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Forord
AF CHRISTIAN CIESLA GULD

Førhen indeholdt psykiatriske diagnoser i reglen en negativ prognose. De tider er 
forbi, de fleste steder. Recoveryparadigmet har medført betydelige forandringer, 
også i Danmark hvor det landede omkring år 2000. Systemforventningen er blevet 
overvejende optimistisk. Stort set alle kan “komme sig” – blot de får den rette be-
handling eller det rette tilbud i form af en evidensbaseret indsats. Men det er ikke 
bevist at alle der kommer sig helt eller delvist (bliver raske eller oplever recovery), 
gør det som følge af kontakten med professionelle. Alligevel er der en tendens til at 
betydningen af recovery flytter fra den personlige, unikke og ikke mindst uforudsi-
gelige proces til det planlagte resultat. Kort sagt: Den kliniske forståelse af recovery 
som det positive udfald af en intervention vinder terræn. Andre trends medvirker 
utvivlsomt til at forstærke denne udvikling, ikke mindst New Public Management 
og krav om dokumentation og effekt. 

I Brug og misbrug af recovery: at implementere recoveryorienterede praksisser i psykia-
triske og sociale systemer gør en række internationale eksperter for det første op med 
nogle udbredte misforståelser og fejlagtige måder at anvende begrebet recovery på 
(“misbrug”). De vil også være genkendelige for danske læsere, fx anvendelsen af 
recovery som en direkte eller skjult begrundelse for besparelser. Forfatterne advo-
kerer for den personlige frem for den kliniske forståelse af recovery som grundlag 
for politikudvikling og organisatoriske forandringer. (De forskellige betydninger af 
begrebet recovery og dets historie er overskueligt fremstillet i: Marit Borg, Bengt 
Karlsson og Anne Stenhammer, Recoveryorienterede Praksisser. En systematisk vi-
densopsamling, Dansk Selskab for Psykosocial Rehabilitering, 2014.)
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For det andet anbefaler artiklen ti interventioner der alle gennem eksperimentelle 
undersøgelser har demonstreret kapacitet til at understøtte menneskers chancer 
for recovery. Flere af dem er allerede afprøvet i Danmark eller ved at blive det, fx 
beskæftigelsesmetoden Individual Placement and Support.

Den danske rehabiliteringsdefinition (Rehabilitering i Danmark. Hvidbog om rehabi-
litering, Marselisborgcentret, 2004) fremhæver at rehabiliteringsindsatser skal være 
vidensbaserede. Hvad det vil sige er omstridt. Hvilken – og ikke mindst hvis – viden 
tæller? På det psykosociale felt er der i Danmark ikke tradition for en stærk kobling 
til landets forskningsmiljøer. Der er derfor grund til at knytte nogle forhåbninger 
til den nationale strategi Forskning til gavn for mennesker med psykiske lidelser (maj 
2015) som akkurat giver mulighed for at rette op på denne mangel og for i højere 
grad at tilføre forskningsmidler til dette felt. 

Brug og misbrug af recovery tilbyder en oversigt over nyere forskning i recoveryori-
enterede indsatser. Med udgivelsen af denne vigtige forskningsartikel vil Dansk 
Selskab for Psykosocial Rehabilitering yde et bidrag til at gøre international forsk-
ningsbaseret viden tilgængelig for fagfolk, brugere og andre interesserede her i lan-
det. God læselyst!
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Om oversættelsen

Tilbud til mennesker med psykiske lidelser er i Danmark i det store hele organiseret 
i en regional psykiatri og i kommunale psykosociale tilbud. Denne opdeling svarer 
ikke til strukturen i engelsktalende lande. Det medfører en velkendt udfordring ved 
oversættelsen af faglige tekster indenfor dette område. 

Nærværende artikel påpeger bl.a. en række fejlagtige anvendelser af begrebet re-
covery, og de gælder bestemt ikke udelukkende for psykiatrien (i dansk forstand), 
hvorfor det ville være misvisende konsekvent at oversætte mental health med “psy-
kiatri”. – Denne oversættelse har valgt følgende: 

(a) Mental health henviser i konteksten nogle steder til psykiatri i snæver forstand, 
altså til psykiatrisk behandling. Det gælder således i afsnittet om forhåndstilkende-
givelser (i Danmark reguleret af Lov om anvendelse af tvang i psykiatrien).

(b) Mental health oversættes dog enkelte steder med psykiatri i den brede betydning 
vi bruger i Danmark (psykiatri som områdebetegnelse) når vi taler om “psykiatri-
udvalg”, “psykiatriområdet” – eller Det Sociale Netværks årlige “Psykiatritopmø-
de”. I denne oversættelse er mental health trialogue således gengivet med “psykia-
tritrialog”. 

(c) Mange steder er det, som nævnt ovenfor, nødvendigt at præcisere at mental 
health omfatter eller kan omfatte (psyko-)sociale forhold. Fx er mental health profes-
sionals fordansket til “fagfolk indenfor psykiatrien og det psykosociale felt”. Mental 
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health systems der indgår i artiklens titel, er oversat med “psykiatriske og sociale 
systemer”. 

(d) Mental health som tema forekommer få gange og er oversat med “mental sund-
hed”. Det er tendensen på dansk, og begrebet psykisk sundhed har ikke en kobling 
til området. Til gengæld hedder mental health problems som regel stadigvæk “psyki-
ske problemer” (!).

Artiklens referencer er angivet i fortløbende parenteser i brødteksten, som i den 
engelske original.

Alle fodnoter er oversætterens. Nogle af de ti interventioner artiklen præsenterer, 
kan kun vanskeligt oversættes eller bliver normalt ikke fordansket. I de tilfælde er 
der tilføjet en forklarende fodnote.
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ENGELSK ABSTRACT 
An understanding of recovery as a personal and subjective experience has emerged 
within mental health systems. This meaning of recovery now underpins mental 
health policy in many countries. Developing a focus on this type of recovery will 
involve transformation within mental health systems. Human systems do not easily 
transform. In this paper, we identify seven mis-uses (“abuses”) of the concept of 
recovery: recovery is the latest model; recovery does not apply to “my” patients; ser-
vices can make people recover through effective treatment; compulsory detention 
and treatment aid recovery; a recovery orientation means closing services; recovery 
is about making people independent and normal; and contributing to society hap-
pens only after the person is recovered. We then identify ten empirically-validated 
interventions which support recovery, by targeting key recovery processes of con-
nectedness, hope, identity, meaning and empowerment (the CHIME framework). 
The ten interventions are peer support workers, advance directives, wellness re-
covery action planning, illness management and recovery, REFOCUS, strengths 
model, recovery colleges or recovery education programs, individual placement 
and support, supported housing, and mental health trialogues. Finally, three scien-
tific challenges are identified: broadening cultural understandings of recovery, im-
plementing organizational transformation, and promoting citizenship. 
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ABSTRACT
En forståelse af recovery som en personlig og subjektiv erfaring er kommet til syne 
indenfor psykiatriske og sociale systemer. Denne betydning af recovery underbyg-
ger nu politikken på psykiatriområdet i mange lande. At udvikle et fokus på denne 
type af recovery vil kræve forandringer indenfor psykiatriske og sociale systemer. 
Men menneskelige systemer forandrer sig ikke så let. I denne artikel identificerer vi 
syv forkerte anvendelser (“misbrug”) af begrebet recovery: recovery er den sidste 
nye model; recovery gælder ikke for “mine” patienter; tilbuddene kan få menne-
sker til at komme sig gennem effektiv behandling; tvangstilbageholdelse og -be-
handling er befordrende for recovery; recoveryorientering betyder lukning af til-
bud; recovery handler om at gøre mennesker uafhængige og normale; og bidrag til 
samfundet forekommer kun efter at personen er kommet sig. Derefter identificerer 
vi ti empirisk underbyggede interventioner som understøtter recovery ved at være 
målrettet centrale recoveryprocesser: forbundethed, håb, identitet, mening og em-
powerment (CHIME-rammen2). De ti interventioner er peerstøttemedarbejdere, 
forhåndstilkendegivelser, Wellness Recovery Action Planning, Illness Management 
and Recovery, REFOCUS, Strengths Model, recoveryskoler eller uddannelsespro-
grammer i recovery, Individual Placement and Support, boliger med støtte og psy-
kiatritrialoger. Til slut bliver tre videnskabelige udfordringer identificeret: udvidelse 
af kulturelle forståelser af recovery, implementering af organisatorisk forandring og 
fremme af medborgerskab.

Engelske keywords: Recovery, mental health services, peer support workers, advan-
ce directives, wellness recovery action planning, individual placement and support, 
supported housing, mental health trialogues, organizational transformation, pro-
moting citizenship 

2	 Eng. Connectedness, Hope, Identity, Meaning and Empowerment.
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Forståelsen af recovery som en tilbagevenden til en symptomfri normalitet er ble-
vet udfordret i psykiatriske og psykosociale tilbud. Mennesker der personligt er 
berørt af psykisk lidelse, har i stigende grad taget til orde for at formidle hvad der 
hjælper til at bevæge sig udover rollen som “patient”. Recovery er blevet defineret 
som “en dybt personlig, unik proces hvor man forandrer sine holdninger, værdier, 
følelser, mål, færdigheder og/eller roller”, og som “en måde hvorpå man kan leve 
et tilfredsstillende, håbefuldt og bidragende liv selv med de begrænsninger lidelsen 
forårsager” (1). Denne definition underbygger politikken på psykiatriområdet i den 
engelsktalende verden (2-6) og andre steder (7).

I sin kerne er personlig recovery en subjektiv erfaring (8). Overlap mellem indivi-
der forekommer, men der vil være mange subjektive definitioner af recovery, ikke 
mindst fordi individets forståelse af sin egen recovery kan forandre sig over tid. 
Til trods for konsensus om politikken har det vist sig udfordrende at udvikle re-
coveryorientering i psykiatriske og psykosociale tilbud som giver individets forstå-
else forrang. Nogle kommentatorer mener ligefrem at begrebet er blevet “kapret” 
(9) af professionelle.

Denne artikel skitserer nogle forkerte anvendelser (“misbrug”) af recovery og 
nogle empirisk understøttede pro-recoverytilgange (“brug”). Forfatterne omfatter 
internationale eksperter fra syv lande, og artiklen dækker levet erfaring (dvs. per-
sonlig erfaring med psykiske vanskeligheder) tillige med perspektiver fra forskning, 
beslutningstagning og klinisk praksis.

Vi identificerer syv former for misbrug af begrebet “recovery”.
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MISBRUG 1
RECOVERY ER DEN SIDSTE NYE MODEL
Med udbredelsen af den internationale bevægelse henimod recoveryorienterede 
psykiatriske og psykosociale tilbud prøver organisationer i stigende grad at imple-
mentere recoveryorienterede praksisser. 

Nogle organisationer ansætter peers som en konkret manifestation af recoveryori-
entering. For eksempel har 13 stater i USA forpligtet sig til at ansætte peers, og 
organisationer i disse stater kan nu modtage refusion for peerstøttetilbud gennem 
en national forsikringsplan (10).

Selvom det stemmer overens med de praktiske værdier i recovery (11), skaber tilfø-
jelsen af peers til arbejdsstyrken i en psykiatrisk eller social organisation simpelthen 
ikke i sig selv det tiltrængte paradigmeskifte. Mangel på organisatorisk engagement 
kan netop underminere den effektive virkning af peermedarbejdere hvis medar-
bejderne ikke respekteres eller marginaliseres, eller hvis rollerne helt og holdent 
tilpasses til generisk eller klinisk sagsbehandling (12). 

Implementering af recoveryorienteret praksis bør være personcentreret og fokusere 
på at hjælpe individer til at leve et meningsfuldt liv (13), i modsætning til opstilling af 
kliniske mål som i det store hele er dikteret af professionelle (14). Skiftet til en praksis 
der bygger på ligeværdigt partnerskab, fremmer håb og faciliterer selvbestemmelse, 
kræver forandring af tilbud, praksisser og det paradigme indenfor hvilket de bliver 
leveret.
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MISBRUG 2
RECOVERY GÆLDER IKKE FOR “MINE” PATIENTER
Udviklingen af recoveryideologi og -praksis har – ligesom psykiatrien – haft sit 
tyngdepunkt indenfor psykoser. Nogle klinikere antyder at recovery som tilgang 
ikke er relevant for de mennesker de arbejder med, fordi individerne enten er “for 
syge” eller ikke har diagnosen psykose.

Intet af de to standpunkter er empirisk forsvarligt. Mange af de pro-recoveryin-
terventioner der er beskrevet i denne artikel, er direkte brugbare for, og er blevet 
evalueret med, mennesker i akut krise. Tilsvarende er empiriske undersøgelser af 
recovery påbegyndt i mange ikke-psykotiske kliniske populationer (fx borderline 
personlighedsforstyrrelse (15), retspsykiatriske patienter (16), spiseforstyrrelser (17)) 
og forskellige demografiske grupper (fx børn (18), ældre voksne (19), etniske mino-
riteter (20)). Selvom evidensgrundlaget er mindre udviklet end det er i forhold til 
psykoser, er det klart at recovery i det mindste er relevant for et bredt udvalg af 
kliniske populationer.

MISBRUG 3
TILBUDDENE KAN FÅ MENNESKER TIL AT KOMME SIG  
GENNEM EFFEKTIV BEHANDLING
Fagfolk indenfor psykiatrien og det psykosociale felt er ofte mere vant til den klini-
ske betydning af recovery end til personlig recovery som den forståes af recovery-
bevægelsen indenfor mental sundhed (1).

Ved klinisk recovery diagnosticerer og behandler professionelle for at gøre menne-
sker raske eller reducere deres symptomer. Et review af alle epidemiologiske studier 
med mere end 20 års opfølgning viste at størstedelen af mennesker med diagnosen 
skizofreni opnår klinisk recovery (21), selvom den varians i forekomstraten der kan 
tilskrives effektiv behandling, er ukendt. Ved personlig recovery leder personen sin 
egen rejse mod et meningsfuldt liv og værdsatte roller (22).
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De to udgaver af recovery kan være indbyrdes forbundne, men en person kan er-
fare den ene uden den anden. Traditionelt har psykiatriske og psykosociale tilbud 
været baseret på enten en klinisk udgave af recovery eller – i værste fald – en over-
bevisning om at recovery af nogen art ikke er mulig for mange mennesker. I mange 
lande forlanger politikken på psykiatriområdet nu at tilbuddene bygger på den per-
sonlige udgave af recovery og tror på den viden der er afledt af levet erfaring med 
psykisk lidelse og recovery (23).

For at understøtte personlig recovery vil psykiatriske og sociale systemer være nødt 
til at skifte væk fra den dominerende stilling institutionelle svar, medikamentel be-
handling og interventioner baseret på tvang har. Fokus er nødt til at være på at nære 
håbet og en tro på mennesker, på at støtte selvbestemmelse, sikre adgang til en bred 
vifte af lokalbaserede tilbud (inklusiv boliger, uddannelse, beskæftigelse, peerstøtte, 
recoveryuddannelse, krisehjælp, støtte til dagligliv, medikamentel behandling, sam-
taleterapier og aktive fortalere) og fremme social inklusion og menneskerettigheder 
(24). Behandling kan fremme personlig recovery, men den kan også hindre den, 
særligt hvis den er det dominerende svar og er forbundet med praksisser baseret 
på tvang.

MISBRUG 4
TVANGSTILBAGEHOLDELSE OG -BEHANDLING ER  
BEFORDRENDE FOR RECOVERY
Tvangsbehandling promoveres som en effektiv vej til at “tage vare” på individer 
når de ikke kan tage vare på sig selv. For eksempel var hensigten bag indførelsen af 
tvungen distriktpsykiatrisk behandling i England i 2008 at reducere antallet af indi-
vider der tvangsmæssigt blev tilbageholdt på et hospital. Til trods for at tvungen di-
striktpsykiatrisk behandling blev iværksat i 4.220 tilfælde i 2011/12 er hyppigheden 
af tvangsindlæggelse faktisk steget (fra 44.093 i 2007/08 til 48.631 i 2011/12) (25).
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Et systematisk review af litteraturen om tvangsbehandling fandt ringe evidens for 
effektiviteten med hensyn til brug af sundhedsydelser, social funktionsevne, sinds-
tilstand, livskvalitet eller tilfredshed med støtten (26). Endvidere fandt reviewet at 
det ville kræve 85 tvungne ambulante opfølgninger at forebygge én genindlæggelse, 
27 at forebygge ét tilfælde af hjemløshed og 238 at forebygge én anholdelse.

Tvangsbehandling forekommer at være en bredt anvendt intervention som nyere 
evidens viser er ineffektiv i forhold til at reducere genindlæggelse (27). Endvidere 
modarbejder den recoverymålet om at generobre et meningsfuldt liv – en proces 
der er baseret på selvbestemmelse og respekt for individet som samfundsborger. Et 
studie af 136 akutpsykiatriske afdelinger i England konstaterede faktisk at et fokus 
på kontrol (reduceret adgang til lægeligt personale, større brug af sikkerhedsvagter, 
ringe afdelingsstruktur) var forbundet med øget brug af fysisk tvang og magtde-
monstrationer fra personalets side (28).

Mange lande finansierer nu initiativer til reduktion af brugen af tvang (29). For ek-
sempel har Norge siden 2006 haft en national handlingsplan til reduktion af tvang 
(30).

MISBRUG 5
RECOVERYORIENTERING BETYDER LUKNING AF TILBUD
Recoveryorientering er ikke en gyldig begrundelse for besparelser.

Det er rimeligt at antage at et meningsfuldt liv ikke leves indenfor grænserne af psy-
kiatriske og psykosociale tilbud, og øget kontakt med aktører udenfor dette område 
og naturlige former for støtte ses af brugere ofte som mere værdifulde end kontakt 
med formelle tilbud (31). Derfor er en gradvis aftrapning af kontakten med formelle 
psykiatriske og psykosociale tilbud, som del af en plan der er aftalt i fællesskab, og 
med hjælp til at få adgang til naturlig støtte i lokalsamfundet (venskaber, peerkon-
takter, grupper i lokalsamfundet, beskæftigelse etc.), sandsynligvis hjælpsom støtte 
til en persons recovery. 
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Men recovery er ikke-lineær (32), og tilbuddene må være tilgængelige og genoptage 
kontakten med mennesker når der er brug for dem. Ineffektive tilbud skal selv-
følgelig erstattes, men som et anliggende der har at gøre med forbedret levering 
af psykiatriske og psykosociale tilbud, ikke som et spørgsmål om implementering 
af recoveryorienterede tilbud. Nedskæringer i tilbuddene kan ikke begrundes med 
indfrielsen af målet om at understøtte recovery.

MISBRUG 6
RECOVERY HANDLER OM AT GØRE MENNESKER  
UAFHÆNGIGE OG NORMALE
Den kliniske ramme der underbygger de fleste psykiatriske og psykosociale tilbud, 
lokaliserer i det store hele eksklusionsproblemer inde i individet. Kliniske bestræ-
belser fokuserer derfor på at forandre mennesker gennem behandling (terapi, fær-
dighedstræning etc.) så de “passer ind”, dvs. bliver “normale” og “uafhængige” af 
støtte og tilbud.

Men recovery handler ikke om at “få det bedre” eller at ophøre med at have behov 
for støtte – det handler om “at komme sig til et liv”, retten til at deltage i alle aspek-
ter af det civile og økonomiske liv som en ligeværdig borger (33). Dette kræver en 
ramme der er baseret på en menneskerettighedsmæssig og social model af eksklusi-
on: “Det er samfundet der handicapper mennesker. Det er holdninger, handlinger, 
antagelser – sociale, kulturelle og fysiske strukturer som handicapper ved at oprette 
barrierer og at pålægge begrænsninger og løsninger” (34). 

Inklusion og medborgerskab handler ikke om at “blive normal”, men om at skabe 
inkluderende fællesskaber der kan rumme os alle. Ikke om at “blive uafhængig”, 
men om at have ret til støtte og tilpasninger (på linje med valg og ønsker) for at sikre 
fuld og lige deltagelse og medborgerskab (35).



14

Menneskerettighederne for “personer med handicap” – inklusive personer med 
psykiske vanskeligheder – er beskrevet i De Forenede Nationers Konvention om 
rettigheder for personer med handicap (36). Disse inkluderer “retten til et selvstæn-
digt liv og til at være inkluderet i samfundet” (artikel 19). En rettighed er ikke betin-
get af at “få det bedre” eller at leve uden støtte og indbefatter eksplicit retten til at få 
adgang til “den nødvendige personlige bistand for at kunne leve og være inkluderet 
i samfundet samt for at forebygge isolation fra eller udskillelse af samfundet”3.

Deltagelse og inklusion indebærer ikke at forandre mennesker til at passe ind, men 
at forandre verden: “At have et psykiatrisk handicap er, for mange af os, simpelthen 
noget givet. Det virkelige problem eksisterer i form af de barrierer i omgivelserne 
der afholder os fra at leve, arbejde og lære i omgivelser vi selv vælger... [Opgaven er] 
at konfrontere, udfordre og forandre de barrierer ... som hæmmer og hindrer vores 
anstrengelser for at leve selvstændigt og opnå kontrol over vores liv og de ressourcer 
der påvirker vores liv” (37).

MISBRUG 7
BIDRAG TIL SAMFUNDET FOREKOMMER KUN EFTER  
AT PERSONEN ER KOMMET SIG
Arbejde, hvad enten det er betalt, frivilligt eller i hjemmet, er for de fleste menne-
sker den vigtigste måde at bidrage til samfundet på. Arbejde understøtter recovery 
(38). De fleste mennesker der bruger psykiatriske og psykosociale tilbud, er i stand 
til at arbejde det meste af tiden. Alligevel er 70-80% af de mennesker der bruger 
psykiatriske og psykosociale tilbud, i de fleste vestlige lande ledige, en større andel 
end nogen anden handicapgruppe (39, 40).

3	 Begge citater fra konventionsteksten er her gengivet efter den danske udgave, Det Centrale 
Handicapråd, De Forenede Nationer. Konvention om rettigheder for personer med handicap, 2. udgave, 
2. oplag, København, 2010, s. 17.
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Selvstigmatisering, forventet diskrimination og diskrimination i tilbuddene og i 
samfundet medvirker til disse høje ledighedsrater (41-43). Det samme gælder tilbud 
der har en mangeltilgang og lave forventninger til beskæftigelse for mennesker med 
alvorlige psykiske problemer, og arbejdsgivere der mangler viden om god beskæfti-
gelsespraksis for denne gruppe (44).

Aktuelt forsøger regeringer i mange vestlige lande at reducere antallet af mennesker 
der modtager velfærdsydelser eller pensioner, ofte med en tilgang der bygger på 
sanktion frem for incitamenter. De forkæmpere for de berørte grupper der lobbyer 
imod denne tilgang til velfærd, har uafvendeligt skabt en diskurs der fokuserer på 
retten til velfærd frem for retten til arbejde for mennesker med psykiske problemer.

Velfærdsreformer der indfører sanktioner, er ikke den fundamentale uretfærdighed; 
det er antallet af mennesker som er uden arbejde. Hele samfundet nyder godt af det 
når det antages at mennesker med psykiske problemer kan arbejde, når de har de 
samme rettigheder som andre til at bestemme deres bidrag, og når de har pålidelig 
adgang til velfærdsydelser hvis eller når de ikke kan arbejde.

AT MAKSIMERE STØTTE TIL RECOVERY
Er recovery bare gammel vin på nye flasker (45)? Med andre ord, betyder understøt-
telse af recovery mere end blot optimal implementering af det vi allerede ved er best 
practise? Det er bestemt en rimelig antagelse at konsistent implementering af best 
practise er bedre end inkonsistent implementering; nogle beregninger viser at op-
timal behandling og udbredelse af behandling i befolkningen ville afværge 28% af 
sygdomsbyrden (sammenlignet med de 13% der afværges i dag) (46). Men et syste-
matisk review har identificeret fem centrale recoveryprocesser som forbundethed, 
håb og optimisme, identitet, mening og mål og empowerment (CHIME-rammen) 
(32). Disse recoveryprocesser adskiller sig fra traditionelle kliniske resultatmål, og 
interventioner der er målrettet disse processer, er tiltrængte.
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Vi beskriver nu ti empirisk underbyggede pro-recoveryinterventioner. Kriterier-
ne for at inkludere interventionerne er at de er målrettet recoveryudfald så som 
CHIME-rammen og er underbygget af begyndende eller etableret empirisk evidens 
baseret på eksperimentel undersøgelse. De er ment som illustrative eksempler sna-
rere end en præskriptiv liste med interventioner. Sigtet er at identificere de typer 
af interventioner man kan forvente leveret i et recoveryorienteret psykiatrisk eller 
socialt system.

PEERSTØTTEMEDARBEJDERE
Peerstøtte brød frem fra bruger-/overleverbevægelsen og udviklede sig oprindeligt 
udenfor det psykiatriske systems mainstream. Den er baseret på recoveryværdier 
som håb, selvbestemmelse over ens eget liv, deltagelse i indsatsen, gensidighed og 
brugen af viden fra levet erfaring for at hjælpe hinanden.

Uformel peerstøtte kommer fra naturlige støtter så som familie og venner. Til for-
skel herfra involverer formel peerstøtte medarbejdere som enten er ansatte i selv-
stændige peerdrevne tilbud udenfor de traditionelle psykiatriske eller sociale tilbud 
eller er partnere med professionelle indenfor et traditionelt psykiatrisk eller socialt 
tilbud.

Peerstøttemedarbejdere er individer med psykisk lidelse der identificerer sig selv 
som sådanne, og som bruger deres levede erfaringer til at støtte andre i at komme 
sig. De centrale egenskaber ved deres rolle er klare (47), og guidelines for implemen-
tering er nu tilgængelige (48).

Der eksisterer nu et omfattende og positivt evidensgrundlag for peerstøttetilbud 
(47) som identificerer erfaringen med og udbyttet af at være peerstøttemedarbejder 
(49-51), forandringer i arbejdspladsstrukturen der er gennemført for at fastholde le-
veringen af peerstøttetilbud (52-54), og beskrivelser af forandringer der er påbegyndt 
af peerstøttemedarbejdere (55, 56).
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Evidens fra syv randomiserede, kontrollerede studier der evaluerer effekten af peer-
støttemedarbejdere, fandt konsistente gavnlige virkninger i forhold til kliniske resul-
tater (engagement, symptomatologi, funktionsevne, indlæggelsesrater), subjektive 
resultater (håb, kontrol, handlekraft, empowerment) og sociale resultater (venskab, 
tilknytning til samfundet) (57). Randomiserede, kontrollerede studier af peerledede 
mestringsinterventioner i Holland (58) og USA (59, 60) viste gavnlige virkninger i 
forhold til at have en recoveryrollemodel, at forfølge recovery, håbefuldhed, selv-
oplevet recovery, symptomscore og livskvalitet. Et Cochrane-review identificerede 
11 randomiserede studier der involverede 2.796 personer i tre lande (Australien, 
Storbritannien, USA), og som viste tilsvarende resultater af peerstøttemedarbejde-
re sammenlignet med fagfolk der er beskæftiget i lignende roller (61).

FORHÅNDSTILKENDEGIVELSER
Mennesker med psykisk lidelse er næsten per definition sårbare overfor erfaringen 
af følelsesmæssige kriser. Nyere sundhedsteknologier kan støtte mennesker i at be-
vare kontrollen under en krise. For eksempel indebærer en forhåndstilkendegivelse 
at fastsætte hvilke handlinger der skal foretages af hensyn til personens helbred hvis 
denne mister beslutningsevnen i fremtiden. Handlinger kan bestå i behandling eller 
i at udpege en beslutningstager med fuldmagt.

Forhåndstilkendegivelser har et stærkt empirisk belæg (62). En variant der i stigende 
grad bruges i en psykiatrisk kontekst, er fælles kriseplaner som er udviklet i sam-
arbejde med det kliniske team. Evidens fra randomiserede, kontrollerede studier 
af fælles kriseplaner ved psykoser viser gavnlige virkninger i forhold til reduceret 
tvangsbehandling (63), brug af tilbud (64) og øget kontrol (65). Studier i andre kliniske 
populationer er på vej (66).



18

WELLNESS RECOVERY ACTION PLANNING4

Mestring af symptomer er en større trend på tværs af alle grupper med langva-
rige eller kroniske sygdomme. Redskaberne i Wellness Recovery Action Planning 
(WRAP) understøtter mestring med et specifikt fokus på recoveryorienterede psy-
kiatriske og psykosociale tilbud.

WRAP bruges til at skabe recoveryplaner ved at guide individer og grupper af 
mennesker til at reflektere over hvad der tidligere har hjulpet dem med at blive 
ved med at have det godt, og til at overveje strategier som har hjulpet andre med 
deres recovery (67). Planlægningsredskaber i “velvære-værktøjskassen” fokuserer 
på mestring, lige fra at identificere fundamentale strategier der styrker det daglige 
velbefindende, til gennem kriseplanlægning at anerkende og håndtere faktorer der 
udløser bekymring.

Der er fokus på tilnærmelsesmotivation (at definere velvære og understøtte stræben 
efter mål) frem for undgåelsesmotivation (fx symptomlindring), på linje med ind-
sigten fra den positive psykologi at positive mål (“tilnærmelse”) har større udsigt til 
at blive levedygtigt opnået end negative mål (“undgåelse”) (68). Processen beror på 
peerfacilitering og aktiverer de gavnlige virkninger af autentiske rollemodeller der 
fremkalder håb (69).

Evalueringen i et randomiseret, kontrolleret studie af resultaterne for deltagerne 
(n=519) ved otte distriktpsykiatriske centre i en otte ugers peerledet intervention 
der blev sammenlignet med sædvanlig støtte og venteliste til WRAP, viste gavnlige 
virkninger i forhold til symptomprofil, håb og livskvalitet (60).

4	 “Metoden er et undervisningsbaseret selvhjælpsprogram, hvor mennesker med psykiske vanske-
ligheder afdækker egne ’personlige trivselsressourcer’ og arbejder med at bruge disse aktivt i deres 
hverdagsliv. WRAP øger den enkeltes mulighed for at deltage i beslutningsprocesser. Begrebet 
oversættes oftest med ’personlig arbejdsbog’.” Socialstyrelsen, Mennesker med psykiske vanskelig-
heder. Sociale indsatser der virker, 2013, s.14.
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ILLNESS MANAGEMENT AND RECOVERY5

Programmet Illness Management and Recovery (IMR) er en empirisk underbyg-
get standardiseret intervention der lærer mennesker med en alvorlig psykisk lidelse 
strategier til at mestre lidelsen (70).

IMR kan leveres i et individuelt format eller i et gruppeformat, tager fem til ti må-
neder at gennemføre og omfatter fem empirisk baserede strategier: psykoedukation 
for at forbedre forståelsen af psykisk lidelse og behandling; kognitive adfærdsmæs-
sige tilgange for at forbedre overholdelsen af medicinering; træning i forebyggelse 
af tilbagefald; social færdighedstræning for at dæmme op for stress og styrke social 
støtte; og undervisning i coping-færdigheder for at reducere sværhedsgraden af 
symptomerne og den plage de medfører.

Den centrale stilling som overholdelse af medicinering og psykoedukation om psy-
kisk lidelse har i IMR, kan udgøre en barriere for at programmet bruges af men-
nesker der prøver at styrke recovery. Understøttelse af recovery er ikke uforenelig 
med diagnoser og medicinering, men der opstår en barriere når diagnoser og me-
dicinering antages at komme først af trinene på vejen til recovery (71) (se Misbrug 
3). IMR begynder imidlertid med og fokuserer på selvstændig problemdefinition, 
problemløsning og forfølgelsen af personligt meningsfulde mål, alle vitale elemen-
ter i understøttelsen af recovery (72, 73).

5	 “Metoden er et undervisningsbaseret rehabiliteringsprogram for mennesker med psykiske van-
skeligheder. IMR er udviklet til at hjælpe den enkelte med at erhverve sig viden om og udvikle 
strategier til at mestre de psykiske vanskeligheder og opsætte individuelle og meningsfulde mål 
for tilværelsen. Formålet med IMR er at styrke den enkeltes evne til at håndtere vanskelighederne, 
reducere tilbagefaldenes antal og sværhedsgrad samt forfølge personlige mål. Varighed: Et grup-
pebaseret undervisningsprogram over ni måneder, inddelt i 11 undervisningsmoduler. Metoden 
anvendes bl.a. i Københavns Kommune og Region Hovedstaden.” Socialstyrelsen, Mennesker med 
psykiske vanskeligheder. Sociale indsatser, der virker, 2013, s. 13.
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Evalueringer i randomiserede, kontrollerede studier indikerer at IMR signifikant 
kan forbedre symptomatologi, funktionsevne, indsigt og fremskridt i forhold til mål 
for personer i botilbud (74), ambulante tilbud (75) og lokalbaserede rehabiliterings-
centre (76).

REFOCUS6

Interventionen REFOCUS øger recoveryorienteringen i lokalbaserede psykiatriske 
og psykosociale teams for voksne.

Den manualiserede intervention (77) er teoribaseret (32, 78). Personalet trænes og 
støttes gennem refleksionssessioner og supervision til at bruge tre arbejdspraksisser. 
For det første diskuterer personalet brugerens værdier og behandlingspræferencer 
for at gøre planlægningen af støtten så personcentreret som muligt, i det de bru-
ger samtaler og narrative og visuelle tilgange. For det andet bruger personalet en 
standardiseret vurdering (79) til at identificere brugerens styrker så planlægningen 
af støtten bliver fokuseret på at øge styrkerne og evnen til at tilgå støtte i nærmiljøet 
såvel som på at forbedre svaghederne. For det tredje støtter personalet brugerens 
aktive stræben efter hans eller hendes personligt værdsatte mål. Endvidere bliver 
der taget fat på forholdet mellem personale og bruger ved at træne personalet i at 
bruge coaching-teknikker.

Interventionen REFOCUS er ved at blive evalueret i et multi-center cluster ran-
domiseret studie (80) der bruger innovative tilgange til at vurdere understøttelse af 
recovery (81) og håb (82).

6	 REFOCUS var et engelsk forskningsprogram der blev gennemført i perioden 2009-2014 med 
denne artikels hovedforfatter Mike Slade som en af de bærende kræfter. REFOCUS handler om at 
revidere forholdet mellem fagpersoner og brugere og om at fremme personligt defineret recovery. 
Læs mere på: www.researchintorecovery.com/refocus.
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STRENGTHS MODEL7

Case management-modellen hvis omdrejningspunkt er ressourcer, sigter mod at 
hjælpe mennesker med psykiske problemer med at opnå mål de sætter for sig selv, 
ved at identificere, sikre og opretholde en række ressourcer, i omgivelserne såvel 
som personlige, der er påkrævede for at leve, trives og arbejde på en gensidigt frugt-
bar måde i samfundet (83).

Modellen har været anvendt bredt og gennem årtier i den sociale sektor i USA og i 
kliniske tilbud i Japan, Hong Kong og Australien (84). Evidensgrundlaget omfatter 
fire randomiserede, kontrollerede studier (85-88) og adskillige før- og efter-evalue-
ringer (89) der viser forbedrede psykosociale resultater (især for symptomatologi og 
social funktionsevne) og forbrugertilfredshed (84). Højere grad af trofasthed overfor 
modellen er forbundet med øget forbedring af forbrugerresultaterne (90).

RECOVERYSKOLER ELLER UDDANNELSESPROGRAMMER I RECOVERY
Mennesker med psykiatriske handicaps har fremhævet vigtigheden af uddannelse 
som et redskab til at bistå dem i at opnå de påkrævede kompetencer til at påtage sig 
fuldt medborgerskab (91).

Recoveryskoler eller uddannelsesprogrammer i recovery er en uddannelsesmæssig 
tilgang til at understøtte recovery og reintegration af mennesker med psykiatriske 
handicaps. Denne model blev oprindeligt udviklet i 1984 på Boston University (92) 
og er nu ved at blive indført i Italien, Irland og England (93).

7	 The Strengths Model er udviklet af Charles Rapp fra University of Kansas. Se Charles A. Rapp, 
The strengths model: Case management with people suffering from severe and persistent mental illness, 
New York: Oxford University Press, 1997. Der er tale om en model for socialt arbejde der bygger 
på de ressourcer og den modstandskraft mennesker med psykiske vanskeligheder har. Relationen 
mellem bruger og professionel anskues som et samarbejde, og sidstnævnte tildeles således ikke en 
ekspertrolle.
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Der er robust evidens der underbygger adskillige centrale kendetegn (94), inklusiv 
samskabelse (95) og understøttelse af mestring gennem uddannelse (96). Skolespeci-
fik evalueringsdokumentation er positiv, men begrænset (97).

INDIVIDUAL PLACEMENT AND SUPPORT8

Mennesker der ikke kan arbejde, burde have let adgang til velfærdsydelser og positi-
ve tilskyndelser til at komme i arbejde igen. Men de fleste mennesker med psykiske 
problemer ønsker at arbejde (98) omend de har brug for støtte til at vælge, finde og 
fastholde arbejde (99).

Individual Placement and Support er en intervention som leverer denne støtte (100) 

og har et stærkt evidensgrundlag (101). Et Cochrane-review dannede en syntese af 
18 randomiserede, kontrollerede studier af rimelig kvalitet og viste beskæftigelses-
frekvens efter 18 måneder på 34% for modtagere af interventionen, sammenlignet 
med 12% for forberedelseskurser (102). For eksempel viste et randomiseret, kon-
trolleret studie gennemført i seks europæiske lande at Individual Placement and 
Support var bedre end de lokale alternativer på hvert sted i forhold til at hjælpe 
mennesker med at finde og fastholde lønnet beskæftigelse (103).

Opfølgningsstudier gennemført efter 8-12 år bekræfter at denne interventions stør-
re effektivitet opretholdes over længere perioder (104, 105), og der er evidens for 
udgiftsbesparelser gennem reduceret brug af psykiatriske og psykosociale tilbud og 
lavere afhængighed af velfærdsydelser (106, 107).

8	  “IPS er en jobskabelsesmetode og oversættes ofte til håndholdt, individuel jobindsats. Her inte-
greres borgere med psykiske vanskeligheder på det ordinære arbejdsmarked frem for i beskyttet 
beskæftigelse. Metoden er en ottetrins jobskabelsesmodel. Varighed: individuelt. Metoden anven-
des i flere danske kommuner, bl.a. Odense, Herning og Københavns Kommune. Der foretages 
aktuelt randomiserede, kontrollerede forsøg med IPS i Danmark.” Socialstyrelsen, Mennesker med 
psykiske vanskeligheder. Sociale indsatser, der virker, 2013, s. 13.
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BOLIGER MED STØTTE
Der er forskning der tyder på, at omkring 30-40% af hjemløsebefolkningen i by-
erne lever med en alvorlig psykisk lidelse. En tryg og sikker permanent bolig kan 
tjene som en base hvorfra mennesker med alvorlig psykisk lidelse kan opnå talrige 
recoverymål og forbedre livskvaliteten (108, 109). Interventionen Housing First in-
debærer at der hurtigt retableres en selvstændig boligløsning. Denne tilgang har 
et begyndende evidensgrundlag der viser forbedrede udfald (110) og reducerede 
udgifter (111).

Mennesker med en alvorlig psykisk lidelse burde have adgang til en vifte af bolig-
muligheder og være i stand til at foretage valg i forhold til deres præferencer.

PSYKIATRITRIALOGER
Den aktive involvering af brugere af psykiatriske og psykosociale tilbud, familie-
medlemmer og venner er essentiel for udviklingen af en recoveryorienteret psykia-
trisk og psykosocial praksis og forskning (112). Men ideen om at mental sundhed er 
et anliggende for alle, uanset deres baggrund og erfaring, og accepten af hinanden 
som lige berettigede eksperter forbliver en udfordring. Trialoggrupper (også kendt 
som psykoseseminarer) er en tilgang til at gøre noget ved denne udfordring.

Et psykiatritrialogmøde er et lokalt forum hvor brugere, støttepersoner, venner, 
medarbejdere på området og andre med en interesse i mental sundhed deltager i en 
åben dialog. Møderne tager fat på forskellige emner, fx en task force om at bryde 
med stigmatisering eller en arbejdsgruppe om traumer og psykose. I tysktalende 
lande bliver godt og vel 100 trialoggrupper regelmæssigt besøgt af 5000 mennesker 
(113), og internationalt er interesse og erfaringer voksende (114).

Trialogerne faciliterer en særskilt og uafhængig form for tilegnelse og frembringel-
se af viden og driver recoveryorienterede forandringer i kommunikation og sociale 
strukturer.
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TILBAGEVÆRENDE VIDENSKABELIGE UDFORDRINGER
Selvom et review har vist at CHIME-rammen er anvendelig på tværs af de kultu-
rer der producerede de guidelines der er inkluderet i dette review (115), forbliver 
generalisérbarheden af begrebet recovery en betænkelighed. Konkret kan de anta-
gelser der er indlejret i recovery, være “monokulturelle”, og bredere begreber om 
samfund og kulturel resiliens og velbefindende kan være påkrævede. For eksempel 
er en vigtig problemstilling det kollektivistiske versus det individualistiske værdipa-
radigme (116). I kollektivistiske kulturer, så som Maorierne (New Zealands indfødte 
befolkning) og kinesiske kulturer, vægter man den gensidige afhængighed mellem 
familiemedlemmer og slægtninge højere end den uafhængighed som ofte promo-
veres i vestlige kulturer (117). Udover kultur er også det psykiatriske og det sociale 
system og konteksten for indsatsen (118) vigtige overvejelser. For eksempel har mid-
del- og lavindkomstlande måske ikke infrastrukturen, så som budget og tilbud i 
lokalsamfundet, til at understøtte basal psykiatrisk og psykosocial omsorg (119), for 
slet ikke at tale om recoverytilgange.

Det er vigtigt at undersøge hvordan begrebet recovery bliver fortolket af brugere 
og sundhedsprofessionelle indenfor en ikke-vestlig kulturel kontekst (120-23). Kan 
recoveryrelaterede evaluerings- og trofasthedsmålinger anvendes med pålidelighed 
og gyldighed (124)? Ved at undersøge faktorer der faciliterer eller hindrer recovery 
for individer med forskellige baggrunde, kan der udvikles mere kulturelt anvendeli-
ge recoverybegreber som vil tage sig bedre af brugernes behov og rettigheder.

En forståelse af hvordan man kan forandre tilbud er i sin vorden. En syntese af 
international vejledning om understøttelse af recovery identificerer fire praksisni-
veauer: understøttelse af personligt defineret recovery (hvilke interventioner tilby-
des), arbejdsforhold (hvordan interventioner tilbydes), organisatorisk engagement 
(hvad er det psykiatriske eller det sociale systems “kerneforretning”) og fremme af 
medborgerskab (at understøtte erfaringen af en bredere berettigelse af medborger-
skab) (78). De fleste af de interventioner der er gennemgået i denne artikel, tager fat 
på de to første af disse niveauer. Initiativet Implementing Recovery – Organizati-
onal Change (ImROC) på tværs af England tager fat på kulturen i psykiatriske og 
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psykosociale tilbud (93) ved at bruge en læringstilgang til at hjælpe organisationer 
med at gøre noget ved ti organisatoriske nøgleudfordringer (125).

Den sidste opgave består måske i at reducere og fjerne de barrierer der for-
hindrer individer i at opleve fuldstændig ret til medborgerskab (126). For psyki-
atriske og sociale systemer vil dette indebære en transformation væk fra et “be-
handl-og-kom-dig”-verdensbillede hvor det har prioritet at levere behandling med 
det mål at personen så vil blive klar til igen at indtage sit liv. Empiriske undersøgelser 
af begreberne “arbejdsmarkedsparathed” (i Individual Placement and Support) og 
“boligparathed” (i Housing First) har fundet at de er uafvendeligt giftige begreber 
som reducerer håb og begrænser forventninger. Man har argumenteret for at den-
ne vægtforskydning gælder bredere end bare støtte til beskæftigelse og bolig (127).

Men den bredeste – og vigtigste – udfordring er samfundsmæssig forandring som 
vil indebære at professionelle og mennesker med levede erfaringer bliver partnere 
(112) og sociale aktivister (128) for at udfordre de stigmatiserende antagelser om at 
mennesker med psykiske lidelser ikke kan eller ikke bør have de samme medborger-
skabsrettigheder som enhver anden i deres samfund.

BEMÆRKNINGER
Interventionen REFOCUS er et uafhængigt forskningsprojekt der er finansieret 
af National Institute for Health Research (NIHR) i regi af dets program for be-
villinger til anvendt forskning (bevillingens referencenr. RP-PG-0707-10040), og 
forbundet med NIHR Specialist Mental Health Research Centre ved Institute of 
Psychiatry, King’s College London og South London and Maudsley NHS Founda-
tion Trust. De synspunkter der er udtrykt i denne udgivelse, er forfatternes og kan 
nødvendigvis tillægges nogen sundhedsorganisation eller finansieringsfond. 
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Brug og misbrug af recovery:  
at implementere recoveryorienterede 
praksisser i psykiatriske og sociale 
systemer udkom oprindeligt på engelsk 
i tidsskriftet World Psychiatry i 2014. 
I artiklen gør en række internationale 
eksperter i recovery for det første op 
med den efterhånden udbredte misbrug 
af begrebet. Fx anvendelsen af recovery 
som begrundelse for besparelser. 
Derefter præsenterer og anbefaler de 
for det andet ti interventioner der alle 
gennem eksperimentelle undersøgelser 
har demonstreret kapacitet til at 
understøtte menneskers chancer 
for at komme sig fra en psykiske 
lidelse. Udgivelsen er dermed et 
vigtigt bidrag til udviklingen af bedre 
tilbud til mennesker med psykiske 
vanskeligheder.
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styrke det psykosociale rehabiliterings
perspektiv i Danmark til gavn for 
mennesker med psykiske vanskelig
heder. Selskabet arbejder for dette 
formål gennem deltagelse i faglige og 
politiske debatter og ved at formidle 
viden til fagpersoner, brugere og andre 
interessenter.
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Brug og misbrug af recovery er den 
første udgivelse i en skriftserie der  
vil formidle aktuel viden om psykiske 
vanskeligheder, recovery og psyko
social rehabilitering. 


