts3, ifglge Becker, et afggrende
stadie i udviklingen af en afvigende karriere: At blive opdaget og stemplet som afviger har under alle
omstaendigheder betydningsfulde konsekvenser for ens videre deltagelse i sociale sammenhange og
for ens selvbillede. Den vigtigste konsekvens er en drastisk aendring af individets offentlige identitet
(ibid.: 50). Stemplingen medfgrer saledes, at individet endrer status i bade egne og andres @gjne og
behandles derefter i interaktionen med omgivelserne. For at belyse dette naarmere, kan det vaere
nyttigt at anvende Beckers sondring mellem primaere og sekundaere statustraek. Antagelsen er her, at
det stemplede individ i enhver sammenhang fgrst og fremmest vil blive identificeret som afvigende,
og alle dets andre egenskaber vil vaere underordnet i forhold hertil. Det vil sige, at individets status
som afviger bliver det primaere statustraek. Denne primaere status som afviger kan sa desuden fgre til
en formodning om, at individet besidder andre ugnskvaerdige traek, altsa sekundaere statustraek, som
ofte er forbundet med lige praecis den form for afvigelse (ibid.: 51f). | de sindslidendes tilfaelde kunne

det for eksempel veere en forestilling om, at de er farlige eller mindre begavede. P4 den made
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kommer afvigelsen ikke blot til at vedrgre en afgraenset del af individets identitet, men bliver

styrende for, hvordan omgivelserne ser pd ham/hende i mange forskellige situationer.

Konsekvensen af at behandle individet pa denne facon, som generelt afvigende, er, at det bliver en
selvopfyldende profeti. Dette haenger sammen med, at sa snart individet bliver afslgret som afviger,
indskraenkes handlemulighederne betydeligt og forudsaetningerne for at bevaege sig videre ud i en
afvigende karriere skabes, uafhaengigt af selve den afvigende adfaerd (ibid.: 52f). Eksempelvis kan det
sindslidende individ blive udelukket fra et job, alene ved at naevne sin diagnose, hvilket maske kan
forsteerke vedkommendes problemer og frembringe patologisk adfeerd, sasom selvmordsforsgg. | et
sadant tilfeelde er indflydelsen fra den offentlige reaktion direkte, men den kan ogsa vaere mere
indirekte, som fglge af samfundet integrerende karakter. Heri ligger, at de forskellige sfaerer i ens liv
er sa teet forbundne, at afvigelse pa et omrade kan skabe problemer pa andre omrade, og derfor kan
ngdvendigggre at individet opfgrer sig afvigende (ibid.: 54). Det kunne for eksempel vaere en
fortidspensioneret sindslidende, der til en social sammenkomst bliver spurgt ind til sit erhverv og ser
sig ngdsaget til at lyve, for ikke at blive udstgdt af de tilstedevaerende. Dermed har den offentlige

reaktion altsa indirekte indflydelse pa den fortsatte afvigelse.

Det sidste skridt i en afvigende karriere, mener Becker, er nar det stemplede individ bevaeger sig ind i
en organiseret afvigergruppe. At blive en del af en gruppe ligesindede afvigere har i alle tilfaelde
vaesentlig betydning for ens selvopfattelse. | kraft af den feelles afvigelse, opstar der szerligt
perspektiv pa verden imellem de pastdede afvigere, lige sa vel som de overleverer og skaber
interpersonelle handteringsstrategier, hvilket alt sammen understgtter en vedvarende identitet som
afviger. Sandsynligheden for at individet fortsaetter sine afvigende aktiviteter bliver derfor stgrre,
hvis individet indtraeder i en organiseret og institutionaliseret afvigergruppe, haevder Becker (ibid.:

56f).

Fglelser og sociale band

| det fglgende gennemgas den teori, som Thomas Scheffs har fremsat i bogen Emotions, the social
bond, and human reality: part/whole analysis. Teorien koncentrer sig i seerdeleshed om begreberne
sociale band og skam, og deres indbyrdes afhangighed. Formalet med denne gennemgang er derfor
at anskueligggre, hvordan sociale relationer indvirker pa individets adfeerd, samt hvilken rolle
fglelsen af skam spiller i denne sammenhang. Dette skal blandt andet veere med til at forklare de

professionelles indflydelse pa det sindslidende individ, i form af bade de verbale og nonverbale
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statusmarkgrer, som de professionelle afgiver. Pa den made skabes der mere bevidsthed omkring de

konstruktive og destruktive processer i forskellige sociale sammenhznge.

Skam i selvet og sociale relationer

Scheffs teori tager udgangspunkt i antagelsen om, at der i enhver menneskelig interaktion afgives
verbale og nonverbale tegn, der markerer den enes sociale status i forhold til den anden, og dermed
ogsa bestemmer kvaliteten af det sociale band imellem parterne (Scheff 1997: 76f). Sagt med andre
ord: Hvis den pagaldende person anerkendes som egenartet individ, opstar der en konstruktiv
relation, og hvis ikke, opstar der en destruktiv relation. Individer vedligeholder eller nedbryder pa
den made kontinuerligt sociale relationer — om end ofte ubevidst — ved henholdsvis at give eller
naegte hinanden anerkendelse. Saledes kan sociale relationer generere enten solidaritet eller

fremmedggrelse, alt efter hvor meget eller hvor lidt de to parter anerkender hinanden (ibid.: 73f).

| den forbindelse sondrer Scheff mellem sikre og usikre sociale band. De sikre sociale band er
karakteriseret ved, at de implicerede individer identificerer sig med hinanden og har gensidig
forstaelse for hinandens synspunkter, uden at matte opgive sine egne. De bygger altsd med andre
ord pa solidaritet. De usikre sociale band er i modsaetning hertil praeget af fremmedggrelse og kan
tage form af enten for Igse eller for teette band. Mere specifikt kommer for Igse band til udtryk i en
isoleret relation med manglende forstaelse for den anden, vedvarende misforstaelser og/eller
fuldstaendig afvisning, mens for taette sociale band er ensbetydende med en altopslugende relation,
hvor den ene part overtager den andens perspektiv pa bekostning af egne overbevisninger og
veerdier. | det fgrste tilfeelde er de to parter alene fremmedgjorte over for hinanden, hvorimod der i
det andet tilfeelde bade er tale om en fremmedggrelse imellem parterne og en fremmedggrelse af
det forkastede selv (ibid.: 74ff). Det er altsa af afggrende betydning, at man anerkender hinanden i et
passende omfang og skaber en balance mellem solidaritet og fremmedggrelse i relationen, da alt

andet vil udggre en trussel mod det sikre sociale band.

Til de sociale band knytter sig endvidere nogle szrlige fglelser, som giver en indikation om bandenes
karakter; de sikre solidaritetsskabende band ledsages af stolthed, mens de fremmedggrende usikre
band fglges af skam. Stolthed og skam repraesenterer saledes den nonverbale, fglelsesmaessige side
af kommunikationen, men determinerer ikke desto mindre de sociale band i ligesa hgj grad, som den
verbale kommunikation (ibid.: 102). Set i dette lys bliver iseer skam en helt central fglelse, eftersom
den er et produkt af fremmedggrelse, og derfor ogsa tegn pa, at det pagaldende sociale band er
truet. Derudover er fglelsen af skam belastende for individet, idet den ofte fgrer til en destruktiv
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adfaerd. Begrebet skam skal her forstas i en bredere forstand end normalt, som: a class name for a
large family of emotions and feelings that arise through seeing self negatively, if even only slightly
negatively, through the eyes of others, or only anticipating such a reaction (Scheff 2003: 254). Skam
omfatter altsa adskillige andre fglelser, som har det til faelles, at de er resultatet af et negativt syn pa
selvet. Blandt andet er pinlighed, utilstreekkelighed, ensomhed, usikkerhed og ydmygelse alle
varianter af skam, for blot at naevne nogle fa eksempler (Scheff 1997: 233). Det vil sige, at en lang

raekke fglelser fungerer som tegn pa fremmedggrelse, men at de alle er relateret til skam.

Folelsen af skam eksisterer i ethvert mgde mellem individer, hvis ikke i realiteten, sa i det mindste i
forventningen. | den forstand er skam en grundlaeggende fglelse, som man uundgaeligt oplever fra
tid til anden, men som passerer igen (ibid.: 12). Skammen bliver imidlertid nedbrydende for
relationen, nar den fornaegtes og far karakter af det, som Scheff kalder ikke-erkendt skam, hvilket
som sagt sker nar individet fremmedggres tilstraekkeligt. | disse tilfaelde generer fremmedggrelsen en
sa overvaeldende og smertefuld skam, at den fortraenges fra bevidstheden og i stedet erstattes af
vrede (ibid.: 87, 147). Denne vrede kan sa udvikle sig til en fortlgbende spiral af skam og vrede, hvad
der fgrer til yderligere fremmedggrelse mellem parterne (ibid.: 199). P& den made bliver de
implicerede individer fanget i en uendelig fglelsesspiral, som vedligeholder en destruktiv adfaerd og
et usikkert socialt band, uden at de egentlig kan andre situationen, fordi de ikke er bevidste om
skammens tilstedevaerelse. Scheff mener derfor, at fremmedggrelse af selvet og andre, og den ikke-
erkendte skam der fglger heraf, er den primaere arsag til vedvarende konflikter (ibid.: 215f). Fglelsen

af skam er altsa en vaesentlig drivkraeft i sociale relationer, sa vel som i individet.
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4. Analysestrategi

Efter at have gjort rede for specialets metodiske tilgang samt teoretiske begrebsapparat er det nu
muligt at praesentere strategien for analysen. Den analytiske proces har taget udgangspunktet i det
empiriske datamateriale, de sindslidendes sygdomsnarrativer, som dermed ogsa har vaeret styrende
for valget af teori. | overensstemmelse med den narrative tilgang har jeg f@érst gennemgaet de
transskriberede interviews enkeltvis, for at identificere de unikke kendetegn ved de forskellige
personer og danne overblik over deres individuelle livs- og sygdomshistorie. Derefter har jeg
sammenlignet narrativerne og afgreenset en raekke fallestrek, som er relevante i forhold til
problemstillingen. Slutteligt har jeg udvalgt teorierne, ud fra en vurdering af, hvorvidt de kunne

bidrage til en bedre forstaelse af empirien.
Analysen bestar af to dele:

Den fgrste del er en narrativ analyse af de enkelte sygdomsnarrativer. Afsnittet er struktureret
omkring de tre narrative typer, som er hentet fra Franks teori, saledes at de sindslidendes
sygdomsnarrativer er inddelt efter type. Hensigten er dermed at analysere de sindslidendes
narrativer ud fra den specifikke kontekst, de er konstrueret i, og samtidig tolke pa de elementer, der
gar pa tvaers af de forskellige narrative typer. Pa den made bliver det muligt at forsta lighederne,
uden at miste blikket for de individuelle forskelle. | denne analyseproces anvender jeg dels den
narrative teori, dels en reekke redskaber fra litteraer tekstanalyse (Horsdal 1999: 114ff). Sidstnavnte
indebzerer, at jeg belyser en raekke elementer, som er relevante for forstaelsen af det pagaldende
narrativ. Disse elementer er: det temporale aspekt, herunder den personlige udvikling i narrativet,
personer, steder og begivenheder. Szerlig interessant er den type begivenheder, der betegnes
vendepunkter, idet de signalerer enten positiv eller negativ kursaendring i individets liv (Horsdal
1999: 124). Vendepunkter i de sindslidendes sygdomsnarrativer kan saledes vaere en vaesentlig

indikator pa, hvilken af de tre narrativ typer, de benytter sig af.

Den anden del af analysen supplerer den fgrste del, idet jeg her tolker pa en raekke gennemgéaende
faktorer, som i Igbet af de sindslidendes sygdomsforlgb har vaeret med at fremme et bestemt
narrativ, kaos-narrativet, og hindret dem i at konstruere andre narrativer. Ved hjalp af Beckers
begreb den afvigende karriere analyserer jeg pa, hvordan disse faktorer kan fgre de sindslidende ud i
stadig stgrre afvigelse, i modsaetning til at fgre dem i retning af en mere konventionel tilveerelse og
en konstruktiv identitetsforstaelse. Den afvigende karriere antages at knytte sig til kaos-narrativet, da

de begge er praeget af en nedadgaende livsbane og en destruktiv identitet. Becker og Scheffs teorier
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kombineres i analysen af de forskellige faktorer, eftersom de tilsammen kan skabe en mere
fyldestggrende forstaelse af den afvigende karriere. Saledes kan den skam og fremmedggrelse, som
kendertegner de usikre sociale band, understgtte den afvigende identitet, lige sa vel som den
afvigende identitet kan skabe usikre sociale band. Afsnittet er bygget op omkring de tre faktorer:

stemplet som sindslidende, afvigergruppen og bandet til de professionelle.
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5. Analyse

| det fglgende analyseres det empiriske datamateriale, bestdende af otte sindslidendes sygdoms-
narrativer, ved hjalp af den udvalgte teori. Som tidligere beskrevet er analysen delt op i to dele. Den
ferste del starter med det enkelte narrativ, som er af typen restitution, dernaest fglger tre kaos-
narrativer og til sidst fire quest-narrativer. Efter hvert afsnit samles der op pa feellestreekkene i den
konkrete type narrativ. Den anden del af analysen er inddelt efter de tre faktorer, som har pavirket
de sindslidendes narrative identitetsskabelse; fgrst er det stemplet som sindslidende, derefter
relationen til afvigergruppen og slutteligt bandet til de professionelle. De transskriberede interviews

er vedlagt som bilag pa den medfglgende CD.

Del 1

Restitutions-narrativet

Ud af de otte sygdomsnarrativer, som udggr empirien i dette speciale, kan kun ét defineres som et
restitutions-narrativ. Dette gg@r det selvsagt vanskeligt at drage generelle konklusioner om
sindslidendes brug af denne type narrativer, men ikke desto mindre kan det bidrage med vasentlig
viden, som jeg vil tydeligggre i det fglgende. Saledes koncentrerer dette fgrste analyseafsnit sig

udelukkende om et narrativ — Eriks.
Erik: "Jeg er den gamle Erik igen”

Erik er en 68-arig folkepensionist. Han har tre bgrn og en ekskone, som alle fylder meget i hans liv —
de er alfa og omega, som han siger. Derudover arbejder han i dag som frivillig pa et vaerested for
sindslidende, hvilket han gar op i med liv og sjeel. Hans sygdomsnarrativ begynder for cirka seks ar
siden, da han gar til legen med det, der efter hans egen opfattelse er stress, og bliver sendt videre til
en psykiater. Den pageaeldende psykiater snakker lidt med ham og udskriver sa efterfglgende anti-
depressiv medicin. Derefter begynder Erik at fa det vaerre og veerre, og hver gang han konfronterer
psykiateren med det, opfodrer han ham blot til at tage mere medicin. Ifglge Erik var psykiateren pa
ingen made lydhgr overfor hans opfattelse af sygdommen: Han har aldrig nogensinde stillet
spgrgsmal om, hvorfor jeg var stresset, hvordan jeg havde det i hverdagen og om relationer til
familien, noget som helst, overhovedet ikke (Erik: 1). Erik oplever dermed, han bliver palagt en searlig
narrativ fortolkningsramme i forhold til lidelsen, som ikke stemmer overens med hans egne

sygdomsforestillinger, men som han tilsyneladende har svaert ved at afvise. Ved hjalp af begreberne
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iliness, disease og sickness kan man tolke det saledes, at psykiateren ikke indgar i forhandling med
Erik omkring hans illness, men alene fremlaegger sit eget perspektiv, disease, som en narrativ
identitetsmulighed; Erik skal ikke forsta sig selv som stresset, men som deprimeret. Det illustrerer
ogsa, hvor magtfuld den institutionaliserede disease kan vaere, nar sindslidende skal narrativisere

deres illness, idet Erik pligtskyldigt fortseetter med at fglge psykiaterens anvisninger.

Efter nogle maneder bliver det imidlertid klart for Eriks datter, hvor slemt det star til, og hun far ham
derfor indlagt. Dette bliver lidt af et vendepunkt for Erik, da en overlaege her forteller ham, at hans
sindslidelse er blevet fremprovokeret af den anti-depressive medicin. Han skal saledes indlaegges, for
at blive afgiftet for tre piller, som han siger (ibid.: 1). Overlaegen pa den psykiatriske afdeling tilbyder
ham dermed en anden sygdomsforstaelse, end den han hidtil har veeret underlagt. En forstaelse, der
ikke alene fjerner skylden, men ogsa giver en kur for lidelsen — han skal blot trappe ud af medicinen,
og sa vil han veere rask. Han bliver imidlertid udskrevet, fgrend han er helt rask, og uden at blive

tilbudt yderligere behandling. Erik fortzller:

”(...) der spurgte vi efter en distriktssygeplejerske, som kunne have tilsyn med mig
det fgrste stykke tid. Det kunne ikke lade sig ggre. Sa... men sa ham overlaegen
han gav mig... jeg skulle have en pille, zyprexa, tror jeg det var de hed. Dem gad
jeg slet ikke tage. Hvad fanden skulle jeg tage dem for - jeg havde det, altsa

psykisk havde jeg det udmaerket, men jeg var nseermest menneskesky.” (ibid.: 2)

Passagen illustrer det selv-narrativ, som Erik nu har faet mulighed for at konstruere. | dette narrativ
er behandlingspsykiatrien skyld i lidelsen, hvorfor de ogsa ma vaere ansvarlige for at genoprette hans
tilvaerelse til normalen. Restitutionen kan dog ikke ske ved hjelp af medicin, da den netop
narrativiseres som arsag til lidelsen, eller som han selv udtrykker det: (...) det der de bruger péd psyk af
medicin, det er sa farligt, at psykiaterne de bestemmer selv, hvor syge de vil ggre mennesker (ibid.: 6).
Det er altsd hans klare opfattelse, at han ikke havde disposition for sindslidelsen, men at den blev
skabt af medicinen, og derfor er afgraenset i tid. Som han siger: Det var en grim tid. Jeg har aldrig
nogensinde fejlet noget hverken fysisk - jeg har aldrig haft influenza, noget som helst overhovedet
(ibid.: 1). Erik kan saledes udskille sindslidelsen fra sit selv-narrativ, i stedet for at inkorporere den,

ved at fremstille den som en parentes i den store narrative sammenhaeng.

Efter udskrivelsen begynder Erik imidlertid at isolere sig og fa det darligt, hvorfor det ender med, han
bliver indlagt igen. Her er han i nogle uger, hvor han efter eget udsagn har det skeegt med de andre
patienter og slet ikke er syg. Da han sa bliver udskrevet igen, siger en laege til ham: "ved du hvad, du
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har for meget krudt i r@ven, du skal ud og lave noget” (ibid.: 2). Dette bliver tilsyneladende endnu et
vendepunkt i Eriks sygdomsnarrativ, da han efterfglgende far et frivilligt arbejde, der med hans egne
ord giver ham mening i livet (ibid.: 5). Han uddyber senere: jamen, det er ligesa vigtigt for mig at
hjeelpe andre mennesker og veere social med andre mennesker, som det er at ga pa arbejde (ibid.:
13). Det frivillige arbejde er pa den made en vigtig bestanddel i selv-narrativet, i kraft af det giver
ham mulighed for at genoprette en konventionel tilveerelse. Han kan nu skabe sig en anden og, for
ham, mere meningsfuld identitet end den som sindslidende, hvormed han bliver i stand til at
narrativisere sig selv som rask. Saledes skaber den samfundsmaessige sygdomsforstaelse, sickness, en

identitetsmulighed ved at bevilge ham et arbejde pa trods af sindslidelsen.

| dag far Erik kun en slags medicin, som ifglge ham selv ikke er psykofarmaka, men epilepsimedicin,
der har til formal at holde ham i balance. Han mener dog ikke, det er ngdvendigt: (...) jeg tror ikke en
skid pa at det hjaelper, fordi jeg er den gamle Erik igen. Min kone igennem 17 d@r hun siger ogsa "du er
som du skal vaere"... Men der kan man jo sa igen sige, hvor meget en familie betyder, nar man har
sadan en sygdom (ibid.: 3). De sociale omgivelser validerer altsa det nye selv-narrativ, hvori Erik
fremstiller sig selv som rask, og det er af afggrende betydning. Ligeledes bekraeftede psykiatrien hans
narrativ for lige knap et ar siden, da de afsluttede den ambulante behandling, fordi han ikke lseengere
havde behov for den. Erik lever nu et seerdeles aktivt liv, hvor langt stgrstedelen af tiden gar med det
frivillige arbejde, men ogsa med at veere sammen med bgrn og bgrnebgrn, som tydeligvis spiller en
stor rolle. Og han er pa ingen made bange for at blive syg igen: Jeg har sd stor en social vennekreds

nu, det kan aldrig g galt - aldrig. Alle er obs pd mig ik'os' (ibid.: 15).

Pa nuveerende tidspunkt skulle det gerne sta klart, at Eriks sygdomsnarrativ er konstrueret som et
restitutions-narrativ. Dette afspejler sig tydeligt i plottet, som kort sagt lyder: “Fgr var jeg rask, sa
gjorde anti-depressiv medicin mig syg, men nu er jeg rask igen”. Han har saledes lagt den psykiske
lidelse bag sig og genoptaget sit tidligere liv. Heri bestar den klare fordel ved at benytte sig af
restitutions-narrativet. Erik oplever unaegtelig sig selv som rask, og det ggr ham i stand til at
fortseette livet, som han gnsker det, uden at vaere begraenset af den psykiske lidelse eller frygten for
at fa tilbagefald. Han har med andre ord skabt en narrativ sammenhang, som giver ham mening og
retning i livet. Dog lader der ogsa til at veere ulemper ved dette narrativ. Fgrst og fremmest star det
igennem hele interviewet klart, at sygdomsforlgbet har veeret sardeles smertefuldt for Erik og
stadigveek i hgj grad er det. Dette kan maske hange sammen med, at han passivt har overladt
ansvaret for restitution til behandlerne, i modsaetning til aktivt at integrere sindslidelsen i sit selv-

narrativ. Han har saledes ikke sggt at skabe mening i lidelsen, men blot afvist den som et onde, med
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det resultat at han ikke kan forlige sig med sygdomsforlgbet. | forlengelse af dette kan der teenkes at
veaere endnu en ulempe ved narrativet. Ved at forteelle sit restitutions-narrativ kan Erik give andre
sindslidende indtryk af, at medicinen ggr dem syg og de blot skal holde op med at tage den, hvis de
vil vaere raske. Pa den made kan Eriks narrativ i vaerste fald have uhensigtsmaessige konsekvenser for

andre.

Man kan som sagt ikke generalisere ud fra dette enkeltstaende restitutions-narrativ, men netop fordi
det er det eneste af slagsen, kan det give stof til eftertanke. Det kan indikere, at restitutions-
narrativet ikke er et sygdomsnarrativ, der er tilgeengelig for mennesker med psykisk lidelse, eller i alle
tilfeelde er vanskelig at fa adgang til. Hvis man betragter Eriks narrativ, kan man sige, at der har vaeret
usaedvanlige omstaendigheder, som har gjort det muligt for ham at konstruere et restitutions-
narrativ. Her taenker jeg iseer pa den fejimedicinering, han har veeret udsat for, og som han har faet
bekraeftet af forskellige laeger. Hvis ikke de havde anerkendt denne sygdomsforstaelse, kunne Eriks
narrativ meget vel have vaeret et andet, da medicinen saledes ikke ville vaere en valid arsagsforklaring

pa lidelsen. Altsa kan det teenkes, at sindslidende kun sjeeldent far mulighed for at opna restitution.

Kaos-narrativet

| det fglgende analyseres pa de tre sygdomsnarrativer, som er kaos-narrativer. De har som
udgangspunkt flere forskelle end ligheder - maske netop fordi de ikke laener sig op ad et saerligt
narrativ - men de har det til felles, at de ikke lever op til de narrativer konventioner. For at tage
hgjde for en af forskellene, sondrer jeg mellem to typer af kaos-narrativer: det overartikulerede og

det underartikulerede. Dette vil blive uddybet og eksemplificeret igennem afsnittet.
Susan: "Man kan aldrig vide, om i morgen bliver en darlig dag”

Susan er en kvinde pa 30 ar. Hun har to bgrn og en mand, som hun har et trygt og erligt forhold
med, men ikke bruger til at laesse af pa, som hun siger, fordi han ikke skal vaere en behandler (Susan
10f). Derudover har hun en mellemlang uddannelse, som det lykkedes hende at gennemfgre, pa
trods af de udfordringer sindslidelsen medfgrte. Forholdet til hendes foreldre og sgskende er
upersonligt og en smule anstrengt, men de holder kontakten. Susans sygdomsnarrativ er leveret i en
talestrgm af korte saetninger, der giver det en hektisk og forvirrende struktur, selvom hun i nogen

grad fglger en kronologisk orden. Jeg betegner det derfor som et overartikuleret kaos-narrativ.

Sygdomsnarrativet starter da Susan som 16-arig diagnosticeres med en depression og kommer i

medicinsk behandling. Denne behandling fortseetter hun med i mange ar frem, indtil hun pa et
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tidspunkt mgder sin mand og efterhanden far det sa godt, at hun valger at trappe ud af medicinen. |
de efterfglgende ar klarer hun sig fortsat godt uden medicin, selv efter hun har fgdt sine to bgrn.
Men i 2008, i forbindelse med et praktikophold, begynder hun at fa det darligt, hvilket til sidst
resulterer i en frivillig indlaeggelse. Hun udskriver hurtigt sig selv igen, men de nar at fa mistanke om,
at hun har en personlighedsforstyrrelse. Derfor far hun en henvisning til et ambulant behandlings-
tilbud, hvor der imidlertid er lang ventetid, sa hendes leege henviser hende i mellemtiden til en privat
psykolog. En psykolog, som hun stadig ser indimellem, nar hun kan fa rad til det, og som har betydet
meget for hende. Hun far dog kun tilskud til 12 psykologtimer, hvilket ikke er tilstraekkeligt for hende,
og hun ma derfor finde anden behandling. Saledes starter en laengere sggen efter det rette

behandlingstilbud.

| den forbindelse kommer hun til forsamtale ved det ambulante behandlingstilbud, hvilket hun ikke
havde en positiv oplevelse af: (...) det var ubehageligt at vaere derovre til forsamtalen, og jeg falte
ikke de sadan hgrte, hvem jeg var (ibid.: 2). Hun vaelger altsa at afsla tilbuddet, fordi de ikke er
lydhgre over for hende som person. Anskuet pa en anden made kan man sige, at hun afviser den
hjeelp, psykiatrien tilbyder hende, da de ikke virker abne for forhandling af hendes narrative
identitet. Den efterfglgende tid fortseetter hun derfor uden anden behandling end den sporadiske
psykologhjeelp. Dette gar ogsa udmaerket, lige indtil hun faerdigger sin uddannelse og skal ud i sit
ferste fuldtidsjob. Her begynder det hele igen at blive for meget for hende, hvilket fgrer til selvskade
og selvmordstanker, og hun beslutter fglgelig i samrad med sin laege at sygemelde sig. Hun gnsker
imidlertid ikke at blive indlagt pa grund af den darlige oplevelse, hun havde med det sidst, hvorfor
hun i stedet bor hos nogle venner i en uges tid. Da hun sa kommer hjem igen bliver hun henvist til en
psykiater og far her officielt diagnosen borderline samt ny medicinsk behandling. Efter noget tid
forsgger hun igen at vende tilbage til arbejdet, denne gang kun med tre timer om dagen, men med
hendes egne ord var det fra fgrste dag totalt overvaeldende og fuldsteendig kaos. Derfor bliver hun
efter fire dage indlagt. Her er hun i seks dage, selvom det heller ikke denne gang er den mest
behagelige oplevelse, men som hun siger: (...) jeg havde bare brug for en pause, hvor jeg var sikker
(ibid.: 4). Den psykiatriske afdeling fungerer pa den made som et tilflugtssted for hende, hvor hun

kan blive fritaget for sine pligter i forhold til arbejde og bgrn.

Efter indleeggelsen fortsaetter hendes sggen efter behandling, og hun bliver blandt andet tilbudt
samtaler med en sygeplejerske, ligesom hun igen kommer til forsamtale ved det ambulante
behandlingstilbud, men ingen af delene virker tiltalende pa hende. Som fglge deraf bliver hun

afsluttet hos psykiateren med beskeden om, at de ikke kan ggre mere for hende, nar hun ikke vil tage
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imod disse tilbud (ibid.: 5). | den forstand afviser de at hjelpe hende til at finde andre narrative
identitetsmuligheder, fordi hun ikke vil bruge de narrative redskaber, de forelgbigt har tilbudt hende.
Efterfglgende begynder hun selv at undersgge mulighederne og bliver i den forbindelse opmaerksom
pa et projekt i en anden by, som svarer til det hun eftersgger: (...) de har lavet, altsa evaluering og
forskning omkring det, og det har vist sig, at man kan blive rask efter de to dr, og hvis ikke rask, sd
meget, meget bedre og det holder fortsat i arene efter. Og jeg var sddan... jamen, det er sGdan noget,
jeg gerne vil have ik’ os' (ibid.: 5). Denne passage afspejler tydeligt, hvad det er Susan sgger, nemlig
et restitutions-narrativ, som kan hjalpe hende til at genoprette en normal tilveerelse. Hun vil altsa
have en kur for lidelsen, og ikke blot en kortvarig lindring. Derfor veelger hun ogsa at undersgge, om
hun kan komme i denne behandling, men det vil regionen ikke betale for, og Susan vil ikke rigtig tage
imod de tilbud, der er i neerheden, fordi: (...) det har ikke vist sig at veere en behandling, der gér ind
og andrer laengerevarende (ibid.: 6). Hermed opstar der konflikt imellem behandlingspsykiatriens

forstaelse, disease, og Susans perspektiv, illness.

I mellemtiden har hun dog vezeret tilknyttet en undervisningsgruppe med personer, der ligesom
hende selv har borderline, hvad hun har haft megen gleede af. Men dette er kun et midlertidigt

projekt, hvorfor det snart slutter. Hun fortzeller om, hvad det har givet hende:

"Det har hjulpet mig til at komme til det sted, hvor jeg kan acceptere... min
lidelse, eller hvad man nu vil kalde det. @h... det er jo fgrste gang jeg har vaeret
sammen med nogle andre der har borderline, og ja nogle af dem synes jeg er
darligere end mig eller kommer fra et helt andet sted i livet. Jeg er faktisk den
eneste der er mor, der har bgrn derhjemme. @hm... ja, vi er jo meget forskellige,
men dog er der ingen i fuldtidsarbejde. Men det har gjort det meget nemmere for
mig at acceptere og selvfglgelig leere mere, at det er okay at have... de

besvaerligheder, jeg har - det er jo ikke unormalt i forhold til den lidelse.” (ibid.: 5)

Ovenstdende illustrerer i virkeligheden meget godt den ambivalente situation, Susan pa nuvaerende
tidspunkt befinder sig i, hvor hun pa den ene side er ved at acceptere sin psykiske lidelse og de
begraensninger, den medfgrer, men pa anden side ikke helt gnsker at identificere sig med de andre
med borderline, som ikke lever den tilveerelse hun selv streeber efter. Dermed star hun og skal veelge
imellem to narrativer i konstruktionen af sit selv-narrativ; restitutions-narrativet, der potentielt kan
gore hende rask, og quest-narrativet, som kan hjaelpe hende til at bruge lidelsen konstruktivt, hvis
blot hun accepterer dens tilstedeveerelse. At dette valg er vanskeligt for hende fremgar flere gange af

sygdomsnarrativet, blandt andet i fglgende fortzelling om hendes fremtidsgnsker:
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”Jeg synes, de har andret sig rigtig meget det sidste ar. Maske er de blevet lidt
mere realistiske nu. Men... jeg vil rigtig gerne have et arbejde, som jeg er glad for,
hvor jeg fgler mig... at det er okay at veere der og fgler mig tryg, og jeg faler jeg
bruger min faglighed og bruger de ressourcer jeg har. Jeg vil gerne videreuddanne
mig... og jeg vil gerne pa sigt kunne arbejde flere timer. Jeg vil gerne klare mig selv
(griner) - det har jeg altid sagt - jeg vil gerne kunne klare mig selv. Og det vil sige,

at ikke have de der mennesker, som jeg ved er der.” (ibid.: 15)

Selvom hun forsgger at benytte quest-narrativet til at konstruere mening og sammenhang i livet,
straeber hun altsa i en eller anden udstraekning stadig efter at finde den behandling, som kan tilbyde
hende et restitutions-narrativ. Ifglge hende selv, prgver hun nu at have et mere realistisk billede af
sit liv, men det er ikke nemt: Fordi, iseer folk der har set at jeg kan sG mange ting, sa er det mdske
sveert at forsta "Jamen, opgiver du nu?", fordi jeg sidder og accepterer, at jeg ikke kan (ibid.: 15). Pa
den made er hun i en vedvarende indre konflikt om, hvorvidt hun skal opgive tanken om restitution
og acceptere den psykiske lidelses begraensninger eller stadig fortszette sin sggen efter helbredelse,

og det efterlader hende i en form for narrativt tomrum.

Den manglende narrative sammenhang, som dette indebzerer, manifesterer sig desuden i en uklar
arsagsforklaring pa den psykiske lidelse - maske er det genetisk eller maske har det relation til
hendes barndom, som hun i gvrigt ikke har mange minder fra. Hun er imidlertid heller ikke

interesseret i at finde ud af, om det har noget med fortiden at ggre:

”(...) jeg kan ikke se pointen i at tage den snak. Jeg gider ikke snakke om fortiden,
fordi for mig handler det om at finde ud af, hvordan skal jeg leve nu? Hvordan
fortsaetter jeg livet nu? Men der er dog stadig nogen, der vil snakke om, at jeg ikke
har bearbejdet min barndom ordentligt. Og det kan godt vaere, at jeg ikke har det.

Men jeg bliver ngdt til at... klare mit liv nu - jeg har mine bgrn nu.” (ibid.: 12)

Set ud fra et narrativt perspektiv kan det teenkes, det maske netop er den manglende narrative
sammenhang, som hun ikke kan overskue at skabe, der medfgrer, at hun har svaert ved at klare livet
lige nu. Under alle omsteendigheder er hendes tilvaerelse i gjeblikket kaotisk pa en lang raekke
omrader. For det fgrste fgler hun ikke, der er nogle behandlingsmuligheder, hvorfor hun ser sig
ngdsaget til at tage sin medicin, selvom hun ikke bryder sig om det. Derudover er hun i
arbejdsprgvning 15 timer om ugen, med henblik pa at fa tildelt et fleksjob, hvilket er stressende,
draener hende for energi og ggr hende asocial. | forleengelse heraf hersker der usikkerhed omkring
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hendes fremtidige jobsituation, og dette skaber yderligere problemer, i form af en usikkerhed med
hensyn til familiens i forvejen skrgbelige gkonomi. Og sidst men ikke mindst er hendes familieliv
pavirket, fordi hun efter eget udsagn er ustabil og til enhver tid kan blive syg igen. Altsa savner hun i
den grad kontinuitet og forudsigelighed i sit liv, pa samme made som hun ggr i sit selv-narrativ. Hun
forklarer i den sammenhang, at det eneste der faktisk skaber stabilitet og motiverer hende i
hverdagen er manden og bgrnene, fordi de ngdvendigggr, at hun kommer ud af sengen om

morgenen (ibid.: 10, 14).

Pa nuveaerende tidspunkt haber Susan pa at fa et fleksjob, da hun tror, denne forudsigelighed i de

ydre livsbetingelser ogsa vil give en stabilitet i den indre identitetsfglelse:

”QOg sa forhabentlig vil det give mig en eller anden ro indeni, at jeg kun skal
arbejde sa mange timer de naeste fem ar, indtil de begynder at undersgge mig
igen i arbejdsrelaterede ting. Fordi det giver keemper uroligheder i familielivet. Og
ogsa for mig selv, tror jeg, for hvis jeg kan fa et fleksjob, sa vil det hjelpe mig
mere med, at det er okay - det er okay, at jeg har det sadan, fordi det har de

derude accepteret, at jeg ikke kan arbejde pa grund af min lidelse.” (ibid.: 8)

De ydre vilkar er altsa i hgj grad med til at besveerligggre skabelsen af narrativ sammenhang og
producerer implicit bade identitetsmuligheder og —begransninger for Susan. Saledes vil fleksjobbet
legitimere et selv-narrativ, hvor hun er begraenset af sin psykiske lidelse, mens et afslag pa fleksjob vil
gore det modsatte, det vil sige naegte hende et sadant selv-narrativ — eller sadan vil Susan i alle
tilfaelde fortolke det. Pa den made far de sociale omgivelser afggrende indflydelse pa, om det lykkes
hende at skabe sammenhang i hverdagen, afhaengigt af hvilket sygdomsnarrativ de opfordrer hende

til at konstruere sin identitet efter. Med andre ord far sickness betydning for illness.

Som det fremgar, er Susans narrativ et kaos-narrativ. Det er et narrativ, som ikke lever op til
konventionerne pa ret mange omrader, da det primaert koncentrerer sig om den uoverskuelige nutid.
Susan har sidledes sveert ved at reflektere over bade fortiden og fremtiden, netop fordi hun er
optaget af det nutidige kaos, og som fglge heraf kan hun heller ikke skabe en meningsfuld narrativ
identitet. Ydermere oplever hun en magteslgshed i forhold til sit liv og til sin lidelse pa grund af
manglende eller forkerte behandlingstilbud, og hun ser sig nu mere eller mindre ngdsaget til at
acceptere savel indre som ydre begraensninger, for at kunne etablere en eller anden form for
kontinuitet i tilveerelsen. Kaosset er altsa i hgjere grad forbundet med et fraveer af identitets-
muligheder end med den psykiske lidelse.

43



Niels: "Ens formal det er sddan set bare at overleve”

Niels er 51 ar, fgrtidspensionist og bor alene i en andelsbolig. Han har en datter, som han ikke kendte
til de fgrste ti ar af hendes liv, men som ikke desto mindre betyder meget for ham i dag. Hun synes
dog i nogen grad at skamme sig over at have en far med en psykisk lidelse (Niels: 14). Derudover har
han to sgskende, som han inderligt gnsker at have et godt forhold til, men dette g¢nske lader ikke til
at vaere gengeeldt. Niels sygdomsnarrativ adskiller sig helt grundlaeggende fra Susans, pa trods af de
begge baerer preeg af at veere kaos-narrativer. | modsaetning til Susan, hvis narrativ var rodet i sin
struktur og fortalt pa en hektisk facon, har Niels vanskeligt ved i det hele taget at artikulere et
narrativ, eller det vil sige det falder ham ikke naturligt. Dette giver selvsagt en anden form for mangel
pa struktur end den i Susans narrativ. Forud for vores mgde bad han ellers om lov til at se mine
spgrgsmal, sandsynligvis sa han kunne forberede sit narrativ, men alligevel formaede han ikke at
holde en sammenhzengende fortalling kgrende pa egen hand.” Derfor kan man passende betragte

det som et underartikuleret kaos-narrativ.®

Sygdomsnarrativet tager sin begyndelse helt tilbage i 1986, da Niels bliver indlagt pa en lukket
psykiatrisk afdeling efter et selvmordsforsgg. Han mindes, at han pa davaerende tidspunkt ikke fgler
sig syg, selvom han hgrer stemmer, idet han tror, han er i gang med en spirituel udvikling, hvor Gud
taler til ham. Derfor er han ogsa meget imod medicinen, som han frygter, dsmmer ham til et liv i
helvede. Der gar flere ar med konstante indlaeggelser og udskrivelser fgr han far en diagnose, hvilket
han selv forklarer med, at de nok havde sveert ved at finde ud af, hvad han var for en: (...) jeg var sd
indelukket, jeg snakkede jo ikke om det. Jeg har jo veeret vant til at klare mig selv langt hen ad vejen
(ibid.: 2). At dgmme ud fra dette uddrag kan det teenkes, at han er influeret af et traditionelt
maskulint ideal om at skulle klare sig selv og ikke snakke om sine problemer, hvilket afholder ham fra
at tage imod den hjalp, de tilbyder. Det lykkes dem dog pa et tidspunkt at stille diagnosen latent

skizofreni® og i den forbindelse ogsa at overbevise ham om, han hgrer stemmer. Siden har han, ifglge

7 Jeg gav ham dog kun en raekke forslag til forskellige emner, vi kunne snakke om, og forklarede, at jeg var
interesseret i at hgre hans historie. Dette mente han ogsa var tilstraekkeligt.

& Alternativt kunne Niels’ narrative vanskeligheder taenkes at vaere udtryk for et mislykket interview, hvor det
ikke var lykkedes mig at skabe den forngdne tillid og fortrolighed til at han kunne 3bne sig i
interviewsituationen. Dette er imidlertid ikke mit indtryk, da han efter interviewet fortalte, at det havde vaeret
en positiv oplevelse.

? Latent skizofreni er i dag kendt som skizotypisk sindslidelse og er blandt andet kendetegnet ved excentrisk
adfaerd, ejendommelige ideer, tvangstanker, tendens til isolation og undertiden kortvarige, forbigdende
psykotiske episoder (Bertelsen & Munk-Jgrgensen 1998: 40).
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ham selv, veeret i en god udvikling langt hen ad vejen, i kraft af at han tre ar efter sin fgrste
indlaeggelse flytter ind i et botilbud, dernaest efter yderligere tre ar i egen lejlighed og senest i sin
nuvaerende bolig, som han kgbte for arven efter sin far. Han plages dog stadig regelmaessigt af

psykotiske oplevelser og angst.

Niels mener, han alene er ansvarlig for den udvikling, der er sket igennem tiden. De forskellige
professionelle er efter hans opfattelse ikke i stand til at hjalpe, eftersom de ikke har forstaelse for,
hvordan det er at veere psykotisk og angst. Med andre ord oplever han, at psykiatrien ikke kan tilbyde
et narrativ, som han kan bruge til at skabe mening i den psykiske lidelse. Han har dog ikke altid vaeret
afvisende over for psykiatriens sygdomsforstaelse: (...) for 10 ar siden der spurgte jeg min psykiater
"Hvorfor det lige var mig, der blev ramt af det her psykisk sygdom", og sa siger han "Jamen, det er
sadan en kombination af flere ting". De siger jo aldrig for meget. De giver jo ikke nogen Igsninger pd
noget som helst - det skal man selv finde frem til (ibid.: 10). Han efterspgrger altsa pa dette tidspunkt
narrative redskaber til at kunne skabe mening og arsagssammenhange i sit selv-narrativ, hvilket
psykiateren ikke giver ham, og derved er med til at give ham oplevelsen af at veere ansvarlig for egen
bedring. Episoden har altsa sandsynligvis veeret afggrende for, at han opgav at forhandle sin
narrative identitet med psykiatrien. Som han selv siger, var psykiateren kun behjlpelig med at
udskrive medicin, nar det han egentlig havde allermest brug for var rdd og guidance (ibid.: 10).

Desforuden oplever han ikke medicinen som virkningsfuld (ibid.: 6).

Den dag i dag keemper han saledes stadig for at finde ud af, hvad han kan ggre for at fa det bedre. |
den forbindelse har religion haft en helt central plads i hans sggen efter mening, hvilket ogsa tydeligt
afspejler sig i hans hjem, som er indrettet med diverse religigse figurer og billeder. Det er ikke blot
kristendommen, men ogsa buddhismen, som han med egne ord har gennemsggt og undersggt
meget mere end de fleste normale mennesker har (ibid.: 15). Det synes imidlertid ikke at have hjulpet
ham tilstreekkeligt i den narrative meningsskabelse, da han endnu ikke har fundet en velfungerende

handteringsstrategi:

”"Som jeg sagde fgr, sa er det et stort virvar, hvad det er der... hvad det er jeg
drager nytte af. Det ved jeg simpelthen ikke. Jeg faegter i blinde, ogsa med... Og sa
ind imellem sa bilder jeg mig selv ind, at for eksempel det at ligge ned eller ga til

gudstjeneste eller... sa bilder jeg mig selv ind, at det er det, der ggr det.” (ibid.: 7f)

Nar Niels siger, han blot bilder sig ind, at de forskellige strategier har en effekt, tyder det pa, de reelt
ikke er meningsfulde for ham. Han savner arsagssammenhange i forhold til handteringen af
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sindslidelsen, og det ggr det vanskeligt for ham at handle malrettet. Han fortaeller da ogsa, at
religionen alene er vigtig for ham pa grund af hans lidelse: Jeg tror, hvis jeg ikke var syg, hvis jeg var
rask, sa ville jeg slet ikke tillzegge for eksempel det at jeg gadr til gudstjeneste nogen betydning. Det er
qua min sygdom, at jeg gdr op i de her ting (ibid.: 7). | forleengelse heraf kan han siges at have skabt
en noget saerpraeget arsagsforklaring pa sin lidelse, set i forhold til de gaengse sygdomsforestillinger,
hvilket underbygger formodningen om, at han ikke har haft et klart narrativ at stgtte sig til. Saledes
kombinerer han i forklaringen bade biologiske faktorer, stofmisbrug og darlig samvittighed over

smatyverier i sin ungdom (ibid.: 9).

At Niels ikke har fundet den rette made at handtere sindslidelsen pa blev bekraeftet for ham kort

forinden vores mgde:

”(...) i fredags der fik jeg det rigtig skidt - rigtig, rigtig skidt psykisk. Og jeg vil da
antage, at det er fordi at jeg har faet for meget at drikke. Sa det var sadan en rigtig
nedtur - rigtig, rigtig stor nedtur. Fordi det endte som ogsa med, at jeg kom hjem
og den eneste made, jeg kunne komme igennem og over det her psykotiske
noget, det var at laegge mig til at sove. Og... det er ligesom for 15-20 ar siden, nar
jeg var psykotisk pa det tidspunkt, der var det ogsa den eneste made jeg kunne
komme ud af det, det var ved at sove. Sa det var ligesom at ga tilbage til... som om
15-20 ars arbejde med mig selv ikke betgd noget - nu var jeg tilbage til square nul

ik' os'. Sa det var sadan rigtig ubehageligt.” (ibid.: 8)

De tilbagevendende patologiske oplevelser efterlader ham med en frustreret fglelse af, at der ikke er
sket nogen progression siden han fgrste gang blev syg og stadfaester, at de mange handteringsforsgg
har vaeret forgaeves. Han har saledes ingen kontrol over sin lidelse, hvilket ggr det vanskeligt at agere

i livet.

Det star igennem hele forteellingen klart, at Niels er influeret af det dominerende restitutions-
narrativ. Det vil sige, han har et breendende gnske om at blive rask, sdledes at han kan (gen)etablere

en konventionel tilveerelse. Fglgende passage illustrerer:

”lIkke desto mindre kunne jeg godt taenke mig at sla en streg i sandet og sige
"Jamen det var det", og sa komme videre. Det ville... det... det der symboliserer,
den der streg i sandet det betyder ogsa... for eksempel angst og psykotiske

oplevelser og sadan noget, at... enten at jeg var sa steerk, at det ikke pavirkede
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mig sa meget, eller simpelthen at det ikke var der mere det her angst og
psykotiske noget. Sla en streg i sandet og komme videre. Det har jeg sadan pa
fornemmelsen, at der er nogle psykisk syge der kan - der far det sadan, at de
faktisk kan komme sa godt videre at de er raske ik' os'. Jeg vil... jeg vil gerne vaere

rask ik' os' (griner).” (ibid.: 5)

Han har derfor ogsa i flere omgange forsggt at vende tilbage til arbejdsmarkedet, men hver gang er
det blevet for meget for ham. Han fortaeller: Der er da ikke noget jeg hellere ville veere... det vil veere
at veere rask og have nogle kollegaer, arbejdskollegaer. Det kunne jeg da godt taenke mig. Men jeg
tror ikke det sker (ibid.: 15). Selvom han gerne vil veere rask og have et arbejde, forestiller han sig
altsa ikke, det nogensinde bliver muligt. Faktisk lader hans liv i hgj grad til at veere uden retning,

hvilket kommer til udtryk i fglgende fortaelling om forventningerne til fremtiden:

”Nar man har veeret sa langt ude som mig... sa mister man tit fokus - det der mdl,
altsa... hvordan skal jeg forklare det... jamen, man glemmer faktisk, hvad man
spger efter. Det bliver sadan en... ens indsats det er sadan set bare at overleve ik’
os'. Jeg har en pligt til at overleve - jeg har sgu ikke... jeg har ikke lyst til at finde
livets kilde. Jeg sad lige og sa ’Pirates of the Caribbean’ - den er faktisk... den er
ikke sa god som de andre - og der sgger de og bruger mange krzaefter og mange liv
pa at finde livets kilde, eller sddan et eller andet. Jeg har fandeme ikke lyst til at
finde livets kilde, fordi jeg hader livet. Det ggr jeg virkelig. Jeg overlever kun af
pligt - jeg har en 20-arig datter, som... ja. Jeg har ikke... Jeg har selvfglgelig et stort
hab og tro og... pa at gerne ville vaere rask. Det kunne jeg godt taenke mig.” (ibid.:

13)

Saledes har Niels efter mange ars tilvaerelse i kaos fuldstaendig mistet mening og retning i livet og er
nu kun optaget af at komme igennem dagen pa bedst mulig vis. De mange handteringsstrategier kan
derfor ses som et forsgg pa at lindre smerten lige her og nu, sa hverdagen bliver udholdelig, snarere
end en sggen efter narrative redskaber, som kan ggre livet meningsfuldt. | den forbindelse lader det
lokale dagcenter i gvrigt til at spille en vigtig rolle, da det giver ham lidt indhold og struktur i
hverdagen (ibid.: 11f).

Der hersker pa nuvaerende tidspunkt formentlig ingen tvivi om, at Niels’ sygdomsnarrativ har
karakter af et kaos-narrativ. Fgrst og fremmest kommer dette til udtryk i den underartikulerede
levering, som gjeblikkeligt vidner om, at sygdomsnarrativet ikke lever op til konventionerne for det
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velformede narrativ. Niels har ikke haft nogen narrative sygdomsforestillinger at stgtte sig til, og han
har derfor heller ikke tilegnet sig de narrative faerdigheder til at seette ord pa — og for dens sags skyld
finde mening i — sin psykiske lidelse. Som fglge heraf er der ingen forudsigelighed og kontinuitet i han
liv, og dermed heller ingen kontrol over den psykiske lidelse. Tvaertimod er der et uoverskueligt kaos,
der dagligt medfgrer spgrgsmalet om, hvordan han skal komme igennem dagen. Sagt med andre ord
har Niels ikke den refleksive distance, der kreeves for at skabe narrativ sammenhang, i kraft af det

nutidige kaos i hans liv er altopslugende.

Finn: "Jeg har sadan set ikke nogen forventninger til fremtiden”

Finn er en mand pa 50 ar. Han er fgrtidspensioneret og bor alene i egen lejlighed. Endvidere har han
en datter, som han efter eget udsagn har et godt forhold til, men ikke ser sa tit, da hun har travit med
livet. Ligeledes har han en bror, han sjeldent ser. Finns sygdomsnarrativ er ligesom Niels’ et
underartikuleret kaos-narrativ. Faktisk er narrativet sa fattigt pa indhold, at det er vanskeligt
overhovedet at udlede mening af det fortalte. Saledes har Finn tilsyneladende ikke kompetencerne
til at konstruere et sammenhaengende selv-narrativ, siden der er en udpraeget mangel pa struktur,
arsagssammenhange og ikke mindst plot. Dette blev allerede klart ved den indledende samtale, da
jeg opfordrede ham til at fortzelle sin historie, og hans svar var, at det skulle han nok, hvis blot jeg
stillede nogle spgrgsmal. Han bad mig dermed om narrativ assistance.™® Begyndelsen af interviewet

tjener i denne forbindelse som et godt eksempel pa narrativets karakter:
”Fie: vil du sa ikke starte med at fortzelle lidt mere om dig selv?

Finn: jo, jeg hedder Finn, og jeg har vaeret indlagt pa psykiatrisk hospital, den abne
og den lukkede afdeling, med en 8-10 ars mellemrum, pa grund af et alt for stort
forbrug af piller, hash og bajere havde jeg neer sagt... af alkohol og piller og staerk

tobak...
Fie: ja

Finn: ja, og sa her for en tre, fire, fem ar siden der blev jeg sa udskrevet, og rgg op

pa [vejnavn], hvor der er sddan en misbrugsafdeling, jeg kunne bo p3a, og sa fik jeg

1% 1gen kunne man antage, at interviewet mislykkedes, men ogsa Finn gav udtryk for, det havde veeret positivt -
det var rart at laesse af, som han sagde.
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sa omsider skaffet mig en lejlighed, og sa flyttede jeg ind i [vejnavn og nummer],

og der bor jeg den dag i dag.” (Finn: 1)

Som det fremgar, pabegynder Finn ikke en laengerevarende fortaelling om sit liv, men tager derimod

et markant spring fra en begivenhed til den naeste. Dette er generelt kendetegnende for narrativet.

Ydermere er narrativet til tider inkonsistent og staerkt usammenhangende, hvorfor det ikke er muligt
at fastsla en preaecis sygdomsbegyndelse. Dog lader det ikke til at vaere saerlig mange ar siden, han
sidst var indlagt med en psykose, hvilket i gvrigt ogsa var arsagen til den fgrste indleeggelse. Finn
mindes ikke at have faet en egentlig diagnose, men: jeg havde da et stykke papir, jeg ved ikke om det
var en diagnose eller hvad det var, men der stod der i hvert fald alle tre ting - @l, hash og piller - det
havde jeg faet for meget af. Og som falge deraf har det sG abenbart udlgst en psykose (ibid.: 3f). Det
lader imidlertid ikke til, han har brugt denne arsagsforklaring til at fa kontrol over sin lidelse, ligesom
den da heller ikke har faet ham til at leegge alkohol og hash helt pa hylden. Han afviser saledes ikke,
at han kan blive indlagt igen, og han erklaerer ogsa, at han skal tage anti-psykotisk medicin resten af

livet.

Ifglge Finn, har de to psykoser givet ham en hjerneskade, som har gjort det sveerere for ham at klare
hverdagen (ibid.: 7). Han har dermed inkorporeret én sygdomsforestilling, som forklarer, hvorfor han
opfgrer sig distreet og i det hele taget er begraenset i det daglige. Pa dette omrade vil han

tilsyneladende gerne have haft mere hjzelp:

”Der er sadan set ikke - det er det, det sa jeg ogsa i fjernsynet - der er sadan set
ikke nogen der tager sig af de sindslidende, ndr de kommer ud med en
hjerneskade. Det er nok, det er sadan set op til en selv. Men man bliver ikke
genoptraenet pa nogen made derude fra. Man ryger bare ud lige sd snart man

kan.” (ibid.: 2)

Han er altsa efter sin egen opfattelse ikke blevet tilbudt megen hjalp fra psykiatriens side, nar det
kommer til at genskabe de feerdigheder, som er gaet tabt. Til gengzld sgrgede en af de andre
patienter for, at han kom ind pa et vaerested, hvilket med egne ord har veeret hans redning (ibid.: 7).

Dette har tydeligvis givet ham et indhold i livet, som han ellers ikke ville have:

”Jamen, det far jeg sadan set mine dage til at ga med. Det ggr jeg. Altsa, jeg gider

jo ikke sidde derhjemme 24 timer i dggnet, sa tager jeg herover og far noget at
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spise og far snakket og vi spiller nogle spil og... vi er pa tur ud af huset og ude og

spise og... Der sker ligesom lidt i ens liv, nar man kommer her.” (ibid.: 6)

Veaerestedet opfylder i den forstand nogle helt basale behov og skaber en tidsmaessig struktur i Finns
hverdag. Ud fra den betragtning, og i forhold til hans tidligere tilvaerelse som misbruger, sa er hans liv
i dag sddan set fint nok, som han siger. Men da jeg spgrger ind til forventningerne til fremtiden,

bliver det tydeligt, at hans liv i gvrigt er uden narrativ sammenhang:

”(lang taenkepause) jamen, jeg har sadan set ikke... jeg har sadan set ikke nogen
forventninger til fremtiden. Det kunne veere fint, hvis man kunne fa et lille job et
eller andet sted, men... de hanger jo ikke pa traeerne, og der er jo arbejdslgshed

rundt omkring og sadan noget.” (ibid.: 11)

Dette fraveer af sammenhang og mening i livet, indikerer at Finn ikke har rekonstrueret sin narrative
identitet efter sindslidelsens fremkomst. Men efter alt at demme er han heller ikke blevet tilbudt de

narrative redskaber til at ggre det.

Ved f@rste gjekast lader Finn maske ikke til at leve en kaotisk tilvaerelse, men ikke desto mindre
indeholder hans sygdomsnarrativ alle de egenskaber, der er karakteristisk for det levede kaos.
Forskellen fra de to andre er blot, at kaosset udelukkende manifesterer sig som diskontinuitet og
uforudsigelighed i Finns ydre livssituation, og stort ikke er at spore i hans indre oplevelse af
sindslidelsen. Dette kan dog teenkes at hange sammen med deres forskelligartede handterings-
mader, for i modsaetning til Susan og Niels, der aktivt forsgger at aendre deres kaotiske tilveerelse,
synes Finn i hgjere grad at affinde sig passivt med de aktuelle livsomstaendigheder. Han straeber
saledes hverken efter at fa det bedre, opna kontrol over lidelsen eller finde mening med livet, men
tager i stedet en dag af gangen og lever med uforudsigeligheden. Derfor er Finns sygdomsnarrativ et

kaos-narrativ.

Opsamling - feellestraek i kaos-narrativerne

Til trods for de abenlyse forskelle i de tre sygdomsnarrativer, er der ogsa vaesentlige feellestraek, som
er relevante at opsummere. Det star for det fgrste klart, at sindslidendes sygdomsnarrativer
undertiden tager form af kaos-narrativer, og kan give sig til udtryk som et overartikuleret eller
underartikuleret kaos. Kendetegnede for dem alle er dog, at de er anti-narrativer. De mangler de

elementer, som kraeves for at have et velformet narrativ, hvorfor de heller ikke har en
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sammenhangende identitet. Det levede kaos ggr det saledes umuligt for dem at rekonstruere en
identitet; det herskende og altfortaerende kaos forlanger al opmaerksomhed og naegter dem den

ngdvendige distance til at kunne reflektere over deres liv.

| dette lys bliver behovet for alternative narrativer fremtraadende og de sociale omgivelser far
afggrende betydning. Men her geelder det for alle tre sindslidende, at de ikke har haft et narrativ at
stptte sig til i deres meningsskabelse, enten fordi de aldrig er blevet tilbudt et eller fordi de har afvist
det specifikke narrativ, psykiatrien har tilbudt. Dette afspejler sig ikke mindst i de manglende
vendepunkter, som vanligt markerer overgangen til et nyt selv-narrativ. Efter alt at dgmme har de
heller ikke andre sygdomsarenaer end psykiatrien, hvorigennem de kan tilegne sig narrative
redskaber og forhandle deres identitet, da eksempelvis familie og venner er yderst fraveerende i
narrativerne, nar det kommer til at skabe mening i lidelsen. Derfor henvises de til et narrativt
ingenmandsland, nar psykiatrien ikke hjaelper dem til at konstruere et meningsskabende selv-
narrativ. | forleengelse heraf er det veerd at hezefte sig ved, at Niels og Susans modstand mod
psykiatriens narrativ ikke lader til at haenge sammen med fornaegtelse af sygdommen — som det ofte
bliver fortolket — men snarere skyldes, at narrativet ikke giver mulighed for restitution. De gnsker

med andre ord at blive raske og den identitetsmulighed er ikke at finde i psykiatrien.

Konsekvenserne af kaos-narrativet er evidente. De tre sindslidendes tilvaerelse er praeget af mangel
pa kontrol over den psykiske lidelse, og for den sags skyld ogsa alle andre forhold i livet, som fglge af
de ingen kontinuitet og forudsigelighed har i hverdagen. Lidelsen kan fra den ene dag til den anden
dukke op og invalidere deres verden fuldsteendig. | den forbindelse synes familien (Susan) og
vaerestedet (Niels og Finn) imidlertid at spille en altafggrende rolle, fordi de sikrer et minimum af
struktur i hverdagen, og dermed ggr det muligt for den sindslidende at handle til en vis grad. Det
bemaerkelsesvaerdige er dog, at det i og for sig ikke er de patologiske oplevelser, der skaber kaos i
deres liv — som man ellers nok ville forvente — men i hgjere grad er fraveeret af en meningsfuld
narrativ tolkningsramme. Kaosset bestar sdledes snarere i den manglende narrative sammenhaeng,
som afholder dem fra at have retning i livet og skaber udsigt til, at livet aldrig vil blive bedre. Kaos-

narrativet konstruerer altsa en identitet praeget af menings- og magteslgshed.

Quest-narrativet

| dette afsnit fokuserer jeg pa fire af de otte sindslidendes sygdomsnarrativer, hvilke alle kan
defineres som quest-narrativer. Det er dog veesentligt fgrst at ggre opmaerksom pa, at de hver isaer

befinder sig pa forskellige stadier i deres sygdomsforlgb, hvorfor deres narrativer ogsa adskiller sig
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fra hinanden pa en raekke punkter. Som det vil fremga, er der pa den made bade ligheder og forskelle

i deres oplevelse og handtering af lidelsen, selvom de benytter sig af den samme narrative type.

Anja: "Jeg ville slet ikke have undvaret den tid”

Anja er 37 ar, gift og har to sma bgrn. Hun er vokset op i en steerkt indremissionsk familie, hvilket
ifglge hende selv fyldte nogle ting i rygsaekken. Som fglge deraf har hun i mange ar haft et meget
konfliktfyldt forhold til sine foraeldre, men de omgas nu pa en mere afslappet made. Derudover har
hun tre sgskende, hvoraf de to ikke er inde i billedet, men til gengaeld har hun et teet forhold til den
sidste sgster. Hendes sygdomsnarrativ begynder officielt i ar 2000, da hun en aften sidder med en
flaske vin og 50 sovepiller, som hun vil begd selvmord med, men beslutter sig for at ringe til
Psykiatrisk Dggnvagt og fortxlle, at hun har det skidt og fgler sig forfulgt, ud fra fglgende
begrundelse: Jeg var jo egentlig godt klar over, at det her det er ikke rigtigt. Det virkede rigtigt, men
jeg vidste ogsd godt et eller andet sted, at det her det er ikke rigtigt (Anja: 3). Retrospektivt mener
hun altsa, at hun allerede pa dette tidspunkt vidste, at hendes oplevelser var patologiske, hvilket fik

hende til at opsgge hjeelp.

Herefter indlaegges hun pa en lukket psykiatrisk afdeling og far i 2001 stillet diagnosen skizofreni™*
samt tilkendes fgrtidspension, med beskeden om at hun skal vaere svingdgrspatient resten af livet.
En besked, Anja ulykkeligt tager til sig, men som hendes mand derimod ikke vil acceptere, hvorfor
han protesterer kraftigt, da behandlerne ikke vil tiloyde hende andet end medicinsk behandling.
Dette resulterer i, at hun far en psykoterapeut. De efterfglgende ar praeges af fortsat
symptomforvaerring, et stigende alkoholmisbrug og adskillige genindlaeggelser, indtil hendes mand
far arrangeret, at hun kan flytte ind pa et tranings- og bosted. Anja beskriver sin tilstand pa

davaerende tidspunkt:

”Og da jeg kom derud, jamen jeg turde ikke gd i bad. Jeg var sikker p3, jeg blev
skyllet ud i brusehullerne og blev oplgst, sa det var mere eller mindre
tvangsbadning naesten, nar jeg var i bad. Jeg turde ikke at ga udenfor en dgr. Jeg

kunne ikke finde ud af at vaske op, jeg kunne ikke finde ud af at vaske tgj. Jeg

' skizofreni daekker over en lang raekke symptomer, som varierer fra person til person, hvoraf de mest
karakteristiske er hallucinationer og vrangforestillinger. Derudover optrader der ofte sakaldt negative
symptomer, sasom slgvhed, apati og isolation (Bertelsen & Munk-Jgrgensen 1998: 33ff).
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kunne reelt ikke rigtig finde ud af noget som helst, andet end at drikke engang

imellem eller ryge en cigaret og drikke en kop kaffe.” (ibid.: 5)

Hun levede med andre ord en sardeles passiv tilvaerelse i begyndelsen af opholdet, hvor hun ikke var
i stand til at handle og klare selv de mest basale hverdagsopgaver. Personalet pa bostedet og
psykoterapeuten, som hun stadig gik i behandling hos, pabegyndte derfor en intensiv kognitiv terapi,
hvorigennem de forsggte at vende Anjas negative og selvdestruktive tolkningsmgnstre. Anjas
overbevisning pa dette tidspunkt var, at lidelsen var Guds straf over hende, fordi hun have gjort
noget meget forkert (ibid.: 15). Med den daveerende arsagsforklaring var hun altsa underlagt en

selvforskyldt skeebne, som hun ikke kunne undslippe og derfor var ngdsaget til at affinde sig med.

Betragtet pa en anden made kan man sige, at personalet og psykoterapeuten med den kognitive
terapi startede en forhandling af hendes meningsskabelse omkring sindslidelsen, med henblik pa at
tilbyde hende et andet narrativ, end det hun hidtil havde benyttet til at skabe mening. Fglgende

passage illustrerer denne forhandlingsproces:

”(...) jeg kunne blive ved med at hange fast i, “jamen kunne du ikke godt se, nu
nar det er sadan, at jeg har gjort det, og sa kan du jo godt forsta, at sa sker der
den reaktion og den reaktion” - jeg kunne godt fa den forklaret derud, at i min
verden sa var det meget logisk den her forklaring, at det var jo min skyld det her.
Og hun begyndte egentlig bare til sidst at sige "Stop den der grammofon". Og det
virkede endelig i sidste ende ret godt det der med at "Stop den. Du har ikke noget

med det at ggre", i stedet for at diskutere det med mig.” (ibid.: 6)

Pa den made naegter psykoterapeuten at validere det selv-narrativ, som Anja fremstiller, og tilbyder
hende i stedet en narrativ identitetsmulighed, der fierner den umyndigggrende oplevelse af skyld.
Dette tilbud tager Anja imidlertid ikke imod, fgrend hun en dag bliver voldtaget af en bekendt og
folgelig beslutter sig for, at hun ikke leengere vil vaere et nemt offer (ibid.: 7f). Oplevelsen bliver

saledes et vendepunkt, i kraft af den leder hende frem til dette raesonnement:

"Nu tager jeg ansvaret for mig eget liv. Nu venter jeg ikke laengere p3, at der er en,
der knipser med fingrene, sa er alt godt. Nu venter jeg ikke laengere pa, at den
ideelle pille var opfundet, og jeg bare kunne tage den og alt var vaek. Nu venter
jeg ikke bare pa, at den ved siden af tager kampen og ger det for mig. Nu tager jeg

kampen selv". (ibid.: 14f)
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Dermed gar hun fra at veere et passivt offer uden kontrol over sit eget narrativ til at blive en
beslutsom aktgr med et gnske om at vaere aktiv skaber af selv-narrativet. Ifglge hende selv begynder
hun efterfglgende at blive mere motiveret for behandlingen, hvad der medfgrer, at hun abner sig op
og lytter til psykoterapeuten i langt hgjere grad end tidligere (ibid.: 8). Begivenhedens skelsattende
karakter bestar derfor reelt i, at Anja forkaster sin hidtidige narrative identitet, og derefter bliver
modtagelig for alternative narrativer, der kan give hende en mere handlekraftig rolle i formuleringen
af selv-narrativet. Siden har hun veaeret i en vedvarende udviklingsproces, hvor hun i korte traek er
blevet symptomfri, er trappet ud af al sin medicin, har faet to bgrn, er blevet engageret i en raekke
recoveryprojekter for sindslidende og senest har faet et skanejob. Isaer arbejdet har vaeret en positiv
faktor i hendes liv, da det giver hende et samtaleemne i sociale sammenhange samt en fglelse af, at

hun er mere end en diagnose (ibid.: 25, 27).

Anja betragter sdledes den kognitive terapi som et nyttigt redskab, (...) fordi den er god til at ga ind
og reflektere over tingene, laere hvordan kan jeg egentlig taenke anderledes (ibid.: 18). Den kognitive
terapi har med andre ord givet hende mulighed for at reflektere over sit narrativ og konstruere det
pa en made, der for hende er mere meningsfuld, og som efter alt at dgmme bevirker, at hun kan
agere aktivt i hverdagen. Hun italesaetter heller ikke lzengere sin lidelse som en straf fra Gud, men
har en klar - om end kompleks - arsagsforklaring, der kombinerer biologiske og psykosociale faktorer
(ibid.: 1ff, 21f). En arsagsforklaring, der i gvrigt indikerer, at hun har brugt det biopsykosociale
narrativ'® til at skabe mening med den psykiske lidelse, da den stemmer overens med den sakaldte
stress-sarbarhedsmodel™®, som man opererer med inden for psykiatrien. | forlaengelse heraf ser hun
medicin som ngdvendig, idet den er en forudsatning for overhovedet at kunne tage terapien til sig

(ibid.: 16).

| relation til den psykiske lidelse betyder dette, at Anja oplever en kontrol, som hun ikke havde
tidligere. Med hendes egne ord er hun ikke laengere bange for sine nedture, fordi det har alle

mennesker fra tid til anden. Alligevel er hun kontinuerligt ngdt til at vaere opmaerksom pa, om hun

2 Med betegnelsen ‘det biopsykosociale narrativ’ henviser jeg til den model, som antager, at psykisk lidelse
skyldes en kombination af biologiske, psykologiske og sociale faktorer.

3 Stress-sarbarhedsmodellen antager, at mennesker har forskellige grader af sarbarhed i forhold til at udvikle
en psykose, hvilket ofte er genetisk bestemt. Nogle er pa den made meget sarbare overfor ydre stress, og
udvikler relativt nemt en psykose, mens der hos andre skal mere stress til at fremkalde en psykose (Hansen
2009: 252).
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foretager sig for meget, og indimellem forebygge ved at tage en fridag, hvor hun ingenting laver, for

at det ikke skal rable igen (ibid.: 24). Hun forklarer:

”(...) altsa det sagde bade psykiater og psykoterapeut i hvert fald, sa jeg ma regne
med, at jeg er ngdt til at stole pa dem, nar de siger det, at stress det er min veerste
fiende - at det var det, jeg skulle passe allermest pa livet igennem, det var stress.
Og sa ma jeg sige, jamen... det skader i hvert fald ikke at lytte til det, og sa sige,

jamen jeg skal passe pa mig selv.” (ibid.: 24)

Det tyder altsa pa, at det narrativ, som hun i samspil med sine behandlere har konstrueret, ikke
levner mulighed for fuldstaendig remission; lidelsen vil altid kunne vende tilbage, hvis blot hun
udsaetter sig selv for tilstraekkelig stress. Dette synes naturligt nok ogsa at pavirke hendes
fremtidsplaner. Hun giver saledes udtryk for, at hun ikke pataenker at frasige sig sin fgrtidspension,
pa trods af et gnske om at uddanne sig, da hun ikke tgr Igbe den risiko det er at skulle forsgrge sig
selv. Fgrtidspensionen giver hende en sikkerhed og lader hende bestemme tempoet i hverdagen
(ibid.: 12). Dermed lader hendes nuvaerende narrativ til ogsa at indskraenke handlemulighederne, i
kraft af den indbyggede risiko for at skizofrenien vender tilbage. Anja selv oplever dog naesten
udelukkende sygdomsforlgbet og den medfglgende selvudvikling som positiv: pd mange mdder sd
ville jeg slet ikke have undvaeret den tid, altsa jeg kunne godt have undvaeret mange af tingene, men

det jeg har lzert af det, det ville jeg ikke have undveeret (ibid. 23).

Betragtet i sin helned ma Anjas sygdomsnarrativ karakteriseres som et arketypisk quest-narrativ.
Dette kommer seerligt til udtryk i hendes vedvarende brug af krigs-metaforer, som ogsa er at finde i
nogle af de ovenstaende citater. Hun beretter sdledes bade om den kamp, hun matte tage, og om
stress som en fjende, hun til stadighed skal tage sig i agt for. S&danne metaforer er med til at give
sygdomsforlgbet karakter af en ‘quest’ — en lang rejse fuld af prgvelser, som hun skulle overvinde for
at kunne genopstd som et nyt og steerkere menneske. Narrativet skildrer da ogsa en tydelig
transformation fra at vaere en person, der passivt matte affinde sig med de ydre vilkar, til at veere en
person, der aktivt konstruerer sin selvfortaelling. | forleengelse heraf kan narrativet desuden
karakteriseres som yderst velformet i forhold til de narrative konventioner. Det vil sige at den
psykiske lidelse er blevet meningsfuldt inkorporeret og forbundet med gvrige begivenheder i hendes
selv-narrativ, hvad der som illustreret er sket ved hjalp af det biopsykosociale narrativ. Og netop
denne narrative sammenhaeng synes at give Anja kontrol over lidelsen, saledes at hun opnar retning i
livet og evne til at handle i hverdagen. Hendes accept af det biopsykosociale narrativ, og dermed den

psykiske lidelse, har altsa i den grad hjulpet hende til at skabe mening med lidelsen, hvorfor hun nu
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ogsa bruger sin sygdomsoplevelse til inspiration for andre. Af samme grund kan hendes quest-
narrativ defineres som et manifest. Men samtidig indebaerer hendes accept af dette narrativ
tilsyneladende ogsa en accept af visse identitetsbegreensninger. Det er i den forbindelse sigende, at
hun betegner stress som en fjende, da hun hermed personificerer den og skaber en opfattelse af, at
den er en selvstaendig aktgr, som hun ikke kan styre. Dette er med til at tegne et billede af, at den

psykiske lidelse fortsat begreenser hende, om end i et noget mindre omfang end tidligere.

Janni: “Jeg er blevet meget gladere”

Janni er en ung kvinde pa 24 ar. Pa tidspunktet for vores mgde bor hun sammen med sin keereste,
som hun har vaeret sammen med i cirka et ar. De har i det store hele et godt forhold, men som hun
selv siger, kan hun ikke lide at tgrre sine problemer af pa ham (Janni: 3). Hendes barndom var praeget
af konstante flytninger og en alkoholisk mor, der havde skiftende mand, hvorfor hun den dag i dag
har et problematisk forhold til sin familie. Dog har hun en s@ster, som hun er teet med og ofte sgger
rad hos. Allerede som 15-arig bliver hun sendt til forskellige psykologer pa grund af de mange
problemer derhjemme, men hun er pa dette tidspunkt ikke interesseret i at snakke med dem og
synes ikke de hjaelper hende. Dernzest i 2008 kommer hun i behandling i forbindelse med et
selvmordsforsgg og far her stillet diagnoserne emotionel ustabil personlighedsforstyrrelse, impulsiv
type, og skizoid personlighedsforstyrrelse'®, hvilket hun imidlertid ikke bliver informeret om. Dette
finder hun fgrst ud aret efter, da bade hendes sgster og davaerende praktikplads opfordrer hende til
at finde ud af, om hun har borderline, fordi de har en steerk mistanke herom. Hun forteeller, hun i
lang tid havde benzegtet, at der skulle vaere noget galt, men da hun fik besked om diagnosen var det
en lettelse, fordi, som hun siger: jeg havde til sidst indstillet mig pd, at nd ja, jamen hvis der er noget

galt med mig, sd er der jo noget galt med mig (ibid.: 9).

| fgrste omgang bliver Janni alene tilbudt medicinsk behandling, hvilket hun afslar. Hun mener

nemlig, at hun har brug for noget helt andet:

”Jeg kunne godt have taeenkt mig, at da der blev fortalt, at der er det her galt med

dig, jamen sa fa en manual og sa sige, jamen sa skal du ggre sadan og sadan, og sa

" Emotionel ustabil personlighedsforstyrrelse, tidligere kendt som borderline, manifesterer sig som en

unuanceret og uhensigtsmaessig adfeerd og indebaerer desuden impulsivitet og ustabile fglelser, nar det er af
den impulsive type. Skizoid personlighedsforstyrrelse er kendetegnet ved nedsat evne til at udtrykke fglelser
samt indesluttethed (Bertelsen & Munk-Jgrgensen 1998: 85f).
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skal det hele nok bliver godt igen... eller godt... | stedet for "Na ja, du fejler det
her. Kan du hygge dig". Fordi jeg havde meget store problemer med at slaebe mig
ud af sengen om morgenen, og jeg vidste ikke rigtigt, hvad jeg skulle give mig til,
og jeg vidste ikke, om jeg kunne fa en uddannelse. Og der var ikke rigtig nogen,
der sadan kunne give mig nogle svar pa, jamen hvad kan jeg sa. Og min
storesgster blev ved med at sige, at mange mennesker, der har en lidelse, jamen
de er meget intelligente mennesker - hvad kan jeg bruge det til, hvis jeg sa ikke
kan tage en uddannelse, fordi jeg ikke kan komme op om morgenen, og fordi jeg
kommer i klammeri med dem i skolen, og fordi jeg ikke kan tage mig sammen til at
lave lektier osv.? Eller hvis jeg sa endelig far taget en uddannelse, kan jeg sa klare

at veere pa arbejdsmarkedet? Sadan... Hvad sa?” (ibid.: 9)

Set ud fra et narrativt perspektiv kan dette tolkes som en sggen efter et narrativ, der kan hjzelpe
hende i den narrative rekonstruktion, som det biografiske brud — diagnosen — har ngdvendiggjort.
Hun har accepteret sin sindslidelse og oplever nu behovet for at skabe mening pa ny, men mangler
de narrative redskaber til at ggre det. Altsa savner hun narrativ sammenhang og det medfgrer

manglende retning i livet samt en tilstand af handlingslammelse.

| den efterfglgende tid fortseetter hun saledes med at leve en usammenhangende og asocial
tilveerelse med en forestilling om, at i morgen blev altid bedre - sG skete der et eller andet mirakel i
morgen, et udefinerbart mirakel (ibid.: 15). Hun forventede pa den made, at livet pa overnaturlig vis
ville sendre sig til det bedre en dag, hvorfor hun indtog en passiv rolle i sit selv-narrativ. Pa et
tidspunkt begynder hun imidlertid at se en psykolog, som i modsatning til de andre psykologer, hun
igennem tid har vaeret hos, giver hende konkrete veerktgjer til at kunne revidere livet. Janni mener
derfor, at psykologen og s@steren, som er optaget af psykologi, har haft afggrende indflydelse pa

hende:

”(...) de har forstaet en eller anden made at hjalpe mig videre pa og kunne give
mig nogle redskaber til at sige "I stedet for at du siger eller du ggr sadan her, sa er
det bedre at du ggr eller siger sadan her". Og de forklarer, hvorfor de ggr det,
fordi jeg har behov for at vide hvorfor. (...) | stedet for, at der bare bliver jernet
derudaf, og sa sidder jeg med 117 sp@grgsmal, som jeg alligevel ikke far svar p3,
fordi der er ingen, der kan give mig svar pa dem, og jeg skal selv ud og jagte dem i

1000 ar, for jeg far de svar jeg har behov for.” (ibid.: 12)
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Psykologen og sgsteren stillede med andre ord et alternativt narrativ til radighed, som Janni kunne
bruge i fortolkningen af sine oplevelser, med henblik pa at konstruere et mere progressivt selv-
narrativ. Et narrativ, der gav hende svar pa fgrnaevnte identitetsspgrgsmal, og i den forstand
etablerede sammenhang mellem hendes fortid, nutid og fremtid, saledes at hun fik en fglelse af
kontrol over tilveerelsen. Samtidig star det klart, at Janni ikke blot har overtaget disse narrative
redskaber ureflekteret, da det var vigtigt for hende at fa en begrundelse. Det tilbudte narrativ skulle
ngdvendigvis fremsta meningsfuldt for hende, fgr hun ville benytte sig af det i konstruktionen af sit
selv-narrativ. Dette understgtter den narrative teoris tese om, at individets narrative identitet skabes

i forhandling.

Diagnosen og det narrativ, som fglgelig er blevet tilgeengeligt for Janni, har dermed skabt mulighed
for, at hun kunne omfortolke sin livsfortaelling og har givet en kausalforklaring pa hendes problemer.
Tidligere havde hun sveert ved at forsta, hvorfor hun ikke var normal, som hun selv betegner det, og
hvorfor hun ikke kunne leve op til forventningerne: (...) jeg troede, at jeg skulle leve op til, hvad
hedder det, alle de her krav, og jeg kunne ikke forstd, hvorfor jeg ikke kunne leve op til dem (ibid.: 10).
Men med den psykologiske forklaringsmodel, som hun efter alt at degmme har skabt sit selv-narrativ
efter, kan hun nu forstd og forklare det: hoveddrsagen til at du far det, sG vidt jeg har kunnet lzese
mig frem til, at det er omsorgssvigt (ibid.: 5). P4 den made kan hun i dag fremstille et validt narrativ,
bade over for sig selv og andre. Mgdet med psykologen kan derfor siges at veere et vendepunkt i
Jannis narrativ, i kraft af det har tilvejebragt en tilvaerelsestolkning, som giver sammenhaeng i hendes

liv.

Det nye selv-narrativ har endvidere gjort det muligt for hende at handle malrettet og skabe en
struktureret hverdag, hvor hun blandt andet formar at passe sin ungdomsuddannelse - noget hun
havde sardeles vanskeligt ved tidligere — og fgler sig langt gladere end fgrhen (ibid.: 15f). Nu patager

hun sig nemlig ikke s& mange opgaver og stiller ikke for hgje krav til sig selv:

”0Og jeg teenker meget over, at det kan godt veere en normal person kan 117 ting
pa en dag, men det kan jeg ikke overskue. Sa jeg laver en liste, eller en overskuelig
liste, og sa nar jeg de ting, jeg kan, og sa ger det ikke noget, hvis jeg ikke nar alle
sammen - og sa er jeg stolt af mig selv for at have naet de ting. (...) | stedet for, at
tage det som en selvfglge, at i Igbet af en dag sa skal jeg rede sengen, stgvsuge
117 gange, rede katten, handle ind, lave aftensmad (...) og jeg skal ogsa lige na at
ga i skole, og lave lektier, og vaere sammen med vennerne og have et fritidsjob

ved siden af.” (ibid.: 10)
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Hendes narrativ indebaerer altsa en opfattelse af, at hun som sindslidende besidder flere
begraensninger end andre, hvilket betyder at hun ma indstille sig pa at kunne klare faerre opgaver.
Hun tager en ting af gangen og accepterer, hvis det ikke lykkes hende at gennemfgre. Denne
handteringsstrategi anvendte hun eksempelvis for nylig i forbindelse med et fritidsjob: Jeg havde et
job sommeren igennem, for at se, jamen kan jeg det her. Det gik sG ud over min skolegang, og sa blev
jeg sa heldigvis fyret (ibid.: 2). Endvidere narrativiserer hun sin fremtid herefter. Det vil sige hun har
en raekke drgmme, blandt andet om uddannelse, men risikoen for at hun ikke gennemfgrer og maske
ender pa fgrtidspension eksisterer allerede i hendes bevidsthed (ibid.: 17). Dermed kan man sige, at

narrativet bade fremmer og begraenser hendes muligheder.

Jannis narrativ er ikke et udpraeget quest-narrativ, som Anjas, men ikke desto mindre indeholder det
alle de karakteristika, der er forbundet med et sadant. Fgrst og fremmest er det tydeligt, at Janni har
accepteret sin sygdom, hvis ikke ligefrem omfavnet den, og sggt at bruge den til at andre sit liv.
Dernast har hun gennemgaet en transformation, som ligeledes fremgar klart af narrativet. Hun er
saledes gaet fra at leve en turbulent og afmaegtig tilvaerelse til at agere aktivt og have struktur i
hverdagen. Og igennem sygdomsoplevelsen har hun vundet den indsigt, at hun pa grund af lidelsen
ikke skal leve op til de samme normer som andre mennesker, men derimod skal begraense sine
aktiviteter og kontinuerligt vurdere, hvorvidt hendes planer er overkommelige. Hendes narrativ
udelukker pa den made visse handlemuligheder, lige sa vel som det tilsyneladende fremmer andre,
da hun nu har lettere ved at fungere i dagligdagen. Jannis ‘quest’ bestar dermed ikke i en dramatisk
forvandling, der kraever andres opmaerksomhed, men i hgjere grad i en forandring af tilveerelsen,
som den psykologiske sygdomsmodel har gjort mulig. | den forstand minder hendes narrativ om
erindringen, hvori forteelleren beretter om en vellykket integrering af lidelsen. Narrativet lever
desuden op til konventionerne, det vil sige fremstar meningsfuldt og sammenhaengende, i lige sa hgj

grad som Anjas narrativ.

Louise: "Det er lidt som at blive fadt igen”

Louise, som i dag er 26 ar og fgrtidspensioneret, har siden hun var 17 brugt det meste af sin tid pa
diverse psykiatriske afdelinger og bosteder. Nu bor hun imidlertid i lejlighed sammen med sin
kaereste, som hun har kendt i cirka et ar, og som har spillet en usadvanlig vigtig rolle i hendes
sygdomsnarrativ. Hendes barndom var med egne ord ekstremt kaotisk, hvilket har medfgrt, at hun i
dag kun har sporadisk kontakt til sin mor og ingen kontakt til sin far. Selve sygdomsnarrativet tager

som sagt sin officielle begyndelse da hun som 17-arig bliver indlagt med en psykose pa en lukket
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psykiatrisk afdeling, efter at have forsggt selvmord, men de psykiske problemer opstod reelt mange
ar forinden, fortaeller Louise. Ved indlaeggelsen bliver hun gjeblikkeligt sat i medicinsk behandling,
dog gar der flere ar fgr hun far den egentlige diagnose - paranoid skizofreni samt borderline
personlighedsforstyrrelse™. Arene efter den fgrste indlaeggelse har Louise vanskeligt ved at
narrativisere sammenhangende, men der tegner sig alligevel et staerkt kaotisk, nedadgaende
narrativ. med konstante genindlaeggelser, utallige selvmordsforsgg, selvskade, stofmisbrug og

lighende — et narrativ, der fortsaetter i dette mgnster i de efterfglgende 8 ar.

Da Louise fgrste gang indlaegges pa en psykiatrisk afdeling, har hun svaert ved at skabe mening i sine
patologiske oplevelser: (...) da jeg sd blev indlagt farste gang, sG kunne jeg ikke forstd, hvorfor jeg
havde det sddan her, fordi alle de her ting, der var sket i min fortid, det troede jeg var normalt
(Louise: 21). Dette korte uddrag af fortzellingen kan indikere, at arsagen til hun ikke kunne skabe
mening var, at hun ikke havde de ngdvendige narrative redskaber. Set ud fra den tolkningsramme,
hun havde pa daveaerende tidspunkt, virkede hendes fortid nemlig ikke skadelig, hvorfor hun ikke
kunne etablere en arsagssammenhang mellem hendes psykiske lidelse i nutiden og den destruktive
opvaekst i fortiden, og dermed heller ikke konstruere et meningsfuldt narrativ. Hun manglede altsa et
alternativt narrativ til at skabe sammenhang i sin selvidentitet, og dette resulterede i en dis-

kontinuerlig tilveerelse.

Men et sddant narrativ blev hun ikke tilbudt af psykiatrien, eller som hun selv siger det, hun fik ikke
tilbud om, at konfrontere de virkelig ting (ibid.: 23). Hun havde oplevelsen af, iseer efter hun fik
diagnosen skizofreni, at hun blev opgivet og alt terapi forsvandt (ibid.: 8f). Dog fortzeller hun om en
psykolog, som hun sa i forbindelse med den fgrste indlaeggelse, men her fandt hun efter eget udsagn
frem til en helt anden historie (ibid.: 21). Saledes begyndte hun at fa visse erindringer om seksuelt
misbrug da hun var barn, og selvom hun havde sveert ved at forstd disse erindringer, ndede hun i
samspil med psykologen frem til, at det matte vaere arsagen til hendes psykiske lidelse. Og denne
historie troede hun selv pa i lang tid, siger hun, selvom den tilsyneladende ikke var sand. En lidt
forsigtig hypotese i denne sammenhang kunne vaere, at hun konstruerede lige praecis dette narrativ,
fordi seksuelt misbrug hgrer til de mere geengse forklaringer pa psykisk lidelse, altsa er en kulturelt

tilgeengelig sygdomsforklaring, og sandsynligvis teeller som et validt narrativ i psykologens gjne. Det

> Med paranoid skizofreni menes, at den sindslidende domineres af hallucinationer og vrangforestillinger,
mens emotionel ustabil personlighedsforstyrrelse, borderline type, er kendetegnet ved en usikker
identitetsfglelse, ustabile forhold til andre, selvdestruktivitet, tomhedsfglelse og vanskeligheder ved at vare
alene (Bertelsen & Munk-Jgrgensen 1998: 36, 86).
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vil sige, at, da Louise skulle finde mening med lidelsen, benyttede hun en af de sygdomsforestillinger,
hun i forvejen havde til radighed, og som virkede trovaerdig pa bade hende selv og psykologen,
hvilket resulterede i, at hendes narrative selvfremstilling blev anerkendt og ikke forhandlet
yderligere. Dette kan dog ikke valideres pa baggrund af Louises sygdomsnarrativ alene.’® Men om
ikke andet tyder det p3a, at det ikke er ligegyldigt, hvilket narrativ man som sindslidende skaber
omkring sin lidelse, eftersom det narrativ, Louise konstruerede pa dette tidspunkt, ikke aendrede

hendes situation.

Louise fortsatte som sagt med at blive darligere de efterfglgende 8 ar, men sa skete der imidlertid en
dramatisk forandring, da hun mgdte sin keereste for cirka et ar siden. Ham fik hun gjeblikkeligt et
meget tillidsfuldt forhold til, hvad der gjorde, at hun kunne dele sin livsfortaelling. Hun forteeller det

selv pa fglgende made:

”Qg faktisk lige pludselig, sa kunne jeg fortalle... hele mig selv... som jeg aldrig
nogensinde i mit liv har gjort fgr. Der er aldrig nogensinde nogen der har kendt
mig, som hvordan jeg egentlig er, og hvad der egentlig er sket i min fortid og
sadan. Men det fortalte jeg ham, uden at han blev skreemt af det eller noget. Han
begyndte bare at snakke, sa det endte med at vi snakkede hele tiden... nzetter og
dage, og jeg ved ikke hvor lang tid... Jeg ved ikke engang, hvordan jeg skal forklare
det her ar mand, men det har vaeret det sindssygeste ar nogensinde i mit liv, fordi

at jeg har skullet tage de vildeste kampe og sadan nogle ting.” (ibid.: 12)

Og senere:

”Sa begyndte jeg at snakke med min kaereste om det, fordi faktisk han spurgte
mig, om vi ikke skulle begynde at snakke om det, om hvad der egentlig var sket og
hvad der ikke var sket, fordi jeg fgr havde sagt, at jeg ved faktisk ikke, hvad der er
sket og hvad der ikke er sket. Sa begyndte vi at snakke om det, og sa begynder
han at spgrge til min fortid ellers, og jeg begynder sa at fortalle det, og begynder
bare at fortalle det sadan normalt, sa siger han bare "Det der er altsa ikke

normalt. Det er ikke normalt at have en barndom der er pa den der made". Og sa

'® Det bgr imidlertid naevnes, at en af de andre interviewpersoner ogsa opererer med forestillingen om seksuelt
misbrug som arsag til psykisk lidelse. Saledes var hendes umiddelbare tanke, da hun fik sin diagnose, at det
kunne hun ikke forsta, fordi jeg er jo ikke blevet seksuelt misbrugt eller noget, som man hgrer ofte (Susan: 12).
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begynder jeg sadan "Gud nej, det er sgu da rigtigt". Nar jeg teenkte sadan, nar jeg
ser pa andre bgrn eller andre veninders familier, sa kan jeg godt se "okay, det var
vist ikke helt sddan det skulle veere". Sa begynder jeg sadan at forsta ting.” (ibid.:

21)

Louises kaereste bliver pa den made et vendepunkt i hendes liv. Han begynder at forhandle selv-
narrativet med hende og tilbyder hende i denne proces en anden tolkningsramme, hvormed hun kan
skabe sammenhaeng mellem fortiden og nutiden. Som illustreret, justerede denne tolkningsramme
hendes opfattelse af fortiden og gjorde det muligt for hende at konstruere et nyt og mere
meningsfuldt narrativ, hvilket meget rammende kommer til udtryk i metaforen om, at hun lige
pludselig kunne fortaelle hele sig selv. Louises identitetsforhandling med kaeresten adskiller sig i den
forstand ikke vaesentligt fra et terapiforlgb mellem patient og psykolog, og den sygdomsforstaelse,
de sammen har konstrueret, laener sig da ogsa taet op af geengse psykologiske arsagsforklaringer.
Med undtagelse af hendes steerke afstandtagen til al den medicin, hun tidligere har faet, baerer
hendes sygdomsnarrativ desuden przaeg af, at hun igennem tiden har internaliseret elementer af det
biopsykosociale narrativ. For eksempel tolker hun sine tidligere psykoser som en virkelighedsflugt, og
hun har en klar forestilling om, at hendes nuvaerende symptomer er udlgst af stress (ibid.: 15, 23). De
forklaringsmodeller, man arbejder med inden for psykiatrien, har med andre ord en magtfuld

indvirkning pa de kulturelle sygdomsforestillinger.

Efter at have konstrueret det nye selv-narrativ i samarbejde med sin kareste, blev hun motiveret for
at komme af med medicinen, som leenge havde genereret hende pa grund af dens bivirkninger. Hun
startede derfor med at trappe ud af den sammen med en psykiater og endte med at trappe helt ud af
den selv, hvilket var hardt, men efterhanden begyndte hun at fa det bedre. Da hun sa havde vaeret
medicinfri i noget tid, fortalte hun det henholdsvis til sin psykiater og sin socialradgiver, men begge
svarede (uafhaengigt af hinanden), at hun blot var inde i en god periode og ville fa brug for medicin
igen pa et tidspunkt (ibid.: 13, 15). De professionelle modarbejder pd den made hendes nye selv-
narrativ, i modsztning til at validere det, og forsgger at fastholde hende i identiteten som
sindslidende — om end formentlig uintenderet. Hermed opstar der konflikt imellem iliness og disease,
det vil sige mellem den sygdomsforstaelse, som Louise og kaeresten har konstrueret, og de
professionelles opfattelse af hendes lidelse og handteringsmuligheder. Det understreger, at selv-
narrativet kan forhandles pa forskellige sygdomsarenaer, og at de til tider skaber modsatrettede
narrativer, som kommer i konflikt med hinanden. Som fglge af denne konflikt, fglte Louise, at hun

blev ngdt til at melde sig ud af systemet, for at blive rask (ibid.: 13). Hun fandt derfor pa egen hand
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frem til en raekke handteringsstrategier, der kunne hjalpe hende til at fa det bedre. Blandt andet tog
hun et opg@r med familien, fordi hun havde fundet ud af, hvor negativ en effekt de havde pa hende.
Derudover er begyndt hun at trane i et fitnesscenter, da hun oplever, det giver motivation til at
skabe forandring i tilveerelsen. Med tiden blev de psykotiske symptomer saledes faerre, men hun
felte stadig behov for hjalp til at handtere sin personlighedsforstyrrelse, hvorfor hun bad om at fa
terapi. Dette er distriktspsykiatrien netop gaet med til ud fra en begrundelse om, at hun nu er klar til

det (ibid.: 14ff).

| dag har Louise langt mere kontrol over sin psykiske lidelse, og hun er nu i stand til at agere i
hverdagen og klare eksempelvis opvask og tgjvask, hvilket hun ikke kunne tidligere (ibid.: 22).
Indimellem opstar der imidlertid stadig psykotiske symptomer, nar hun bliver for stresset, men nu
kender hun, ifglge hende selv, advarselssignalerne sa godt, at hun ikke laengere gar i panik. Hun
stopper blot alle aktiviteter og ringer til distriktspsykiatrien for at tale med en psykolog. Saledes
droppede hun for nylig ud af en ungdomsuddannelse, som hun var begyndt p3, pa grund for meget

stress i hendes liv. Da jeg spgrger ind til hendes fremtidsplaner svarer hun fglgende:

”(...) jeg har stadig sadan, at jeg faler ikke, jeg passer ind i samfundet. Men det er
selvfglgelig ogsa fordi jeg aldrig har laert at komme ind i samfundet. Jeg har altid
levet af kontanthjzelp eller fgrtidspension, bortset fra de der jobs, jeg har haft,
men dem har jeg ikke haft szerligt leenge. Sa jeg kan ikke forestille mig nogen ting,
hvor jeg sadan taenker "Arh, det vil jeg rigtig gerne". Kun at jeg skal bruge mine
egne erfaringer til at hjeelpe andre. Det er bare det jeg rigtig gerne vil... pa en eller
anden made. (...) Men det har jeg fundet ud af... jeg kommer aldrig til at kunne
gennemfgre en ungdomsuddannelse, det tror jeg ikke. Min hjerne er jo for
langsom (griner). Jeg har ikke sadan den bedste hukommelse, og jeg kan ikke klare

presset egentlig... i hvert fald ikke endnu.” (ibid.: 23)

Hun har altsa sveert ved at forestille sig en fremtid med en konventionel livsstil, fordi hun aldrig er
blevet integreret i samfundet. Man kan ogsa sige, at hun pa grund af den psykiske lidelse ikke har
haft mulighed for at afprgve forskellige roller og opbygge sig en seeregen identitet, som unge
normalvis ggr, hvorfor hun intet grundlag har i fortiden og nutiden for at skabe sig en fremtid — der
er ingen unikke egenskaber eller kompetencer, der kan pege i en sarlig retning. Den eneste identitet,
hun egentlig har, er som sindslidende — hun har en uddannelse i sig selv, som hun siger — hvad der
formentlig ogsa er grunden til, at det er det eneste, hun kan se sig selv beskaeftiget med i fremtiden.

Foruden at hun tydeligvis braender for at dele sin livsforteelling, og iseer det seneste ar, som hun
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betegner som det bedste i hendes liv, pa trods af de mange harde kampe (ibid.: 13). Derudover
fremgar det i ovenstdende, at hun ikke ser det som en mulighed at uddanne sig, da hendes psykiske
lidelse stadig begreenser hende. Alt i alt kan det konkluderes, at hun stadig savner narrative

identitetsmuligheder.

Louises narrativ er pa mange mader et typisk quest-narrativ. Dette ses blandt andet ved at kamp-
metaforen hyppigt anvendes, ligesom i Anjas narrativ, til at beskrive sygdomsforlgbet og den
identitetsforandring, der er sket. Hun beretter saledes om at vaere blevet transformeret igennem
sygdomsoplevelsen, hvilket hun oplever som, at hun er blevet fgdt igen. Ligeledes lader hun til at
have fundet frem til sit sande jeg med opdagelsen af den rette narrative sammenhaeng i sit liv.
Transformationen har veeret forbundet med adskillige kampe og konflikter med psykiatrien, hvorfor
hun ogsa ensker at bruge sine erfaringer til at hjelpe andre. Dermed kan Louises narrativ
karakteriseres som en blanding af automytologien og manifestet, eftersom hun bade beretter om en
personlig genfgdsel og et gnske om at skabe social forandring. Med quest-narrativet har hun
ydermere faet kontrol over sygdommen og forsgger nu aktivt at handtere den, saledes at hun ikke
vender tilbage til det kaos, hun tidligere befandt sig i. Dog synes den psykiske lidelse fortsat at skabe

identitetsbegransninger, da hun har vanskeligt ved at narrativisere en fremtid.

Matilde: "Jeg har hab for fremtiden”

Matilde er 29 ar. | gjeblikket bor hun sammen med sin mor, som hun flyttede hjem til, da hun for
alvor begyndte at blive syg. Hendes mor har vaeret en stor stgtte igennem hele sygdomsforlgbet, sa
vel som hendes sgster, med hvem hun har et teet band. Faren ser hun kun sjeldent, og han har
generelt ikke megen forstaelse for hendes lidelse, hvilket efter hendes eget udsagn skyldes, at han er
lidt af en knudemand. Hun har for nylig faet en kaereste, som betyder meget for hende, selvom deres
forhold ogsa givet anledning til en del bekymringer omkring fremtiden. Men for at starte ved
begyndelsen, sa skal vi ikke saerlig langt tilbage i tiden, fgr Matilde fgrste gang begynder at opleve
symptomer. Faktisk er det er kun nogle fa ar siden, hun begyndte at fa en forvraenget virkeligheds-
opfattelse og depressive dyk, som hun selv kalder det. Pa dette tidspunkt bor hun for sig selv og er i
gang med en videregaende uddannelse, som imidlertid langsomt bliver svaerere og svaerere at passe,
i takt med de patologiske oplevelser udvikler sig. Hun forsgger et par gange at hente hjeelp hos sin
lzege, dog uden stgrre held, hvorfor hun beslutter, at hun ma klare sig selv. Det er sveert for hende at
finde ud af, hvad der egentlig er i vejen, men hun rationaliserer sig frem til, at det formentlig blot er

stress og tager derfor blandt andet orlov fra studiet. De patologiske oplevelser tager imidlertid til, og
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sa en dag i 2009 kommer hendes s@ster pa besgg — som i gvrigt ogsa har haft en psykisk lidelse, men
nu er rask — og hun kan med det samme se, at Matilde har det meget darligt. Derfor tager hun hende
med hjem til deres mor, som efterfglgende tager hende med pa den psykiatriske skadestue. Her far
Matilde at vide, at hun er pa vej ind i en psykose, og de pabegynder behandling med anti-psykotisk

medicin. Kort tid efter far hun stillet diagnosen udifferentieret skizofreni.'’

Efter diagnosen er blevet stillet starter Matilde i et flerarigt ambulant behandlingsforlgb, som
tilbydes til unge, der skal i behandling for skizofreni for fgrste gang. Pa dette tidspunkt har hun sveert
ved at se sin situation blive bedre: (...) jeg havde negative tanker hele tiden. Og... tankerne gik i ring -
det var sadan noget tankemylder. SG derfor sG kunne jeg ikke... jeg var ikke i stand til sadan at teenke
alternative tanker pd det tidspunkt eller... se at det nok skulle blive bedre (Matilde: 4). Hendes
daveerende narrativ lader saledes til at veere |ast fast i et negativt mgnster, men som hun ogsa giver
udtryk for, har hun vanskeligt ved at finde alternativer til dette selv-narrativ, som kan skabe en bedre
fremtid for hende. Dette bliver der imidlertid arbejdet pa i behandlingen, hvor hun bade er tilknyttet
en laege, som star for medicinering og opfglgende samtaler, samt en sygeplejerske, der giver
samtaleterapi regelmaessigt efter behov - isar sidstnavnte har vaeret en vigtig behandler. Matilde

forteeller i det felgende om behandlingsforlgbets start:

”(...) der [i starten] var jeg som sagt fuldsteendig sortseende, og det var ogsa det
som de samtaler gik ud pa meget, at fa noget positivitet ind i mig, og... Jeg havde
enormt sveaert ved at komme udenfor, komme udenfor dgren. Sa vi startede i det
sma, altsa... hun introducerede mig for den her trappetrinsstige, som man kan
have i sadan et behandlingsforlgb, at man... man har nogle sma sejre, og sa

kommer man videre.” (ibid.: 5)

Sygeplejersken introducerer hende altsa for et andet narrativ, i form af trappetrinsstigen, som hun
kan bruge til at udvikle sit selv-narrativ i en mere progressiv retning, for igen at kunne agere i det
daglige. Dette hjalp hende dog ikke tilstreekkeligt, og efter noget tid bliver det hele pludselig for
meget for hende, som hun beskriver det. Derfor beslutter hun i samrdd med moren og
sygeplejersken at lade sig indleegge, fordi de mente, at hun her kunne fa mere konstant hjalp. Det

viser sig i mellemtiden, at det ikke er tilfaeldet, hvorfor hun hurtigt udskriver sig selv igen. Oplevelsen

"7 Diagnosen udifferentieret skizofreni stilles, nar de generelle kriterier for skizofreni er opfyldt, men der ikke er
nogle karakteristiske symptomer (Bertelsen & Munk-Jgrgensen 1998: 36).
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af at veere indlagt er faktisk sa ubehagelig for hende, at hun bestemmer sig for, hun i stedet ma tage
imod alt hvad sygeplejersken har af hjelpemidler og psykologi: (...) jeg tog bare et valg om, at...
selvom jeg falte angst ved at ga ned og hente posten eller ga ned med skraldespanden, sG skulle jeg
prgve at gare det. Jeg skulle virkelig prave at tage imod de redskaber, som min stgtteperson kom
med, og arbejde med dem (ibid.: 6). | den forstand kan man sige, at hun mere af ng@d end lyst tager
imod de narrative redskaber, som sygeplejersken tilbyder, men ikke desto mindre begynder hun pa

dette tidspunkt at tage dem til sig.

| forleengelse heraf far hun pa et tidspunkt psykoedukation, hvad der tilsyneladende ogsa er med til
at ggre hende mere modtagelig for behandlingen: (...) det satte en sygdomserkendelse i gang hos
mig. Fordi de ting, de sagde som var symptomer, som jeg laenge sddan havde benagtet, at det var
sadan noget, hvor jeg godt kunne se det, de havde snakket om, og taenkte sddan "NG okay, jamen sa
er der mdske nok noget om det, at det er den diagnose, jeg har" (ibid.: 16). Man kan sige, at
psykoedukationen er med til at overbevise hende om, at behandlernes forstaelse af hendes situation
er korrekt, hvilket far hende til at acceptere den psykiske lidelse og tage imod behandlingen. Pa den
made overtager Matilde den professionelle sygdomsforstaelse, disease, og bliver samtidig aben over
for de narrative identitetsmuligheder, de tilbyder hende. Ligeledes afspejler accepten af dette
biopsykosociale narrativ sig i hendes forstaelse af arsagerne til den psykiske lidelse, da hun tilslutter
sig stress-sarbarhedsmodellen, som hun med egne ord har leert meget af (ibid.: 17). Til gengeaeld har
hun et ambivalent forhold til medicinen, som hun pa den ene side ikke vil vaere afhaengig af, men pa
den anden side ikke tgr at trappe ud af, fordi hun er blevet advaret mod det, og: (...) et eller andet
sted sG md jeg jo tro pd, hvad de siger - og det gar jeg ogsa - at de vil mig det bedste (ibid.: 18). Det
kan saledes ogsa veere vanskeligt for Matilde at afvise behandlernes narrativ, nar de "szelger” det p3,
at de kun vil hende det bedste - ikke mindst taget af betragtning af, at de har en sardeles teet
relation og i det hele taget er en fast stgtte for Matilde. Hun stoler dermed p3, at deres forstaelse af
lidelsen og handteringsmaderne (disease) er mere valid end hendes egen (illness), hvilket blandt

andet far hende til at tage medicinen.

Ikke desto mindre har det biopsykosociale narrativ, som hun altsa har brugt i konstruktionen af sit
selv-narrativ, tydeligvis gjort tilvaerelsen mere sammenhangende for Matilde, eftersom hun over en
leengere periode har udviklet sig til at kunne klare flere og flere hverdagsopgaver og senest er
kommet i arbejdspraktik. Et arbejde, der i gvrigt betyder meget for hende, fordi det giver en anden
identitet end at veere syg, som hun siger (ibid.: 10). | gjeblikket holder hun imidlertid en kort pause

fra arbejdet, da hun pludselig begyndte at fa angstanfald igen, men det er allerede aftalt, hvornar
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hun skal vende tilbage, og det ser hun frem til. Ifglge hende selv, skyldes disse angstanfald hendes
keaerlighedsliv og de mange identitetsspgrgsmal, der fglger heraf (ibid.: 10). Dette viser, at hun nu kan
reflektere over sit eget narrativ og opretholde hverdagen, selv nar hun oplever tilbagefald i relation
til sindslidelsen. Med andre ord kan hun nu i vid udstreekning holde kaos pa afstand. Alligevel star det
dog klart, at hun endnu ikke oplever sig selv som rask, pa trods af den synlige bedring. Med hendes
egne ord kan man sige, at hun stadigvaek famler (ibid.: 15), men har lzert, at hun ikke skal kunne det

hele (ibid.: 17)

Med hensyn til fremtiden sd indebzerer Matildes nuveerende selv-narrativ bade muligheder og
begraensninger. Eller som hun selv forklarer det: (...) jeg er kommet sd langt til, at jeg har hdb for
fremtiden og jeg er positiv, gh... samtidig med at jeg ogsa er realist og ikke har vilde dréamme (ibid.:
19). Habet og positiviteten bestar saledes i, at hun nu tror pa, hun nok skal blive bedre og fri for
medicin en dag. Mens den sdkaldt realistiske erkendelse af, at hun ma opgive de vilde drgmme,

relaterer sig til, at hun ikke kan fa den uddannelse, som hun ellers gnskede:

"Altsd en stor kamel, jeg har mattet sluge, det er, at jeg nok aldrig far en
universitetsuddannelse. Jeg tror ikke, at jeg har... gh... altsa der er sket nogle
hukommelsesskader og nogle koncentrationsskader efter min psykose, at jeg nok
ikke kan koncentrere mig i lang nok tid, og slet ikke sa meget selvstudie som det
er. Det har jeg det fint med nu. Og sa teenker jeg ogsa sadan, at sa ma jeg preve at
finde en kortere uddannelse - jeg har jo stadigvaek nogle SU-klip tilbage - og sa
finde en uddannelse, hvor jeg sadan... allermest hvor jeg kan finde ud af at tage
hensyn til mig selv, sa der ikke sker et eller andet igen. Og iseer holde gje med
mine advarselssignaler - hvis jeg begynder at traekke mig ind i mig selv og ikke

snakker med andre eller begynder at opleve noget mystisk.”(ibid.: 9)

Hun fgler sig altsa ngdsaget til at afskrive en vaesentlig del af sin tidligere narrative identitet og i
stedet tilpasse livet efter de betingelser, som lidelsen opstiller. Dette havde hun i lang tid vanskeligt
ved at affinde sig med, men hun har nu accepteret det. Dermed indebaerer hendes selv-narrativ en
implicit forestilling om, at hun aldrig vil blive helt rask igen, eller i alle tilfaelde at den psykiske lidelse

kan blive udlgst, hvis ikke hun tager hensyn og tilrettelaegger sit liv efter den.

Matildes narrativ adskiller sig fra de gvrige quest-narrativer, idet hun pa sin vis befinder sig imellem
to narrative typer. Hendes liv er stadig i nogen grad praeget af diskontinuitet i hverdagen, ligesom der
indimellem optraeder symptomer pa sindslidelsen, hvad der kunne indikere, at det er et kaos-

67



narrativ. Ligeledes kan man ikke udpege et klart vendepunkt, som man kan i de andre quest-
narrativer. Alligevel har narrativet pa mange andre omrader de egenskaber, der kendetegner et
quest-narrativ. Fgrst og fremmest er det dbenlyst at hun har accepteret sin psykiske lidelse.
Derudover tegner der sig konturerne af en transformation, i kraft hun er gaet fra at vaere aldeles
magteslgs og uden fremtid til at kunne fungere i det daglige og have hab. Alt tegner p3a, at denne
transformation er sket ved hjeelp af det biopsykosociale narrativ, som hun blev tilbudt af sine
behandlere, og felgelig har formet sit selv-narrativ efter. Foruden den positive transformation,
implicerer narrativet imidlertid ogsa visse begraensninger, hvilket har konsekvenser for Matildes
anticiperede fremtid. Altsa muligggr hendes narrativ en szerlig identitet og begraenser samtidig
andre. Pa nuvaerende tidspunkt er det vanskeligt at kategorisere Matildes narrativ, i og med det
stadig er under udvikling, men det kan tyde p3a, at hun er pa ve;j til at formulere en erindring, hvori

det er lykkedes hende at inkorporere lidelsen i sit liv.

Opsamling - fellestraek i quest-narrativerne

Efter at have analyseret de fire quest-narrativer enkeltvis, er det nu muligt at samle op pa, hvad de
har til faelles, med henblik pa at kunne identificere visse generelle tendenser i denne type narrativer.
Allerfgrst er det veerd at sla fast, at quest-narrativet tydeligvis er en af de narrativ typer, som
sindslidende individer anvender, nar de skal skabe mening i deres psykiske lidelse og rekonstruere
deres identitet. Saledes er der i alle ovenstaende sygdomsnarrativer gjort brug af de redskaber, som
kendetegner quest-narrativet, det vil sige accept af lidelsen, transformation og kontrol - til trods for
de er blevet brugt pa forskellige mader i hver enkelt situation. Falles for dem alle galder det
desuden, at narrativet er skabt ved hjeaelp af de sygdomsforestillinger, man arbejder med indenfor
psykiatrien, hvad enten narrativet s er blevet til i samspil med psykiatriske behandlere eller familie
og keaerester. Disse sygdomsforestillinger synes altsa at vaere kulturelt udbredt i en sadan grad, at de
ogsa er blevet commonsense i den almene befolkning. | gvrigt virker det sandsynligt, at psykiatrien
fremmer lige netop quest-narrativet, ndr man tager i betragtning, at malet med behandlingen typisk
er at give den sindslidende redskaberne til at kontrollere og acceptere sindslidelsen samt hjalpe
vedkommende til at opna en selvsteendig tilvaerelse (jf. problemfeltet: 3). Det foretrukne

sygdomsnarrativ i behandlingspsykiatrien kan altsa meget vel vaere quest-narrativet.

Konsekvenserne af at konstruere sin identitet efter quest-narrativet er bade positive og negative. Pa
den positive side transformeres den sindslidende fra at veere passiv og resignerende til at tage ansvar

for sit eget liv og aktivt konstruere mening i tilvaerelsen. Hun skaber selv forudsigelighed i relation til
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den psykiske lidelse og bliver dermed i stand til at agere og klare de daglige opgaver. Med andre ord
indretter hun livet pa en sadan made, at hun ikke dagligt skal frygte tilbagefald, sdledes at hun kan
leve en aktiv tilveerelse. Dette er selvsagt en yderst fordelagtig konsekvens af quest-narrativet, som
pa ingen made kan overvurderes, ikke mindst fordi de fire sindslidende oplever det som en afgjort
forbedring af deres liv. Pa den mindre positive side indskreenkes identitetsmulighederne imidlertid
ogsa for den sindslidende, hvilket tilsyneladende haenger sammen med, at hendes accept af den
psykiske lidelse ogsa er en accept af, at hun har immanente begraensninger — ikke bare for en
afgreenset periode, men resten af livet. Den sygdomsmodel, som de fire sindslidende har anvendt i
konstruktionen af deres selvidentitet, indebaerer sdledes en implicit antagelse om, at den psykiske
lidelse i et eller andet omfang er kronisk og kan hive kontrollen ud af ha&nderne pa dem, hvis de
patager sig for meget. Derfor planleegger og tilretteleegger de deres liv efter, hvordan de pa bedst
mulig vis kan undga at udlgse den psykiske lidelse, og det betyder i reglen, at de ma opgive mange af
de @gnsker, de har for fremtiden. Sindslidelsen bliver i den forstand en altdominerende identitet, som
alle andre roller ma indrettes efter eller helt vige tilbage for. | kraft af psykiatrien hjaelper de
sindslidende til at skabe et quest-narrativ, muligggr de altsa pa den ene side en konstruktiv og stabil
identitet, men pa den anden side skaber de ogsad en rakke identitetsbegreensninger, som i et eller

andet omfang fastholder individerne i en identitet som sindslidende.

En sadan varsomhed i forhold til den psykiske lidelse er selvfglgelig at foretraekke, nar der som i
Louises tilfeelde stadig optreeder symptomer, men spgrgsmalet er blot, om man ikke i visse
situationer risikerer at sygeligggre og begraense mennesker uden grund? Kan det ikke taenkes, at den
sindslidende efter endt behandling og med det nye selv-narrativ kan handtere og kontrollere stress
pa lige vilkar med alle andre, uden ngdvendigvis at udlgse lidelsen igen. | forlaengelse heraf er det
verd at have for gje, at quest-narrativet langt overvejende giver ansvaret for bedring til den
sindslidende. Det handler dermed primart om, at den sindslidende skal gennemga en personlig
udvikling samt erkende de begransninger, hun besidder, og ikke s& meget om at mindske de sociale
stressfaktorer, som kan veere med til at udlgse en sindslidelse. Man kan saledes sige, at quest-
narrativet pa visse omrader ikke er hensigtsmaessigt i forhold til at afhjeelpe marginaliseringen af

sindslidende.
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Del 2

En afvigende Karriere

Denne del af analysen satter fokus pa nogle af de faktorer, som fremmer kaos-narrativet, og dermed
fungerer som barriere for quest- og restitutions-narrativet. | det forudgaende har jeg fremhaevet de
individuelle omsteendigheder, der har gjort det muligt for visse af de sindslidende at udvikle et quest-
eller restitutions-narrativ, hvorfor fglgende analyse koncentrerer sig om det narrativ, de alle har
benyttet sig af i en kortere eller lengere periode, nemlig kaos-narrativet. Jeg anvender dog i stedet
begrebet den afvigende karriere, som kan sidestilles med kaos-narrativet, for at tydeligggre den

negative identitetsforstaelse og degressive livsbane, der fglger med dette narrativ.
Stemplet som sindslidende

Et af de afggrende vendepunkter i de sindslidendes sygdomsnarrativer ma siges at finde sted med
den offentlige stempling — diagnosen. Dette fremstar i de fleste af narrativerne som et biografisk
brud, der radikalt andrer deres selvbillede og livsplanlaegning, ved at erstatte deres tidligere
identitet med en med identitet som afviger. Jannis reaktion pa diagnosen er i den sammenhang et

illustrativt eksempel:

leg var sikker p3, at hvis jeg fejlede noget, sa var der ingen, der kunne li' mig, og
mine venner ville ikke kunne li' mig laengere, og jeg ville aldrig fa nogen kaereste,
jeg ville aldrig fa nogen bgrn, og jeg kunne ligge og flette taeeer med kattene resten
af mit liv (...). Og det var sadan jeg sa pa det. Mit liv det var ovre. Jeg ville ikke fa

nogen uddannelse, ingenting. (Janni: 1)

Hun forventer saledes, at hun fremover vil blive udelukket fra en raekke sociale sammenhange, ikke
ngdvendigvis fordi den psykiske lidelse pakraever det, men som fglge af hun beaerer stemplet som
sindslidende. Dette fremgar blandt andet af forestillingen om, at vennerne ikke laengere vil kunne
lide hende pa grund af diagnosen, og altsa ikke pd grund af patologiske adfaerd, som de formentlig
hele tiden har kendt til. Den psykiatriske diagnose er pa den made ikke blot et redskab til at
bestemme en psykisk lidelse, men ogsa et stempel, der definerer det sindslidende individ som

afviger.

Forstaeligt nok, er en sadan identitet lidet attraveerdig for de sindslidende, og som udgangspunkt har

de derfor alle svaert at acceptere den psykiske lidelse. Som Jannis fortaelling ogsa indikerer, er det
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imidlertid ikke selve lidelsen, de har vanskelig ved at affinde sig med, men derimod den afvigende
karriere, som de forventer den medfgrer. Deres afstandtagen til diagnosen kan i gvrigt med fordel
ses i relation til det individualiserede samfund, vi lever i, som har gjort livet til et individuelt biografisk
projekt og det enkelte individ personligt ansvarlig for succes eller fiasko (Beck 1997). Det vil sige, at
hvor det sindslidende individ tidligere kunne betragte sin afvigende livsstil som skeebnebestemt, er
det i dag mere sandsynligt at han/hun oplever det som et personligt nederlag. Fglelsen af fiasko
kommer for eksempel til udtryk i Susans narrativ: Og det er rigtig sveert for andre at se, fordi jeg
mangler jo ikke et ben - jeg har ikke noget du kan se vel. Og jeg har jo ogsd fuldfgrt min uddannelse,
sa hvorfor i alverden kan jeg ikke arbejde? Sa... ja, det har jeg det rigtig svaert med. Det bruger jeg
meget krudt pa at taenke pd, hvordan andre ser pd en og sadan nogle ting (Susan: 9). Susan fgler det
altsa tilsyneladende som et personligt nederlag, at hun ikke kan arbejde pa grund af sin lidelse, da
der ikke er en ydre arsag til hendes afvigelse pa dette omrade. Med Scheffs termer kan man ogsa

sige, at hun oplever en fglelse af skam, i form af utilstraekkelighed.

For at undga den fglelse af skam, der er forbundet med en afvigende karriere, forsgger flere af de
sindslidende at opretholde en konventionel tilveerelse. Som det bliver beskrevet i en raekke af
narrativerne, vil de gerne klare sig selv, uden nogen former for hjelp fra systemet, og de prgver
derfor i lange perioder at tage sig sammen (Niels: 1, Matilde: 2, Susan: 1). Men dette fgrer dem i

reglen kun ud i yderligere afvigelse. Louise fortzeller for eksempel:

”(...) jeg blev ved med - fordi jeg ville jo rigtig gerne arbejde, fordi at jeg ville gerne
prgve stadig at holde fast i alle de normale ting - sa jeg blev ved med at finde et
arbejde, og sa holdte jeg en maned, sa blev jeg indlagt. Og nar jeg kom ud igen, sa
fandt jeg et nyt arbejde, og sa holdte det en maned, og sa blev jeg indlagt - og

sadan blev det ved og ved og ved hele tiden.” (Louise: 4)

Pa den made opstar der en ond spiral af afvigelse, hvor Louise kontinuerligt forsgger at komme i
arbejde, for at blive fri af den afvigende identitet, men i stedet ender med at forstaerke den
afvigende adfeerd og blive indlagt. En spiral, som kommunen i gvrigt bidrog til at fastholde hende i,

da de kontinuerligt truede med at tage hendes kontanthjzlp, ogsa nar hun var indlagt (ibid.: 5).

Som Becker g@r opmaerksom pa har samfundet en integrerende karakter, hvilket betyder, at afvigelse
pa et omrade i livet ogsa kan fgre til problemer pa andre omrader. Og for Louise stoppede

problemerne da heller ikke ved den destruktive jobsituation:
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”Qg sa blev situationen simpelthen for sveer for mig, altsa, jeg havde ikke noget
sted at bo, og min gkonomi kunne jeg ikke fa til at heenge sammen, overhovedet,
fordi jeg havde den der kontanthjzaelp. Der var bare slet ikke nogen, jeg synes ikke
der var nogen lyspunkter for mig overhovedet, sa jeg... og sa ogsa, sa er det bare
sveert for folk at acceptere eller finde ud af det med, at ens veninde eller et eller
andet er blevet syg pa den made - det er svaert at finde ud af - sd jeg mistede
rigtig mange venner ogsa, fordi det er svaert for dem at forsta det. (...) Og sa
passede jeg bare ikke ind i samfundet, syntes jeg ikke. Jeg kunne slet ikke se hvor
jeg skulle passe ind nogen steder, nar jeg havde det som jeg havde det ik', og jeg
bare blev hevet i fra kommunen, og jeg havde ikke nogen penge, og jeg havde et
eller andet 1an som jeg ikke kunne betale, du ved, og jeg havde heller ikke noget
sted at bo. Sa jeg gik ned og... sa havde jeg udgang, da jeg boede der, sa jeg matte
godt ga ud, sa jeg gik ned pa apoteket, sa kgbte jeg det stgrste glas panodiler jeg
overhovedet kunne finde, og sa spiste jeg dem med det samme. (...) Lige meget
om det sa var fordi jeg var psykotisk eller ej, sa var tingene bare blevet for

meget.” (ibid.: 6)

Pa dette tidspunkt synes den afvigende karriere at vaere sa cementeret, at Louise ikke laengere kan se
sig selv blive reintegreret i samfundet, og fglelsen af skam bliver dermed overvaldende. Den
psykiske lidelse har pa alle mader gjort det vanskeligt at opretholde en konventionel tilvaerelse,
hvorfor hele hendes liv nu er praeget af afvigelse. Med hendes egne ord var det ikke de patologiske
oplevelser, der fik hende til at forsgge selvmord, men den omfattende udelukkelse af samfundet,
som indskraenkede hendes identitets- og handlemuligheder betydeligt. | den forstand fgrer Louises
altdominerende afvigeridentitet hende ud i yderligere afvigelse, i form af patologisk adfeerd, og

fastholder hende saledes ogsa i den psykiske lidelse.

Det gar da ogsa igen flere gange i narrativerne, at de sindslidende i sociale ssmmenhange ofte stilles
i et ulgseligt dilemma, nar de skal fortaelle om dem selv. Hvad enten de sa skal bortforklare flere ars
arbejdslgshed over for en arbejdsgiver eller tilveerelsen som fgrtidspensionist for bordherren, truer
deres jobsituation med at afslgre den afvigende identitet, og skaber i kraft heraf grundlag for
yderligere afvigelse. Hvis de lyver om arsagen, er det en afvigende handling i sig selv, og hvis de
forteeller om sindslidelsen, risikerer de at blive afvist. Blandt andre fortzeller Anja, at det i lang tid var
et tabu for hende at veere fgrtidspensioneret, ikke mindst fordi det gjorde det vanskeligt at fa

venner:
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”(...) det var da sveert at ga ud og mgde nye mennesker, "Hvad laver du sa?", "Jeg
gar derhjemme?", "N3, hvordan kan det vaere?", "Jamen, jeg er fgrtidspensionist"”,
"Na, hvorfor er du det?”, "Jaaa, jeg har jo vaeret indlagt". Enten sa har vi faet
venskaber ud af det, men vi har jo ogsa me@dt dem der, der sa "Amen, vi snakkes

lige ved engang ik' 0s'", og sa hgrer man ikke mere.” (Anja: 17)

De fleste af Anjas venner valgte hende fra, da hun blev indlagt, og hun var derfor ngdt til at opbygge
en helt ny vennekreds, da hun skulle rekonstruere sin tilvaerelse. Som hun beskriver, er dette
imidlertid ikke let, nar de forskellige sfeerer i ens liv griber ind i hinanden, og man er ngdsaget til at
afslgre identiteten som sindslidende. Igen er det ikke en patologisk adfeerd, der fgrer til social
udelukkelse, men selve stemplet som sindslidende. Det vil sige, Anja bliver ikke afvist, fordi hun
opfgrer sig maerkvaerdigt, men fordi hun fortzller, at hun tidligere har vaeret sindslidende. Stemplet
kan altsa fastholde det sindslidende individ i afvigelse, da det ggr det szerdeles vanskeligt at vende et

afvigende karriereforlgb til en normalbiografisk karriere med eksempelvis job og venner.

Saledes er bade den @ndrede selvforstaelse og omgivelsernes reaktion pa stemplet som sindslidende
med til at fremme en afvigende karriere, og dermed et kaos-narrativ uden mening og retning. Det
interessante er, at det i mange tilfeelde ikke er patologiske oplevelser og handlinger, der fgrer de
sindslidende videre ud i en afvigende karriere. Derimod synes den sociale stempling og den
skamfulde afvigeridentitet, der fglger med stemplet, at vaere en af de faktorer, der kan disponere det
sindslidende individ for en kaotisk tilveerelse og vedvarende afvigelse. Med andre ord har det

afggrende konsekvenser, at blive afslgret som sindslidende.

(Tvangs)indlagt med afvigergruppen

En anden af de faktorer, som bidrager til at fgre de sindslidende ud i yderligere afvigelse, lader til at
veere relationen til andre sindslidende. Og dette er selvsagt problematisk, nar de til tider er ngdsaget
til at vaere sammen med en institutionaliseret afvigergruppe af sindslidende, som de er, nar de er
indlagt pa en psykiatrisk afdeling. Det fgrste mgde med den psykiatriske afdeling har for de fleste

ogsa veeret en ubehagelig begivenhed. Matildes oplevelse af indleeggelsen er et typisk eksempel:

”(...) det var faktisk ret kraevende ogsa at veere blandt syge, nar jeg selv var syg.
Og... det var jo ikke fordi vi hver iseer havde en, der sadan gik med os rundt og
sgrgede for "Har du angst nu og skal vi tale om det?", og der var enormt mange...

forstyrrelser, i form af at alarmen gik, hvis der var nogen, der fglte sig truet,
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blandt de ansatte. Sa jeg taenkte sadan "Jamen det her det er jo et galehus. Hvad

laver jeg her?".” (Matilde: 5)

Ifglge Matilde er opholdet pa den psykiatriske afdeling med til at ggre lidelsen varre, dels pa grund
af samvaeret med andre sindslidende, dels som fglge af den manglende behandling. En oplevelse hun
i gvrigt deler med flere af de andre (Susan: 2, Louise: 9). Matilde var faktisk sa skreemt af oplevelsen,
at hun udskrev sig selv dagen efter, hvilket ligeledes har gjort sig geeldende for andre. Dermed kan
det taenkes, at en sadan negativ oplevelse af afdelingen kan fgre til yderligere afvigelse, sasom

kontinuerlig indleeggelse og udskrivelse, i og med den afholder dem fra at fa hjzelp.

Andre er imidlertid blevet pa den psykiatriske afdeling, fordi de ikke har haft et alternativ. | flere af
disse tilfaelde har interaktionen med de andre sindslidende medfgrt yderligere afvigende adfeerd. For
eksempel beskriver Niels, hvordan han og nogle af de andre patienter indimellem tog pa vaertshus og
drak sig sa fulde, at de kastede op pa afdelingen (Niels: 3). Dette kan i sig selv karakteriseres som en
afvigende handling, men det ggr det formentlig kun vaerre, at alkohol fgr har vist sig at fremkalde
psykotiske oplevelser hos Niels. Et andet eksempel er Anja, som forteeller, hvordan hun gennem

andre sindslidende fandt destruktive handteringsmader:

”(...) det der med bad, det havde jeg jo ikke fra starten for eksempel. Jeg kan
huske det mest tydeligt, hvordan det egentlig faktisk kom det her: jeg sad med
alle de her syge mennesker, og vi sidder rigtig og snakker sygdom, alle de her
symptomer vi har - jeg skaerer faktisk ogsa lidt i mig selv, og jeg begyndte ikke at
skaere i mig selv, fordi der var nogle der sagde det var Igsningen, de fortalte mig
ikke decideret at det var Igsningen, men de fortzller mig, at de skzerer | sig selv
og de far det sa'n og sa'n, og min Igsning det er at skaere i mig selv, fordi sa kan
det ogsa veere, at det gor det ved mig, og sa har jeg det godt. Der er en der sidder
og forteeller mig, der faktisk var rigtig bange for at gd i bad, s& nu havde jeg jo
faktisk hert, at det var farligt at ga i bad, sa selvfglgelig er det farligt. Og sa alle
raske uden omkring de kunne jo overbevise mig nok sd meget om, at det ikke var
farligt, men der var faktisk en, der havde fortalt, at det var farligt, sa det er altsa

farligt.” (Anja: 26)

| interaktionen med de andre sindslidende udvikler Anja saledes afvigende adfaerd, sasom at skeere i
sig selv og frygt for at ga i bad, hvilket hun ggr i habet om, at det kan hjalpe hende til bedring. For
det fgrste vidner det om, at Anja allerede pa dette tidspunkt sggte redskaber til at handtere de
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patologiske oplevelser, som altsa hun ikke pa egen hand kunne skabe sammenhang i. Dernaest
anskueligggr det, i overensstemmelse med Beckers antagelse, at der opstar en seerlig tilvaerelses-
tolkning og tilhgrende handteringsstrategier mellem individerne i afvigergruppen, hvilket er med til
at understgtte den afvigende identitet. Samvaeret med andre sindslidende skubbede i alle tilfeelde

Anja videre ud i den psykiske lidelse og igangsatte pa den made en afvigende karriere.

Anja forklarer ogsa, at hun i hgjere grad var pavirkelig over for de sindslidendes perspektiv end

personalets, i kraft af de havde sindslidelsen tilfzlles:

”Altsa de kunne jo godt forst3, at jeg sa det, jeg sa. De modargumenterede mig jo
ikke pa samme made som en plejer gjorde. De diskuterede det heller ikke med
mig og sagde "Det kan jeg ikke se". De forstod bare min situation, og de vidste
godt, at det gjorde ondt pa mig... pa en anden made end plejeren gjorde, for de
fortalte jo bare, at de ikke kunne se det. Jeg havde jo ligesa meget behov for, at
der var nogen der forstod, at jeg faktisk havde det rigtig, rigtig treels. Og det
gjorde de selvfglgelig ogsa, for ellers sa havde de jo ikke givet mig medicin, men
de forstod det bare ikke pd den made som en anden syg gjorde, som det ogsa

gjorde ondt pa.” (ibid.: 26)

De andre sindslidende anerkender altsa Anjas smerte, i modsaetning til personalet, der blot
affeerdiger hendes oplevelser som vrangforestillinger. Set ud fra Scheffs teori kan man sige, at hun
oplevede et sikkert socialt band med de sindslidende, da det netop er kendetegnet ved solidaritet og
gensidig forstaelse, mens hun havde for Igse band med personalet, som fglge af deres manglende
forstdelse og fremmedggrelse. Det illustrerer samtidig, hvad det kraever, for at det sindslidende
individ kan blive modtageligt for alternative narrativer — isser nar hun befinder sig i en gruppe af
ligesindede. Efter alt at dgmme var Anjas modtagelighed over for de sindslidendes sygdoms-
forstaelse forbundet med det solidaritetspreegede band imellem dem, sa det ville formentligt kraeve
et tilsvarende band til personalet, at fgre hende vak fra den afvigende karriere, som hun pa
daveerende tidspunkt var pa vej ud i. Det betyder dog ikke, at personalet skal bekraefte hendes
patologiske oplevelser, da det i sa fald ville skabe for teette sociale band og formentlig have samme
resultat, men som Anja g@r opmaerksom pa, handler det snarere om at anerkende smerten, saledes

at man undgar fremmedggrelse af det sindslidende individ.

Dette behov for anerkendelse gar igen i alle sygdomsnarrativerne og er ogsa grunden til, at de
undertiden kan opleve det som positivt at veere sammen med andre sindslidende. Det er i visse

75



situationer det eneste sted, de fgler sig forstaet og ikke bliver udsat for fremmedggrelse. Janni

fortaeller om forholdet til en veninde, som ogsa har en personlighedsforstyrrelse:

”(...) i hendes naerveer, der fgler jeg mig faktisk mere normal end jeg gor i alle
andres. Fordi mine impulser og mine tanker de er normale der - de er ikke
normale, nar jeg sidder og snakker over for dig, og det ved jeg godt. Men det er
normalt med hende at flippe ud og lave en masse meerkelig ting og ha' en masse
maerkelige tanker. Og pa sin vis det er rart, men det kan ogsa Igbe rigtig lgbsk og

rigtig galt, og det er ikke sa heldigt.” (Janni: 6)

Forholdet giver Janni en fglelse af stolthed, som hun ellers kun sjeldent mgder pa grund af sin
afvigende identitet. Som regel fgler hun sig instinktivt afvigende, nar hun interagerer med andre,
ogsa selvom der ikke er sket verbal miskendelse. Men i relationen til veninden er der i sagens natur
forstaelse for hendes tanker og adfzaerd, hvorfor hun for en stund kan undslippe oplevelsen af at vaere
afviger. Som det fremgar, resulterer dette dog ofte i yderligere afvigelse, i kraft af de ikke er bevidste
om den afvigende adfzerd. Hun fortzeller eksempelvis om en episode, hvor de beslutter at kgre bil i
pavirket tilstand og naesten er ved kgre galt (ibid.: 6). Sikre sociale band kan altsa ogsa have en
negativ veerdi, idet de kan skabe grundlag for at fgre det sindslidende individ ud i en afvigende

karriere.

Eftersom relationen til andre sindslidende i reglen kun fremmer afvigelse, forsgger flere af de
sindslidende at undga den slags feellesskaber, isar nar de begynder at sgge efter mere progressive
narrativer. En undtagelse til denne regel er gruppeterapi med ligesindede, da det synes at kombinere

det bedste fra to verdner. Matilde forklarer:

”(...) i samtalegruppen, der havde vi... vi havde en ergoterapeut og sa havde vi en
psykolog, som ligesom var med til at styre samtalerne og tage emner op, og... hvis
vi nu i samtalegruppen havde talt os varme et rigtig lang stykke tid om et eller
andet "Ja, det er ogsa sveert og det ogsa sveert og det er ogsad svaert" og sadan
noget, og ingen af os rigtig kunne komme frem til sadan, hvad gg@r vi sa? Sa kom
de maske sadan "Na men kender | det, at man maske kan" det var ergoterapeuten
som sagde sadan "Man kan sadan trykke sine haender og trykke kroppen mod et
eller andet, hvis man fgler anspaendthed, og pa den made spaende kroppen af".
Og psykologen kunne veere med til sadan at vende problemstillinger om og sige
sadan "Hvad er en alternativ tanke til det | har sagt her?". Sa der tror jeg, at...
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selvom man kan give hinanden rigtig meget, s er det godt at have nogen
professionelle, der ligesom er med til... der star bag en hele tiden eller ved siden

af en og nogle gange foran en, for at guide en pa vej.” (Matilde: 16)

Nar tilveerelsestolkningen mellem de sindslidende udvikler sig i en nedadgaende retning, kan de
professionelle altsa vaere med til at forhandle alternative narrativer frem, som kan give de
sindslidende individer retning i livet, eller guide dem pd vej, som Matilde udtrykker det. Pa den made
er de professionelles tilstedevzerelse af afggrende betydning for, om de fgres vaek fra den afvigende
karriere eller videre ud i den, da en ren afvigergruppe som sagt disponerer individet for stadig stgrre

afvigelse.

Sommetider synes afvigergruppen imidlertid at veere den eneste mulighed for at fa opfyldt ens
sociale behov: Jeg synes ogsa tit sa bliver man lidt svigtet... jeg blev lidt svigtet af familien, gh... min
s@skende og min far, fordi... jeg tror ikke, de var klar over, hvor syg jeg egentlig var. Derfor knytter
man sig de der relationer inde pd psykiatrisk afdeling (Niels: 3f). Pa grund af den psykiske lidelse
mister de sindslidende ofte venner og familie, og det er som sagt vanskeligt at opbygge nye
relationer, selv hvis man er rask. Dette kan meget vel vaere arsagen til, at Finn og Niels bruger meget
af deres tid pa veaeresteder med andre sindslidende. Veerestedet giver saledes mulighed for at blive
anerkendt og forstaet, hvilket de ikke kan ret mange andre steder, da de har et sparsomt netvaerk.
Men som Niels forteeller: jeg ved ogsd, at hvis jeg har det meget darligt, sG kommer jeg ikke de
steder. Altsd, man skal have et vist overskud til at kunne vaere der. SG pG den madde, der hjelper de
mig ikke (ibid.: 3). Han oplever altsa ikke, at de andre sindslidende pa veaerestedet bidrager til at
vende hans afvigende karriere, snarere tvaertimod. Set ud fra det forudgaende, kan Finn og Niels da
ogsa risikere at blive fastholdt i en afvigende identitet, i kraft de ikke har andre at forhandle deres

selv-narrativ med.

Indtraeden i en gruppe af sindslidende er saledes endnu en faktor, der kan fremme en afvigende
karriere, og i den forstand ogsa et kaos-narrativ, hvad enten det sindslidende individ sa er tvunget
ind i den, som pa den psykiatriske afdeling, eller selv har valgt den til, som pa vaerestedet. Det sikre
sociale band, som naermest per definition eksisterer imellem sindslidende, ggr som udgangspunkt
afvigergruppen til den mest appellerende sygdomsarena, nar det sindslidende individ skal forhandle

sin identitet. Konsekvensen er dog langt overvejende yderligere afvigelse.
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Bandet til de professionelle

Den vaesentligste faktor i de sindslidendes narrative identitetsskabelse er efter alt at dgmme de
professionelle. | kraft af deres fremtreedende rolle som forhandlingspartnere, kan de give det
sindslidende individ identitetsmuligheder, som illustreret i det forrige afsnit, men de kan i ligesa hgj
grad saette identitetsbegraensninger. Derfor er det sociale band til de professionelle af afggrende
betydning for, hvorvidt den sindslidende fastholdes i en afvigende identitet eller fgres i retning af en
mere konventionel tilvaerelse. Og det gaelder tilsyneladende, uanset om den professionelle er
behandler, plejepersonale, socialradgiver eller noget helt fijerde. Dette fremgar ikke mindst af de
utallige eksempler pa situationer, hvor de sindslidende har fglt sig miskendt af professionelle, bade
verbalt og nonverbalt. Sdledes beretter de om at blive behandlet som et barn (Niels: 11, Louise: 18),
talt ned til (Louise: 10, Erik: 12), ydmyget (Louise: 17) og fordgmt (Anja: 9), hvorimod de gnsker at
veere i gjenhgjde (Niels: 10f), pa bglgelaengde (Louise: 10), fgle tryghed (Matilde: 8, Susan: 14) samt
blive forstdet og accepteret, pa trods af underlige sider (Louise: 10). De sociale band er altsa ofte for
Igse, som fglge af de professionelles fremmedggrelse af den sindslidende, hvilket fremkalder en

fglelse af skam.

Det usikre sociale band mellem den sindslidende og de professionelle er i reglen skabt inden de
overhovedet mgdes, qua det stempel, som den sindslidende bzerer. Pa grund af stemplet er der en
statusforskel imellem de to parter, som fra starten skaber fremmedggrelse, hvorfor det sikre sociale
band skal opbygges. Fremmedggrelsen bliver dog i mange tilfzlde forsterket, idet stemplet
tilskynder de professionelle til at behandle den sindslidende som afviger. Dette anskueligggres blandt

andet i en fortaelling fra Louises sygdomsnarrativ:

”(...) for eksempel pa ungdomsafdelingen, s er det sadan, hvis man bare sidder
og snakker med kontaktpersonen, s& spurgte jeg sadan "Na okay, men hvor bor
du egentlig henne af i landet?", bare du ved sadan helt normalt, sa siger hun "Det
kan jeg ikke sige. Det vil jeg ikke fortaelle dig". Det er sadan "NgG!" (griner), sa fgler
man sadan lidt, na okay gad vide om jeg er farlig eller hvad. Du ved, der er masser
af regler med at sa ma de ikke fortelle, hvorhenne de bor, og hvad dine bgrn
hedder, og vi ma ikke have nogen billeder af hinanden, for eksempel sadan noget,
vi matte ikke have billeder af hinanden pa afdelingen. Og det ggr at det hele bliver
sadan lidt... man bliver alligevel sat i en bas.(..) Fordi at jeg kunne aldrig

nogensinde finde pa at g@gre nogen som helst noget eller noget som helst, men
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mange gange fgler jeg, at jeg er blevet sat i den bas, hvor jeg kunne finde pa at

gore andre noget.” (Louise: 11)

Fordi Louise er stemplet som skizofren, antager kontaktpersonen, at hun kan vaere farlig og neegter
folgelig at svare pa de personlige spgrgsmal. Den professionelle forventer med andre ord, at Louise
besidder et sekundaert statustraek, som undertiden er forbundet med skizofreni, hvilket afholder
hende fra at opbygge et sikkert socialt band. Dermed fremmedg@r hun ogsa Louise og understgtter
den afvigende identitet, frem for at anerkende hende som szeregent individ og tilbyde alternative
identitetsmuligheder. Som det fremgar, har den professionelle pa den made en magtfuld indflydelse
pa Louises selvforstaelse. En selvforstaelse, der i forvejen var skrgbelig, grundet pa oplevelsen af, at
hun med diagnosen skizofreni mistede al trovaerdighed, bade over for sig selv og andre (ibid.: 9). Det
er sandsynligvis ogsa forklaringen pa, at hun i forhandlingen med den professionelle begynder at

betvivle sig selv, i stedet for at ggre modstand mod den identitetsforstaelse, hun prasenteres for.

At identiteten som afviger bliver det primaere statustraek, som underkender alle andre egenskaber,
kommer endvidere til udtryk i Anjas narrativ. Med sit fgrste barn var hun saerdeles bekymret for, om
hun kunne klare rollen som mor, i og med hun frygtede at blive syg igen. Da barnet sa fik problemer
med vejrtraekningen, sggte hun rad hos sundhedsplejersken, men hun viste sig imidlertid at vaere

ligesa skeptisk over for Anjas evner som mor. | en forkortet udgave fortzeller hun:

"Hver gang jeg sagde et eller andet, sa... "Jamen, nu har du jo ogsa en diagnose.
Du er jo ikke helt rask". Sa et eller andet sted, sa dgmte hun mig altsa bare. Det
endte faktisk med, at... jeg rendte jo op til laegen konstant og sagde "Nu var de
ngdt til at give mig noget medicin igen, for jeg kunne ikke finde ud af det her. Der
var noget galt med mig". Og jeg fik at vide, at jeg kunne ga hjem, for jeg var bare
mor med mor-fglelser. Og sundhedsplejersken mente, jeg havde en depression og
sendte mig til laegen, og han fortalte mig, at jeg havde ikke nogen depression, jeg
var bare mor. @h... ja... Men det endte med at hun sagde, jeg kunne ikke rumme
mit barn og jeg kunne ikke sende graenser for mit barn. Sa gik jeg op til lsegen og
hyldede og tudede og sagde "leg kan ikke rumme og jeg kan ikke saette greenser".
(...) Og sa blev vi indlagt, og sa vidste det sig jo faktisk, at hun havde meget svaer
astma. (...) Men jeg kunne ikke helt... den der med, jeg far at vide af en, at jeg ikke
kan finde ud af det, jeg far at vide af en anden en, at jeg godt kan finde ud af det.
Men da hun sa fik astmamedicin, og det lige pludselig begyndte at ga meget

bedre, sa blev jeg rasende og teenkte "Sadan en forstoppet sundhedsplejerske,
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der har staet og sagt til mig, at det var mig, der var noget galt med, og det var
mig, der ikke kunne finde ud af noget". Sa jeg fyrede hende egentlig pa grat papir,
fordi jeg skrev et langt brev til hende, og skrev "Jeg gider simpelthen ikke se pa dig

mere. Du skal ikke komme i mit hjem mere. Du er ikke velkommen".” (Anja: 9f)

Sundhedsplejersken behandler hende altsd som generelt afvigende, idet hun antager, Anja ikke er i
stand til at klare rollen som mor i kraft af den psykiske lidelse. Dette kunne meget vel vaere blevet en
selvopfyldende profeti, hvis ikke det var for laegen, som forhandlede en anden identitetsmulighed
frem. | alt fald var hun yderst modtagelig for den afvigende identitet, som sundhedsplejersken
tildelte hende, formentlig pa grund af hendes i forvejen ustabile identitetsforstaelse. Hele forlgbet
fremkaldte tydeligvis en ikke-erkendt skam i Anja, som resulterede i vrede over for sundheds-

plejersken, da det blev klart, at hun ikke var afvigende.

En sadan vrede over for de professionelle forekommer regelmaessigt i sygdomsnarrativerne, som
resultat af manglende anerkendelse, eller ligefrem miskendelse, og en ledsagende skamfglelse hos
den sindslidende. For eksempel synes Niels’ band til dagcenterets personale at vaere praeget af en

endelgs skam-vrede spiral:

”Jeg synes, sommetider sa bliver man behandlet lidt som et pattebarn ik' os', fordi
man er psykisk syg. (...) og hvis man reagerer pa det for eksempel og bliver sur
over det, jamen sd bruger de maske en halv time inde pa konferencen pa at...
snakke om det, og sa pa grund af deres tavshedspligt sa kan de ikke forteelle, hvad

der er sket.” (ibid.: 11)

Og andetsteds:

”Ja, hvis jeg skal hange psykiatrien op pa noget, sa er det ogsa den tavshedspligt
der er ik' os'. Det er noget frygteligt noget. Jeg synes den bliver brugt imod os pa
en eller anden made sommetider. Altsa, der er jo ikke ret meget respekt omkring
mig, hvis de bruger en halv time pa at snakke om mig inde i konferencerummet, i

stedet for at komme til mig og snakke med mig.” (Niels: 3)

Pa grund af personalets nedveerdigende behandling, udlgses der en ikke-erkendt skam i Niels, som
far ham til at reagere med vrede. Dernast fremkalder de yderligere skam ved at holde mgde, uden at

involvere ham, hvormed de to parter bliver komplet fremmedgjorte over for hinanden. Pa den made
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opretholder de vedvarende det usikre sociale band, formentlig uden de er bevidste om, at det er
forarsaget af skam. Samtidig kan det ogsa siges at skubbe Niels ud i fortsat afvigende adfaerd, i form
af vredesudbrud, som sandsynligvis fremstar uforstaelige for personalet. Den ikke-erkendte skam
lader i gvrigt til at vaere en generel drivkraeft i Niels’ narrativ, da han kontinuerligt streeber efter at
vinde anerkendelse og fgle sig vaerdifuld i relationen til de professionelle. Eksempelvis vil han ogsa
gerne hjaelpe de professionelle og give dem gode rad, nar de har en darlig dag, men den mulighed far

han ikke (ibid.: 11).

| modsaetning hertil beskrives det sikre sociale band typisk som en relation, der er praeget af tryghed,
ligevaerd og forstaelse, men stadig har en professionel karakter. Den professionelle behgver altsa pa
ingen made at udlevere sig selv, for at skabe en konstruktiv relation til den sindslidende, hvis blot
hun formar at indgyde solidaritet. Matilde beskriver bandet til hendes faste stgtteperson pa fglgende

made:

" (...) jeg har en enorm tryghed i [navn], min stgtteperson, fordi jeg kender hende
efterhanden... altsa jeg kender hende ikke personligt og ved ikke sa meget om
hendes liv, men jeg ved, hun kender mig. Og sa kender jeg den made hun taler p3,
og jeg kan naesten... altsa jeg ved selvfglgelig ikke, hvad hun vil sige, men jeg kan
sadan naesten fornemme, altsa lidt ligesom hvis man... hun er pa en eller anden
made sadan en god veninde (griner), ghm... som sa ogsa bare tager et stort ansvar

over for mig. ”(Matilde: 8)

Deres relation er altsa praeget af solidaritet og anerkendelse, i kraft af de har forstaelse for hinanden.
Som hun siger, har hun ikke et personligt kendskab til den professionelle, men det vaesentlige er, at
den professionelle anerkender og forstdr hende som et egenartet individ. Det giver hende en fglelse
af at veere i tryg, hvilket er det modsatte af skam, og indikerer saledes, at de har et sikkert socialt
band. Hvis man ser dette i relation til Matildes narrativ, bliver det i gvrigt klart, hvilken betydning det
sikre sociale band har haft. Det har sdledes gjort hende modtagelig over for det narrativ, som

stgttepersonen tilbyder hende, og hun er nu i feerd med at konstruere et quest-narrativ.

Pa den made er karakteren af det sociale band mellem den sindslidende og de professionelle en
betydningsfuld faktor. Det usikre sociale band, som ofte er karakteriseret ved de professionelles
fremmedggrelse af den sindslidende, er ikke alene med til at fastholde i en afvigende identitet, men
kan ogsa skabe yderligere afvigelse, som fglge af ikke-erkendt skam. De professionelle kan dermed
opretholde kaos-narrativet.
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6. Konklusion

Formalet med dette speciale har vaeret at undersgge, hvordan sindslidende handterer og konstruerer

deres psykiske lidelse i samspil med andre, og med hvilke konsekvenser.

Analysen af de sindslidendes sygdomsnarrativer har fgrst og fremmest vist, at de kan benytte sig af
tre narrative typer, nar de skal rekonstruere deres identitet og skabe mening i den psykiske lidelse.
Den fgrste, men mindst udbredte, er restitutions-narrativet. Med dette narrativ far den sindslidende
mulighed for at forstd sig selv som rask og genoptage sit gamle liv. Den psykiske lidelse er et
overstaet kapitel, uden betydning for fremtiden. Bagsiden af medaljen kan dog veere, at lidelsen giver

et fplelsesmaessigt ar for livet, i kraft af den ikke integreres meningsfuldt i identitetskonstruktionen.

Den anden narrative type, som sindslidendes identitet kan tage form efter, er kaos-narrativet. Som
betegnelsen indikerer, er tilvaerelsen her praeget af et uoverskueligt kaos, hvilket ggr det umuligt for
den sindslidende at rekonstruere en identitet. Livet i sin helhed opleves derfor som usammen-
haengende, uforudsigeligt og formalslgst. Den sindslidende er uden kontrol over livet og ikke mindst
den psykiske lidelse, grundet manglen pa forudsigelighed. Og som resultat keemper de en daglig
kamp, for blot at udholde tilveerelsen. Altsa har en sadan udformning af sygdomsoplevelsen

udelukkende negative konsekvenser for de sindslidendes liv og identitet.

Den sidste narrative type, som sindslidende benytter sig af, er quest-narrativet. Ved brug af dette
narrativ accepteres den psykiske lidelse og anvendes aktivt til at konstruere mening og sammenhang
i livet. Det giver en vis forudsigelighed i forhold til den psykiske lidelse, saledes at det sindslidende
individ kan agere aktivt og malrettet i hverdagen, uden risiko for pludselige tilbagefald. Ulempen er,
at den sindslidende ikke betragter sig selv som permanent helbredt, men fortsat ma tage hgjde for
den psykiske lidelse. Dermed bliver lidelsen styrende for identitetsskabelsen og begraenser

vedkommendes muligheder i livet.

Endvidere er der en raekke faktorer, som fremmer konstruktionen af et kaos-narrativ, og dermed
hammer muligheden for restitutions- eller quest-narrativet. For det fgrste tildeles de sindslidende
en afvigende identitet i det gjeblik diagnosen stilles, hvilket ikke alene a&ndrer omgivelsernes syn pa
dem, men ogsa deres egen selvforstaelse, som bliver ramt af skamfglelse. Dette resulterer ofte i, at
den sindslidende tager afstand fra den psykiske lidelse og forsgger at opretholde en konventionel
tilvaerelse, for at bevare en positiv status. Men pa grund af den manglende hensyntagen til lidelsen,

bade fra deres egen og andres side, ender det som regel med nederlag og en forsteerket fglelse af
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skam. Dertil kommer at de udelukkes fra en reekke sociale sammenhaenge, som fglge af deres
sindslidelse, hvilket er med til at fastholde dem i en afvigende identitet og livsstil. P& den made
skabes en ond spiral af afvigelse, som giver livet karakter af et kaos-narrativ, der preeges af

vedvarende elendighed.

Dernaest har relationen til andre sindslidende indflydelse pa, om livet fortseetter med kaos og
afvigelse, hvilket iszer viser sig problematisk, nar de pa psykiatriske afdelinger er samlet i grupper.
Det fremgar af empirien, at de sindslidende i forhandling med hinanden skaber et destruktivt
perspektiv pa livet og den psykiske lidelse. Dette hindrer de sindslidende individer i at konstruere
mening og motiverer dem indimellem ogsa til yderligere afvigende adfeerd. Relationen til andre
sindslidende understgtter altsa den afvigende identitet, i modsaetning til at producere alternative

identitetsmuligheder, som kan underminere kaos-narrativet.

De forskellige professionelle, som de sindslidende kommer i kontakt med, far i den sammenhang
afggrende betydning. Enten kan de hjzaelpe den sindslidende til at skabe en meningsfuld identitet, der
muligg@r kontrol over lidelsen, eller ogsa kan de validere den afvigende identitet, og herigennem
opretholde kaos-narrativet. Pa dette punkt tegner det empiriske datamateriale et billede af, at de
sindslidende langt oftere oplever miskendelse og fremmedggrelse i mgdet med professionelle, end
de oplever anerkendelse og solidaritet. Dermed bekraeftes de typisk i at veaere afvigere, nar de indgar i
identitetsforhandling med professionelle, og det skaber en destruktiv relation, som er med til at

afholde de sindslidende fra at tage imod behandling.

Analysen af det empiriske datamateriale viser sdledes ogsa, at de sindslidende ikke konstruerer og
handterer den psykiske lidelse i isolation fra omverdenen, men i hgj grad er influeret af de kulturelle
og sociale omgivelser. De er afhaengige af kulturen, idet den skaber sarlige rammer for, hvordan de
kan konstruerer deres identitet, i lyset af den psykiske lidelse. Dette giver sig til udtryk ved, at de
anvender bestemte narrativer til at skabe mening i lidelsen, frem for at have vidt forskellige tilgange.
Ligeledes er de afhaengige af de sociale omgivelser, i og med de forhandler narrativerne frem i
samspil med de forskellige personer i deres liv. Omgivelserne skaber pa den made bade
identitetsmuligheder og —begransninger for de sindslidende. Det lader dog iseer til at veaere de

professionelle, der kan pavirke den sindslidendes muligheder, bade i en positiv og negativ retning.
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7. English Summary

The present thesis explores how the mentally ill experience and cope with their illness. For a long
time, treatment of mentally ill people has been dominated by a biomedical paradigm which sees the
illness as being primarily connected with biological processes. As a consequence, treatment is
focused mainly on the individual, hereby neglecting the influence of cultural and social factors.
Working from a social constructivist approach, this thesis seeks to broaden this understanding of
mental illnesses by viewing it through a social and cultural lens. More precisely, it is the intention to
explore what narratives the mentally ill use when making sense of their illness in relation to a

sociocultural context. On the basis of this, the following research question is posed:

How do mentally ill people construct and cope with their illness in interaction with

others and with what consequences?

The data consists of eight narrative interviews with individuals diagnosed with a mental illness. These
are analyzed using narrative theory formulated by Kenneth Gergen and Arthur Frank, Howard
Becker's theory on deviance and Thomas Scheff's theory on emotions and social bonds. The first part
of the analysis addresses the individual illness narratives. This is done in order to understand both
similarities and differences in their choice of narrative. The second part then focuses on common

factors which have influenced the narrative identity construction of the interviewees.

The analysis reveals that mentally ill make use of three types of narratives when constructing
meaning from their illness and reconstructing their identity. The first type is the restitution narrative,
where the individual sees itself as having recovered and being back in line with his or her old life. The
second type is the chaos narrative. Characterized by discontinuity and meaninglessness, this
narrative renders control over the mental illness impossible. The final type is the quest narrative,
where the mental illness is used actively to create meaning and coherence, enabling the individual to
control the illness. Additionally, the analysis reveals a range of factors that foster a chaos narrative
and thereby inhibits the individual's construction of either a restitution or quest narrative. Firstly, it is
the label as a deviant which accompanies the psychiatric diagnosis and changes the individual's
status in the eyes of themselves and others. Then, it is the relation to other mentally ill people that
often leads to further deviance and sustains a destructive self-image and finally, the many
professionals who fail to appreciate and alienate the mentally ill also adds to prevalence of the chaos
narrative. Looking at the analytical findings, the empirical data clearly demonstrates that mental

illnesses are socially and culturally bound.
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