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Pa vegne av styret
i NSF-SPoR
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Nye tider, nye muligheter

SFE-SPoR gar mot spennende tider. Det er

gledelig at NSF satser pa psykisk helse og

rus. Dette har vi vaert padrivere for i flere &r.

Det gér nesten ikke en dag uten at psykisk helse og/

eller rus tematiseres i media. Psykisk helse og rus er ofte

pa den politiske dagsordenen. S& langt i 2018 har det i

Stortingets helse- og omsorgskomité vert flere repre-

sentantforslag knyttet til hgringer. NSF-SPoR og NSF
har sammen gitt innspill til flere av disse hgringene.

Tydelig tilstedevaerelse av sykepleiere

Sykepleiere er den storste profesjonen innen tjeneste-
omradet psykisk helse og rus. Det er rundt 12 000
sykepleiere innenfor omrédet i spesialist og kommune-
helsetjenesten, mange av dem med videreutdanning og
lang erfaring. Mange er ogsé ledere pa ulike nivéer og
er pa den maten en viktig del av innovasjonskraften i
utviklingen av tjenestene. Utviklingen av gode tjenes-
ter innen psykisk helse og rus-feltet forutsetter tydelig
tilstedeveerelse av sykepleiere.

Dette krever engasjement fra vir side. Mange med
psykisk helse og/eller rusproblemer har store utfordrin-
ger med sin fysiske helse. Vi mener derfor at sykepleiere
har et stort ansvar for ogsd 4 ivareta denne delen av den
totale helsen. Vi mener at dette kan bidra til & gjere en
stor forskjell for brukerne, noe som igjen kan fore til
lengre og bedre liv for den enkelte.

Strategisk medlemsarbeid

NSF har fra 2018 vedtatt to satsingsomrader som seerlig
bergrer var faggruppe: Sykepleiernes ekspertkompetanse
innen psykisk helse og rus skal synliggjores, og kompe-

tansens betydning for & lgse utfordringer innen helse- og
omsorgstjenestene skal kommuniseres; og pavirknings-
arbeidet skal rettes mot utdanningene og myndighetene,
for & synliggjere behovet for en tverrfaglig master med
minst tretti studiepoengs fordypning i sykepleie. Dette
vil pa sikt pavirke vér sykepleiefunksjon innen feltet.

Vi har satt i gang et strategisk medlemsarbeid ut
fra vissheten om at vi ser et stort potensial for rekrut-
tering til faggruppen. Samtidig ma vi ha blikket rettet
mot eksisterende medlemmer, slik at vi sammen kan
na faggruppens mal om blant annet & utvikle en felles
sykepleieridentitet. Strategisk medlemsarbeid innebzerer
ogsé en bevisstgjoring av eksisterende medlemsfordeler
og & engasjere enda bredere i faggruppenettverket.

Nye tider

Tidsskriftet du n& holder i hdnden, er det siste i navae-
rende format. Denne utgaven av Psykisk helse og rus er
stgrre enn vanlig, og vi har samlet flere fagartikler i
samme perm.

Faggruppen har siden 2011 samarbeidet med Syke-
pleien om utgivelse av tidsskriftet. Dette vil nd endres.
Formidling av fagstoff forandrer seg i takt med at vi alle
tar i bruk moderne kommunikasjonsmidler og digitale
verktpy. De digitale lasningene er et mantra for vér tid,
og her ma ogsa vi henge med pi lasset. Fremtiden er digi-
tal formidling via nyhetsbrev til vare medlemmer, med
fagstoff, nyheter og aktiviteter. Vart mél er & opprett-
holde kvaliteten nar vi na gar over i et annet format.

Pé vegne av styret i NSF-SPoR gnsker vi alle vdre medlemmer
en riktig god sommer.

Psykisk helse og rus 01-2018
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Risiko for selvmord

Selvmordsrisikoen blant enslige
mindredrige asylsokere i Sverige
var i 2017 ni ganger hgyere enn til-
svarende tall for svenske innbyg-
gere, viser en rapport. | 2017 fant
forskerne 12 bekreftede selvmord i alderen 10-21 ar. Det
tilsvarer 51,2 selvmord per 100 000 individer, ni ganger
hayere enn jevnaldrende i Sveriges befolkning. Rapporten
er utfort av forskere ved Karolinska Institutet.

Feerre far hiv

| fjor ble det meldt om 213 nye hiv-smittede

i Norge. Siden toppéret 2008 er antallet arlig
meldte hiv-smittede redusert med naermere
30 prosent.

— Nedgangen skyldes trolig flere tiltak. @kt
testaktivitet, at behandlingen kommer raskt i
gang, samt tilgang til forebyggende behandling (PrEP) er
tiltak som har fatt ned antall smittede de siste ti arene, sier
seniorradgiver ved Folkehelseinstituttet, @ivind Nilsen.

«Du kan ikke sveamme mot nye L; -
horisonter for du har mot til @ miste e
kysten av syne.» i s

- I

Babyduft
mot depresjon

Det er ikke tilfeldig at nybakte
foreldre sukker henrykt etter & ha
luktet pa sin nyfedte baby. Baby-
lukt har nemlig en positiv effekt pa
hjernens belgnningssenter og gjor
oss mer harmonisk og glad. N& vil
forskere utvikle en nesespray som
inneholder lukten av baby.

— Medisin via luktenerven,
direkte inn til hjernen, kan revolu-
sjonere behandlingen av psykiske
lidelser, sier luktforsker Johan
Lundstréom ved Karolinska insti-
tutet i Stockholm.

Kroppslukten til spedbarninne-
holder om lag 150 kjemikalier, men
man har enna ikke kunnet identifi-
sere hvilke avdem som gir de posi-
tive effektene.

Kilde: Forskning.se

Flere jenter sliter

Stadig flere tenaringsjenter
far hjelp for psykiske lidelser.
Andelen jenter mellom 15 og
20 ar som far diagnostisert
en psykisk lidelse, har gkt
med rundt 40 prosent pa fem
ar. Det viser en ny rapport fra
Folkehelseinstituttet.

— De vanligste psykiske
lidelsene hos jenter i denne
aldersgruppen er depresjon,
angst, tilpasningsforstyrrel-
ser og spiseforstyrrelser, sier
forsker ved Folkehelseinsti-
tuttet Pal Surén. Han er en
av forfatterne bak rapporten
«Psykisk helse i Norgey, som
Folkehelseinstituttet har skre-
vet pd oppdrag fra Helse- og
omsorgsdepartementet.

Kilde: Fhi.no
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Maks én om dagen

Anbefalte grenser for alkoholinntak er
altfor hgye i mange land, slar en omfat-
tende studie fast. Ifglge forskerne bar
man maks drikke én drink om dagen i snitt.
Studien baserer seg pa tall fra 83 forsknings-
prosjekteri19 land, som har fulgt over 600 000 mennesker
som drikker alkohol.

Konklusjonen er at folk som drikker mer enn sju alkoholenhe-
teriuken, kan forvente & do tidligere enn de som drikker mindre.

Forskning.no

—
—

Dker faren
for fyll

Mgdre som er mer negative,
depressive, ustabile og eng-
stelige enn gjennomsnittet,
har betydelig okt risiko for spo-
radisk stordrikking, bade i ferste og andre
trimester av graviditeten, viser resultater
fra Den norske mor og barn-undersgkelsen.
Kilde: Fhi.no

Trim for livet

Gjennom prosjektet Den gode hjerte-
banken har Radet for psykisk helse og
Fagradet — Rusfeltets hovedorgani-
sasjon utviklet informasjon om hvor
viktig det er med trening i behandlingen i

av rusproblemer og psykiske lidelser. ' 1 .
Utgangspunktet for prosjektet var
at personer med alvorlige psykiske
lidelser og rusproblemer lever 20-30
ar kortere enn andre. Mange dor av
hjerte- og karsykdommer eller andre
sykdommer relatert til ugunstige leve-
vaner og overvekt.

Erfaringene i prosjektet, samt rad
og tips om hvordan integrere fysisk
aktivitet i behandlingen, finnesien
nettbrosjyre som kan lastes ned
her: www.psykiskhelse.no/nyheter/
ny-brosjyre-fysisk-aktivitet

e

7

-

Langvarig bergring reduserer stress

Nivaene av stresshormoner blir redusert og hjertefrekvensen senkes ved lang-
varig myk bergring. Bergringen aktiverer ogsa hjerneomrader som er knyttet
til belenning. Det viser en avhandling i psykologi fra Goteborgs universitet.

Resultatene kan vaere nyttige i & utforme terapier for & hjelpe folk a stresse ned.

— En hypotese vi hadde var at kroppen ville bli vant til bergring etter en
stund, og at de positive effektene derfor ville falle. Men resultatene viste det
motsatte, sier forsker Chantal Triscoli til Forskning.se

Kilde: Forskning.se
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Friskus gjar frivillighet og
samfunnsdeltakelse lettere

Gjennom den digitale moteplassen Friskus skal folk som vil
vere frivillig i naermiljget, fd oversikt over hvor de kan bidra.

Tekst Tor Christian Bjelland, redakter Psykisk helse og rus

riskus er en digital plattform som
er utviklet av Sigrid Petersson

F

ger i hverdagen til frivillige, ildsjeler og

Nedkvitne for & lgse utfordrin-

kommuner over hele landet. Mdlet med
Friskus er & bidra til & skape livskvalitet
gjennom mestring, mening og sosialt
nettverk.

Saoppjobben
Gjennom mange &r med ansvar for
ulike helse- og omsorgstjenester i kom-
munen erfarte Nedkvitne at det var et
stort behov for en digital meteplass for
aktivitet og frivillighet. Hun har selv
jobbet som frivillig. Da hun hadde fatt
tre barn, begynte hun & tenke pd hvilken
verden hennes barn skulle vokse opp i.
Det ble til slutt ingen vei utenom, hun
bare matte sette i gang sin store visjon
om at frivillige, det offentlige og befolk-
ningen sammen skal skape et inklude-
rende samfunn med lav terskel for & ta
del. For et ar siden sa hun opp en trygg
jobb i kommunen.

— Ensombhet ber vi avskaffe, og det er
ingen grunn til ikke & samarbeide om
det, sier Nedkvitne.

Frivillighet
Et samarbeid mellom frivillige, kommu-

ner og naringsliv startet opp i januar
2017. Malet var & fd kunnskap om hvor-
dan teknologi kan brukes for 4 legge
til rette for gkt samfunnsdeltakelse og
frivillighet. Det ble gjort en grundig
kartlegging og bevisstgjoring av behov
og malsettinger.

«Ensomhet
bar vi avskaffe.»

GRUNDER: Sigrid Petersson Nedkvitne sa opp job-
ben for & realisere ideen sin om den digitale plattfor-
men Friskus. Foto: Jonas Petersson Nedkvitne

— Friskus-prosjektet er et digita-
liseringsprosjekt, som i hovedsak
handler om mennesker. Prosjektet
tar utgangspunkt i at det er mye god
helse og livskvalitet i & vaere aktiv,
sosial og inkludert — ikke ensom, sier
Nedkvitne.

Endigital mgteplass
Prosjektet utvikler en digital plattform
for frivillige, slik at koordinering,
rapportering og oppfelging av frivil-
lige skal bli enklere. Plattformen er
et arbeidsverktgy som skal gjore det
enklere & samhandle mellom frivillige
organisasjoner, frisklivssentraler, syke-
hjem, omsorgsboliger, seniorsentre,
ungdomsforeninger, flyktningkoordi-
nator, Nav, DPS og lag og foreninger.
Frivillige far enkelt oversikt over spen-
nende organisasjoner og aktiviteter i
sitt neermilje gjennom plattformen.
Det er et krav at aktiviteter ikke drives
med kommersielt formal eller brukes
til & fremme kommersielle interesser.
— Vi er med pa & lgse problemer vi
har grublet pa i veldig mange ar. Med
detaljert forstding om helseinnovasjo-
nen som ma skje, kan vi lage teknologi
som er like fristende for de pd 18 ar
som for de pa 70 ar, sier Nedkvitne.
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Et verktg
Var Pa sa

OVERSIKT: Fris-
kus gir en oversikt
over aktiviteter i
neermiljget.

Aktiv deltaking
for innbyggary,

og frivillige

Friskus i praksis

Den tverrfaglige prosjektgruppen strek-
ker seg mellom @stlandet, Serlandet og
Vestlandet.

— Det er viktig & ha fokus pé bru-
kervennlighet for & fa til et sterkt og
fruktbart samarbeid mellom lokalsam-
funnet, frivilligheten og offentlig sektor,
sier Kjersti Nordanger, kommunalsjef i
Voss kommune, som er med i prosjektet.
Sogn og Fjordane Rgde Kors har ogsa
veert med fra starten. Daglig leder Dag
Hovland brenner for levende lokalsam-
funn og mener det er ulogisk om vi ikke
12018 har en digital samhandlingsarena.

Leder for Med Hjerte For Aren-
dal-nettverket Lisbeth Iversen er veldig
forngyd med prosjektet.

— Dette prosjektet handler pa alle
mater om forebyggende folkehelse. Vi
tror pd en kopling mellom gode sosiale
nettverk og meteplasser, og digitale
kommunikasjonsmuligheter og lgsnin-
ger, sier en engasjert Iversen.

Erbekymret

Det brukes ord som revolusjon og
reformasjon om den teknologiutvik-
lingen som skjer i dag, som vil gripe
inn i alles tilvaerelse. Det er alvorlig
om man ikke klarer & mobilisere for

Y for din enhet¢

Mme sted som

s alle andre
amskap viss dy v

Aktivitetar iregi
frivilligsentra

+
Koordineringsverktey

F
) d:'i:l«/'us samskaplngsplattform -
€ital moteplass for aktivitet 0g frivillighet

Aktivitetar j regi
kommune

+
koordineringsverktyay

gkt samfunnsdeltakelse. Sigrid Peters-
son Nedkvitne mener hele samfunnet
kan bli skadelidende om man ikke kla-
rer & utvikle brukervennlig teknologi
som virker, og klarer a gjore opplevel-
sen av mestring og mening tilgjengelig
for alle.

«Viermedpaa
l@se problemer vi
har grublet pa i
veldig mange ar.»

— De som utvikler teknologi som skal
brukes til & lgse store helse og velferds-
utfordringer, haper jeg har botter og
spann av menneskekunnskap og hel-
sefaglig kompetanse, sier Nedkvitne.

Hun er bekymret for hva slags sam-
funn hennes barn skal ta over, hvis man
ikke f&r bukt med utenforskap, ensom-
het, barnefattigdom og gkende grad av
psykiske vansker blant ungdom. Fris-
kus-prosjektet handler om mye mer enn
4 kople og flytte oppgaver og ressurser
fra A til B.

— Det haster at vi tar inn over oss at

Aktivitetar i regj
lag og foreningar

koordlnering,,erkt oy

teknologiutvikling ofte handler om
mennesker og deres mulighet til et godt
liv, og da ma fagfolkene pé banen, sier
Nedkvitne.

Prosjekt ut 2018

Det er sveert ressurskrevende at alle
som jobber med samfunnsdeltakelse
og frivillighet, m& begynne pa nytt for
4 etablere arenaer for samhandling.
Friskus-prosjektet har gitt mange
erfaringer og god kunnskap om sam-
handling. P4 et eller annet tidspunkt
ma vi komme videre, og ikke stille de
samme spgrsmélene om igjen, mener
prosjektdeltakerne.

De storste byene deltar na i prosjekt
sammen med ti andre kommuner, blant
de involverte er Arendal, Voss og Alna
bydel i Oslo, sammen med deres frivil-
lighetsnettverk. Bergen kommune og tre
andre bydeler i Oslo er klare til oppstart.

Unikt prosjekt

Friskus-plattformen skal veere en digi-
tal kalender som gir oversikt over hva
som skjer i lokalsamfunnet. Der kan
lokalbefolkningen melde seg pa arran-
gementer, og organisasjoner kan legge
ut arrangementer. Les mer pad www.
friskus.com H

M | Psykisk helse og rus 01-2018



Etterlatte ved narkotikaded
— den store stillheten etterpd

Hos Heidi er det stille. Ingen banker pa. Ingen ringer.
Lyden av stillhet er overdgvende.

Av Birthe Magster, hagskolelektor,
Sari Lindeman, stipendiat,
Lennart Loras, fersteamanuensis
og Kari Dyregrov, professor,

alle Hogskolen pa Vestlandet

eidi har nettopp fatt beskjed
om at sgnnen, Geir, er dgd

leser hun om dedsfallet pa nettavisene

av overdose. Kort tid etter

og i sosiale medier.

Hun far vondt i magen. Hun far
lyst til & kaste opp. Kroppen skriker
av utmattelse. Sorg. Lettelse. Avmakt.

Men hos Heidi er det stille. Ingen
banker pa. Ingen ringer. Lyden av still-
het er overdgvende.

Alvorlig folkehelseproblem
Hvert ar der cirka 260 mennesker av
overdoser i Norge. Hele 7000-8000
der drlig i Europa. I USA er overdo-
sedgdsfall den vanligste dedséarsaken
for menn under 50 ar. Norske tall viser
at rusavhengige har ti til tjue ganger
hoyere risiko for tidlig ded enn andre.
I europeisk perspektiv har Norge i
flere &r vert blant landene med hoy-
est andel overdosedgdsfall. Fatale
overdoser er den vanligste dgdsdrsa-
ken blant rusavhengige, men denne
gruppen er ogsé utsatt for hoy selv-
mordsrisiko, vold, ulykker og sykdom.
Rusrelaterte dedsfall og rusavhen-
giges og deres parerendes situasjon
erkjennes av myndighetene som et
alvorlig folkehelseproblem. Bade i
Nasjonal overdosestrategi 2014-2017
og i Opptrappingsplanen for rusfeltet
2016-2020 fremheves mélet om «&
bedre hjelpetilbudet til pargrende og

neerstdende som har behov for bistand
etter overdosedgdsfall».

Etterlatte streveristillhet
Videre presiseres det at brukernes og parg-
rendes egne erfaringer og kompetanse
skal vektlegges sterkere i utforming av
tjenestetilbudene til disse mélgruppene.
Selv om det fra myndighetenes side ogsa
presiseres et behov for a styrke bruker-
medvirkning og kunnskapen om bruke-
res og pargrendes behov, herer vi lite fra
og om gruppen som opplever dgdsfall hos
sine nzre.

Pargrende og andre nere gjor en stor
og krevende jobb, og er en stor del av den
samfunnsmessige innsatsen rundt de

Vi horer lite fra og
om gruppen som
opplever dgdsfall
hos sine neere.

rusavhengige mens de lever. Mange
pargrende lever imidlertid med usikker-
het, fortvilelse, stigma og avmakt inntil
svart mange av deres naermeste der tidlig,
Mange etterlatte har da strevd i stillhet i
mange ar for 4 forhindre den fatale over-
dosen. Familiemedlemmer, kjerester og
venner har gitt av sin tid og sine krefter

for & beholde den de var glad i. De har
talt store skuffelser og svik.

Den frykt og uvisshet de har levd med,
er vanskelig & forestille seg. Nér det fatale
likevel skjer, oppstar mange fglelser og
en komplisert sorg. En sorg som ogsa kan
vere forbundet med lettelse, fordi ens
egne og den rusavhengiges provelser tok
slutt.

Selvstigmatisering og skam
Narkotikarelaterte dgdsfall skjer ogsa
ofte bratt og kan veere omspunnet av
dramatikk. Det er derfor stor risiko for
langvarige og alvorlige sorg- og traume-
reaksjoner. Dersom vi antar at det vil std
minst ti nere etterlatte rundt hver avdede
rusavhengige, og at belastningene kan gi
livslange konsekvenser i form av forringet
livskvalitet og arbeidsudyktighet, kan vi
anta at vi har en stor gruppe sterkt belas-
tede mennesker i samfunnet til enhver
tid. Det er derfor dpenbart at innsatsen
for & forebygge overdosedgdsfall ikke er
stor nok.

Mange etterlatte etter narkotika-
ded opplever negative holdninger og
handlinger fra sine omgivelser (nettverk,
lokalsamfunn, hjelpeapparat) fordi de
ofte assosieres med den rusavhengige.
Samfunnets negative holdninger og stig-
matisering av rusmisbrukerne overfo-
res til de etterlatte. Det kan igjen fore til
selvstigmatisering og skam hos den etter-
latte, noe som kan bli tungt & baere pa

8
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toppen av sorgen over a ha mistet et
familiemedlem eller en venn. Det blir
enda vanskeligere & dele sorgen og fa
stotte og anerkjennelse.

Vi vet at stigmatisering og utesteng-
ning ogsa representerer et stort hin-
der for & komme tilbake til et normalt
liv. Den etterlatte kan bli skjovet ut i
utenforskap, utestengt fra samfunnet.
Dette vil kunne gi tilleggsbelastninger
og hindre at etterlatte far den hjelpen fra
storsamfunnet som de trenger.

Hjelpeapparatet ma vaere pa tilbudssiden
P4 verdensbasis finnes det lite forskning
pd etterlattes situasjon etter narkotika-
relaterte dgdsfall. Studiene som finnes,
antyder at etterlatte opplever store utford-
ringer i form av fysiske, psykiske, eksis-
tensielle og sosiale belastninger, mangel
pé hjelp fra hjelpeapparatet og stigma.
Studier om andre former for unatur-
lig dod viser at kriserammede og sar-
bare etterlatte ofte ikke far hjelpen de
trenger dersom ikke hjelpeapparatet har
en aktiv tilnaerming til de rammede og er
pa tilbudssiden.

En liten fokusgruppestudie av helse-
og sosialarbeidere innen rusomsorgen
konkluderte ogsa med at det er viktig,
men vanskelig,  fa til samarbeid mel-
lom brukere (etterlatte) og profesjonelle
i dette fagfeltet. Hvorfor det er slik, og
hvordan det kan avhjelpes, haper vi & fa
vite mer om gjennom et nylig oppstartet

M

TILLEGGSBELASTNINGER: Stigmatisering og utestengning er et stort hinder for & komme tilbake til et

normalt liv. lllustrasjonsfoto: Petter Lilled / Mostphotos

forskningsprosjekt ved Hogskolen pa
Vestlandet.

Folkehelseperspektiv

Det har gatt atte maneder siden Geir
dede. For Heidi har lite skjedd siden da.
Hun holder seg hjemme. Foler seg ensom.
F4 har tatt kontakt. De hun har snakket
med, har ikke visst hva de skal si. De har
hatt det travelt og har ikke kunne kommet

Den etterlatte kan
bli skjpvet ut i uten-
forskap, utestengt
fra samfunnet.

seg unna raskt nok. Slik foles det i alle fall.
Selv fra arbeidsgiveren har det veert
stille. Den eneste kontakten var det
lovpélagte dialogmetet hos Nav, der det
stadig ble pdpekt hvor viktig det var at
hun kom seg raskt tilbake i jobb. Men
Heidi klarer ikke det. Det er to maneder
siden mgtet. Siden har det veaert stille.

Fa mennesker vil tdle slike pakjen-
ninger som Heidi opplevde, uten &
trenge stotte, avlastning, sympati og
forstaelse. Mange av de etterlatte kan
derfor slite med béde fysiske og psy-
kiske reaksjoner i drevis etter slike
tap, som for noen vil gjore det umulig
for eksempel & fortsette i arbeidslivet.
I en slik fortvilet livssituasjon mé et
samfunn stille opp. Hvis vi holder fast
i estimatet om at minst ti naere star
tilbake etter et overdosedgdsfall, har
vi 2500 nye etterlatte hvert ar. Etter
20 &r vil tallet veere 50 000.

Vi vil hevde at politikere og myndig-
heter ma se slike tall i et folkehelseper-
spektiv. Vi mé arbeide for & bygge ned
stigma og bygge opp tillit for & kunne
yte ngdvendig hjelp og stotte til de etter-
latte. Som medmennesker ma vi arbeide
for et dpnere, mer inkluderende sam-
funn, motarbeide utenforskap og vise
alle den respekt som medborgere i vart
samfunn skal ha. Vi ma overdeve lyden
av stillhet!

Kronikken har tidligere veert publisert i
Bergens Tidende i november 2017.
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Hvilken sykepleier

er du?

Helsevesenet har behov for mange ulike typer sykepleiere.

Hvilken sykepleier er du?

Av Linda Susanne Kriger,
sykepleier, foredragsholder og
praksisleerer, samt levekarspoliti-
keriStavanger Arbeiderparti

r du hun rolige, som ikke
sier sa mye og trekker seg

oppmerksomheten nar han kommer inn

litt unna? Han som tar all

i et rom? Han som alltid blander seg,
uansett om han har noe med det som
diskuteres eller ei? Hun som kjemper og
roper? Hun som evner 4 lytte og trygge?

Kanskje er du ikke noen av disse.
Eller kanskje er du flere? Det spiller ikke
noen rolle. Poenget er at samfunnet har
behov for alle de ulike personlighetene
som skaper samhgrighet, kjaerlighet,
medmenneskelighet. Forstaelse, mot
og indre ro. Vi er alle del av noe stgrre
enn oss selv, og bare ved selv & delta pa
din egen mate kan du bidra med det du
makter.

Helsevesenet har behov for mange
ulike typer sykepleiere. De rolige, de
toffe, de modige og de talmodige.

Jeg er spesielt opptatt av sykepleiere
som blir helsesgstre (og -brgdre). Disse
sykepleierne er dem det er sa stor man-
gel pa, og sé stort behov for, i skolene
vare. De er det forste leddet som ser
barna og ungdommene hver dag, og
som har et fantastisk utgangspunkt og
gode muligheter for & bade se, lytte og
gripe inn.

Her er det plass for bdde den som
blander seg, den som roper, og den som
er i sentrum. Den det ikke er plass til,

er helsesgsteren som trekker seg unna,
som lar veere § involvere seg. Som ikke
«ser».

A sette ord padet vonde
«Det er ikke bare hennes barn, barna
er vare, barna er alles ansvar.»

Gard Olav Berge pa Kompasset (Bla
Kors i Sandnes) sa dette da jeg deltok
sammen med flere andre i en panel-
diskusjon etter premierevisningen
av filmen Natta da pappa hentet oss

Her er det plass
for bade den som
blander seg, den
som roper, og den
som er i sentrum.

av Steffan Strandberg, om to bredre
som vokste opp med en alkoholisert
mamma, og til slutt ble tatt bort der-
fra av pappa.

Jeg elsker dette sitatet.

Hele meg fylles av varme nér jeg ten-
ker pa innholdet, betydningen, budska-
pet. For akkurat slik er det, vi er alle
ansvarlige for barna rundt oss. Vi har

ingen rett til & lukke gynene hvis vi
oppdager noe som ikke stemmer.

For en fantastisk setning Gard uttalte,
den kommer til 4 folge meg for alltid.
Fordi et av mine store mél i livet er &
bruke mine erfaringer som barn av en
alkoholisert pappa til & delta i debatten
og gjore terskelen litt lavere for andre som
er rammet av rus i familien, til & snakke
om det og be om hjelp. Torre a sette ord
pa det vonde.

Det gjor jeg ved & tenke pa de ordene
i den setningen. Ikke glem, ikke slutt &
lytte, ikke slutt a se.

Flere voksne ma tgrre mer

Den forste gangen jeg fortalte for en vok-
sen at jeg strevde hjemme, var jeg midt i
barneskolen og fortsatt en liten unge. Jeg
fortalte til leereren min at pappa drakk
veldig mye, og at jeg ikke hadde det bra.

Dessverre gjorde hun ikke noe. Kanskje
var hun den stille, den som trekker seg
unna. Den voksne som ikke tenker pa alle
barn som «sine».

Hun var den forste og siste voksne per-
sonen jeg snakket med om det som plaget
meg. Siden hun ikke hjalp meg, turte jeg
ikke & fortelle igjen. Den gangen hadde jeg
trengt han som blander seg inn i diskusjo-
nene uansett, hun som roper og kjemper.
Hun som er rolig, som lytter og trygger.

Mitt mal med & fortelle min historie

10
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MANGE TYPER: Er du hun
rolige, som ikke sier s& mye og
trekker seg litt unna? Han som
tar all oppmerksomheten nar
han kommerinniet rom? Hun
somevner a lytte og trygge? Eller
kanskje er du helsesgsteren i
rosa vest? Illustrasjon: Most-
photos / Nina E.H. Hauge

for dem som er interessert, er at enda
flere voksne skal torre & gripe inn. En
voksen, et barn. En voksen, flere barn.
Mange voksne, mange barn! Mitt mal
er at sykepleieren som jobber neert
barn og unge, og som ellers i jobben
sin moter barn og unge, ikke skal veere
den personen som unnlater a gjore noe.

Sykepleieren eruunnveerlig
Jeg pleier & si at sykepleieren er navet i
sykkelhjulet. Det er sykepleieren som har
oversikten, som koordinerer, som plan-
legger, gjennomforer og evaluerer. Som
har kontakt med de ulike faggruppene
som er involvert i prosessen rundt den
konkrete pasienten, og som er den som i
kanskje storst grad meter bade pasient og
pargrende i den livsfasen de er i.
Sykepleieren kan derfor ikke unnveeres.
Det gjelder i aller hgyeste grad ogsa hel-
sesosteren i skolen. Tre hundre barn per
helsesgster i barneskolen, fem hundre og
femti ungdommer per helsesgster i ung-
domsskolen og atte hundre ungdommer
per helsesgster i videregdende er den nor-
men som fortsatt brukes av Helsedirekto-
ratet for & sette tall pa det som ber veere
et minimum. Denne normen er under
revisjon, men uansett er den langt fra
oppfylt i de aller fleste kommuner i Norge.
Vivet at unge i dag opplever stort press
pa a veere flinke pd mange omrader, og vi

vet at mange strever med psykiske plager
som depresjon, angst og spiseforstyrrelser.

Ansvaret

I alle mine ar som tendring og ung vok-
sen strevde jeg med bade nedstemthet,
selvdestruktiv atferd og utfordringer i
skolen. Helsesgster var ikke tilstedevae-
rende, og heller ingen leerer tok grep. Jeg
ble fortalt at jeg var kommet inn i en ond
sirkel med alkohol, skulking, likegyldig-
het og selvdestruktivitet. Og det var helt

Det er ikke bare
hennes barn, bar-
na er vare, barna
er alles ansvar.

Gard Olav Berge, Blé Kors i Sandnes

sant. Problemet var at mine utfordringer
ble bare halvveis satt ord pa, men at det
stoppet der.

Huvis ansvarlige voksne og da spesielt
helsesgstre adresserer utfordringene elev-
ene har, griper inn og involverer andre
voksne rundt barnet eller ungdommen,
sd ligger mye til rette for at man skal
kunne hjelpe.

Det er ikke alltid sa mye som skal til.

Og det er her vi igjen kommer tilbake til
de ulike mennesketypene tidligere nevnt.

Det handler om hun som er stille, som
evner 4 lytte, og som kan trygge. Det
handler om han som blander seg, og som
engasjerer seg. Det handler om hun som
roper og kjemper. Alle disse trengs. Tkke
veer en gra mus som gjemmer seg vekk
bak pulten sin pa kontoret med lukket dor.

Rosavest

Pa Kvernevik skole i Stavanger har hel-
sespster omfavnet ansvaret sitt, og det er
kun fantasien som setter grenser for hen-
nes sprell blant elevene. Hun tar pd seg en
rosa vest, er ute i alle friminutt, snakker
med barna, er synlig — alltid, gir hjem til
dem hun ser har glemt & hente teaterbil-
letten til forestillingen som klassen skal
pa, involverer leerere og andre ansatte,
og skolen lar henne delta i alt som er av
tverrfaglighet.

Dette er en suksessoppskrift! La oss for
alt i verden adoptere denne til flere ulike
instanser i arbeidene vdre som sykeplei-
ere. Vi ma leere oss 4 tenke utenfor bok-
sen, utvide synsfeltet vart, ikke vere sd
tradisjonsbundet! Helsesgster: Gjor som
Helsesista pa Snapchat. Opprett en pro-
fil, veer tilgjengelig for barn og unge pa
arenaene deres.

Delta. Lytt. Grip inn. Gi hap. Trost.
Hold om. Ta grep.
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Sykepleiere kan forebygge
lekkasje av LAR-legemidler

Legemidler som skal redusere sykdom og ded blant pasienter som deltar i legemiddelassistert
rehabilitering, blir solgt til rusmiddelbrukere. Sykepleiere kan forhindre at dette skjer.

[E]FAKTA

Av Anne Bech,
stipendiat, Nasjonal
kompetansetjeneste for
samtidig rusmisbruk og
psykisk lidelse, Sykehuset
Innlandet HF

Artikkelen er fgrst
publisert pa sykepleien.no
DOI-NUMMER: 10.4220/
Sykepleiens.2018.69953

Introduksjon

Substitusjonsbehandling med langtidsvirkende opioider,
pa norsk kalt legemiddelassistert rehabilitering (LAR),
reduserer dodelighet og sykelighet hos pasienter med
opioidavhengighet (1, 2). Samtidig er lekkasje av substi-
tusjonslegemidlene til det illegale narkotikamarkedet en
utfordring i mange land (3-8). Lekkasje er ofte definert
som & selge eller gi bort substitusjonslegemidlene til
personer legemidlene ikke er ment for. Til tross for at
lekkasjeproblematikken ser ut til 4 vaere gkende, finnes
det fa systematiske undersekelser som kan fastsla sik-
kert hvor stort problemet er (3), og det er store nasjonale
forskjeller (9). Det er forsket lite p& hvordan sykepleiere
kan bidra til & redusere lekkasje av substitusjonslegemid-
ler (10), men generelt er sykepleiere i en ideell posisjon
til & forebygge lekkasje av opioider (11). Oppfolging av
medikamentell behandling er tradisjonelt en sykepleie-
oppgave. Sykepleiere har en ngkkelrolle nar det gjelder
4 formidle endringer i pasienters helsetilstand og rus-
mestring til forskrivende lege (10).

Formdlet med artikkelen er & beskrive eksisterende
kunnskap om lekkasje og illegal bruk av LAR-lege-
midlene buprenorfin og metadon. Formalet er ogsd &
beskrive tiltak sykepleiere ber kjenne til for & kunne
forebygge lekkasje. Artikkelen er basert pa egen klinisk
erfaring og et subjektivt utvalg av aktuell litteratur. Til-
tak som er relevante og overforbare til en norsk klinisk
kontekst, har veert vektlagt.

Legemiddelassistert rehabilitering

I Norge er LAR strengt regulert, og ble nasjonalt til-
gjengelig fra 1998. Grunnlaget for 4 sette i gang LAR er
opioidavhengighet etter diagnosekriterier gitt i klassifi-
kasjonssystemene ICD-10 og DSM-1V (12). Illegal bruk
av opioider som heroin erstattes med daglig peroralt

inntak av de langtidsvirkende opioide legemidlene
metadon eller buprenorfin. Legemidlene bidrar til sta-
bil opioideffekt, og ved riktig dosering skal pasienten
verken vere abstinent eller ruspavirket (1).

Ifolge LAR-forskriften er saerregulering nedvendig
pa grunn av bruken av sterkt vanedannende legemidler
(13). Bade metadon og buprenorfin har stort misbruks-
potensial og er ettertraktet i rusmiljgene (5). Andelen
LAR-pasienter i Norge som bruker metadon, har gatt
jevnt nedover de siste drene. I 2016 brukte 38 prosent
metadon, 39 prosent monopreparatet buprenorfin, 20
prosent brukte kombinasjonspreparatet Suboxone® og 3
prosent andre opioide legemidler (14). Ved utgangen av
2016 var 7554 pasienter i LAR-behandling i Norge (14).

Illegal bruk av LAR-legemidlene

Den vanligste misbruksmaten for buprenorfin er at
tablett eller film lgses opp i vann og injiseres, og bupre-
norfin gir da en morfinliknende rus. Buprenorfin kan
ogsd sniffes, inhaleres/roykes eller tas sublingvalt (under
tungen) for & oppné ruseffekt (4, 8). Metadon drikkes
eller injiseres. Generelt vurderes buprenorfin & ha lavere
potensial for eufori sammenliknet med metadon (8).

Sammendrag: Lekkasje av legemidlene metadon og
buprenorfin (for eksempel Subutex®) til det illegale narko-
tikamarkedet er en utfordring i de fleste land som tilbyr sub-
stitusjonsbehandling ved opioidavhengighet. Formalet med
artikkelen er a beskrive eksisterende kunnskap om lekkasje
ogillegal bruk av LAR-legemidler. Sykepleiere kan forebygge
lekkasje av legemidlene ved & ha oppdatert kunnskap om
legemidlene, og ved & ha fokus pé pasienters psykososiale
situasjon og tiltak for & stoppe pagaende rusmiddelbruk.
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Klassifikasjonssystem
ICD-10 og DSM-IV

| klassifikasjonssystemene ICD-10
og DSM-V defineres rusmiddelav-
hengighet som en biopsykososial
lidelse med forekomst av flere
diagnosekriterier i lapet av de
siste 12 manedene. Jevnlig tilfor-
sel av opioider fgrer til langvarige
endringer i sentralnervesystemet
som ledsages av
m toleransegkning for visse opioi-
deffekter
abstinensreaksjoner ved
avbrudd av opioidtilfarsel
endringerimotivasjonsbanene
ihjernen
endringeristressreguleringen
n svekket overordnet styring
gjennom pavirkning av funk-
sjoner i fremre hjernelapp

Av disse fem forholdene anses de
tre siste d vaere det nevrobiologiske
grunnlaget for opioidavhengighet.

Kilde: helsebiblioteket

blir solgt pa det illegale
markedet. Illustrasjons-
foto: Mostphotos

LAR-legemidlene brukes illegalt for & oppnd

eufori/ruseffekt, vanligvis som en del av blandings-  (( G@nerelt er Sykep[eiere ien

misbruk (5). Andre drsaker til illegal bruk er pris og

. - i O
tilgjengelighet (4). Selv om heroin fortsatt domine- Ideeu pOSIS] on t | l d fo re bygge
rer som hovedrusmiddel blant dem som sgker seg . s
inn i behandling for opioidavhengighet i Europa, le kkaS]e av 0p|0|der- ))
oppgir 20 prosent at hovedrusmiddel er opioider
som metadon, buprenorfin eller fentanyl (15), som  gelig. For personer med etablert opioidavhengighet
er et syntetisk opioid som er 100 ganger mer potent  uten substitusjonsbehandling kan illegal bruk av

enn morfin. buprenorfin veere et forsgk pé & redusere bruk av m

I noen land er substitusjonsbehandling lite tilgjen-  heroin, eller et forsgk pé & selvmedisinere/behandle
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opioidavhengighet, lindre abstinenssymptomer og
redusere skader knyttet til injisering.

Ved slik selvmedisinering kan den illegale bruken
ha noen positive effekter (4), og veere mindre helseska-
delig enn injisering for & oppna ruseffekt (16). Lengre
perioder med selvmedisinering utenfor substitusjonsbe-
handling kan ogsé skyldes vanskeligheter med & forbli
i behandling, ambivalens pa grunn av kontrollrutiner
ibehandlingen eller stigmatisering fra andre i rusmil-
joet (17).

For pasienter i substitusjonsbehandling kan &rsa-
ker til illegal bruk av metadon og buprenorfin vere
utilstrekkelig dosering av LAR-legemidlene (4), eller
gnske om ruseffekt.

Lekkasje av LAR-legemidlene

I Europa er det anslatt at 24 prosent av pasientene med
substitusjonsbehandling har solgt, byttet eller gitt bort
substitusjonslegemidler, mens i Norge er dette anslatt
til 26 prosent (9).

1 Oslo hadde 27 prosent av injiserende rusmiddelbru-
kere brukt illegale LAR-legemidler siste fire uker, ofte i
tillegg til andre rusmidler (16). Gjersing og Sanday (18)
fant signifikante forskjeller mellom byene i illegal bruk
av LAR-legemidler, med forekomst pa 13-27 prosent pa
buprenorfin og 3-15 prosent pd metadon.

Den sterkeste risikofaktoren for at LAR-pasienter
skal selge eller gi bort sine LAR-legemidler, er at de selv
bruker rusmidler, og spesielt at de injiserer rusmidler
(5,6, 8,19). Bruk av rusmidler krever penger, og det &

«LAR-legemidlene brukes
illegalt for a oppna ruseffekt.»

selge (deler av) sin medisin er en méte & tjene penger
pa (5, 6,19-21).

Noen trapper ned dosen, enten fordi de ikke trenger
hele dosen selv (6, 21), eller de lar vare 4 ta forskre-
vet dose for & oppna ruseffekt av heroin ved & unnga
den blokkerende effekten av buprenorfin (20). Andre
motiver kan vere d hjelpe en venn eller partner. Det
a kunne hjelpe en venn som har abstinenser, blir av
rusmiddelbrukere sett pa som positivt og moralsk riktig
(7), med liten risiko for & bli oppdaget (20).

Lekkasje kan derfor sees pa som forstdelig og noe
som forventes av pasienter i LAR (20). Det er ikke van-
lig & gi bort LAR-legemidler gratis (6). De fleste selger
LAR-legemidler til venner eller personer i sitt rusmiljg,

eller bytter til seg andre rusmidler (6, 19). Kontakt med
rusmiljoet kan ogsa gi gkt risiko for lekkasje (5).

Helserisiko ved lekkasje av LAR-legemidler er gkt
dodelighet og sykelighet (8), inkludert helseskader pa
grunn av injisering, som abscesser, infeksjoner, embo-
lier, endokarditt, sepsis, hiv og hepatitt C-infeksjon (4).
Det er bekymringsfullt at lekkasje av LARlegemidler
kan bidra til & utvikle avhengighet hos nye brukere
og hos personer som eksperimenterer med illegale
rusmidler (3, 4).

Lekkasje kan ogsd pavirke befolkningens holdninger
til LAR negativt (8, 16). Selv om enkelte argumenterer
for at lekkasje og illegal bruk er mindre skadelig enn
antatt, spesielt hvis heroinbruk er alternativet (4, 16),
er det et mdl & holde lekkasje av LAR-legemidler pd et
sa lavt nivd som mulig (1).

Riktig LAR-legemiddeliriktig dose

De ulike LAR-legemidlene har sine fordeler og ulemper
som sykepleiere md kjenne til. I Norge er buprenorfin
forstevalg i LAR-behandling. Buprenorfin har en takef-
fekt pa respirasjonsdemping (12). Dose-responskurven
ved bruk av metadon er linezer, det vil si at effekten
av metadon gker med gkt dosering. Nar det gjelder
buprenorfin, er dose-responskurven avflatende over en
viss dose. I haye doser gir derfor buprenorfin mindre
grad av respirasjonsdemping enn metadon, noe som
gjor at overdoserisikoen er lavere med buprenorfin
enn med metadon. Buprenorfin monopreparat finnes
som resoritablett, som administreres sublingvalt for
oppsuging gjennom munnslimhinnen. Buprenorﬁn
finnes ogsd som kombinasjonspreparatet Suboxone®,
som inneholder buprenorfin og nalokson i en 4:1-ratio.
Gjennomsnittlig daglig dosering er 13-15 mg. Bupre-
norfin kan pé grunn av oppsugingstiden veere lettere &
lure unna enn metadon, selv om inntaket er overvaket.
Tabletter kan lett plasseres et annet sted i munnen enn
under tungen (1), for s & tas ut nér observasjonstiden
er over. Det er vanskeligere & lure unna metadon siden
metadon drikkes.

Formé&let med Suboxone® er 4 redusere risiko for
injisering og lekkasije til det illegale markedet (12). Hvis
Suboxone® injiseres, vil nalokson kunne blokkere den
euforiske effekten av buprenorfin og fremskynde absti-
nensreaksjoner, mens nalokson i hovedsak er inaktiv
ved sublingval administrasjon (4). Suboxone® er der-
for ofte forstevalg til LAR-pasienter som har pagéende
rusmiddelbruk.

Samtidig kan det se ut som naloksonkomponenten
i Suboxone® ikke reduserer den euforiske effekten av
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BLIR PASSET PA: Det er vanlig at folk som far legemiddelassistert rehabilitering, ma ta legemidlene under overvakning. lllustrasjonsfoto: Mostphotos

buprenorfin i serlig grad hvis Suboxone® injiseres eller
sniffes av personer som ennd ikke har utviklet toleranse
for opioider (4, 8). Man unngar derfor ikke helt proble-
matikken rundt lekkasje og illegal bruk (3).

Suboxone® prises likevel lavere pa det illegale mar-
kedet enn buprenorfin monopreparat, og regnes som
noe mindre attraktivt (5, 8, 21). Suboxone® finnes bade
som sublingval tablett og film. Lekkasje og injisering av
Suboxone® film ser ut til & vaere tilsvarende Suboxone®
tablett og metadon, men lavere enn ved bruk av bupre-
norfin monopreparat (22). Suboxone® film kan veere
bedre til & forebygge lekkasje enn Suboxone® tabletter
nar inntaket er overvédket, fordi filmen fester seg raskt
og loses opp, og dermed er vanskelig & ta ut eller flytte
ndr den forst er administrert (23).

Verdens helseorganisasjon anbefaler metadon som
forstevalg i substitusjonsbehandling, blant annet pa
grunn av kostnyttevurderinger og erfaringer knyttet til
lekkasje og illegal omsetning av buprenorfin. Metadon
doseres som regel en gang i degnet og inntas vanligvis
som mikstur. Gjennomsnittlig daglig dosering av meta-
don i Norge er 93 mg (14). I noen land tynnes metadon
ut for & redusere risiko for injisering (3). Fordeler ved
valg av metadon ma veies opp mot fare for overdose
ved illegal bruk (5).

Launonen og kolleger (6) fant at buprenorfindoser pa
under 9 mg/dag kan gke risiko for lekkasje. Arsaken er

at subterapeutisk dosering gker risikoen for tilbakefall,
som igjen gker risiko for & selge eller gi bort hele eller
deler av dosen. Andre studier har ikke funnet denne
sammenhengen mellom lav dosering og lekkasje (5).
Sykepleiere ber, sammen med lege, vaere oppmerk-
somme pa de LAR-pasientene som har lav dosering
for & sikre riktig dose og optimal behandling (6). For

«Det a selge sin medisin

er en mate a tjene penger pa.»

4 redusere risiko for rusmiddelbruk er det anbefalt at
buprenorfin ikke doseres under 12 mg/dag (14). I valg
av LAR-legemiddel ma det gjores en helhetsvurdering
ut fra pasientens situasjon og gnsker, legemidlenes virk-
ning og bivirkningsprofil, hvilke utleveringsalternativer
som finnes, og pasientens rusmestring.

Kontroll versus tilgjengelighet

Kontrolltiltak som overviket inntak er ment & hindre
at LAR-legemidlene inntas av andre enn pasienten selv
eller i strid med legens forskrivning (13). Regelmessig
oppmgte for overviket inntak av LAR-legemidler er
vanlig. I 2016 var gjennomsnittlig utlevering i Norge
3,8 ganger i uken. 51 prosent av pasientene fikk LAR-le-
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MISBRUK: Den vanligste misbruksmaten for buprenorfin er at tablett
eller film l@ses opp i vann og injiseres, og buprenorfin gir da en mor-
finliknende rus. Illustrasjonsfoto: Mostphotos

gemiddelet utlevert pa apotek. Resten fikk LAR-lege-
midlene utlevert av kommunale tjenester, ved egne
LAR-sentre, institusjoner eller fengsel (14).

Det er en balansegang mellom den godt dokumen-
terte nytten av substitusjonslegemidlene og samfunnets
behov for kontroll for & unnga lekkasje (12). Verdens

((Helserisiko ved lekkasje av
LAR-legemidler er gkt dgdelighet
og sykelighet.»

helseorganisasjon anbefaler at alle pasienter skal ha
overvaket inntak av substitusjonslegemidlene i starten
av behandlingen, og at pasienter kan fa «ta-med-hjem»-
doser ndr de viser stabilitet (1). Dette gjenspeiles ogsa i
den norske LAR-retningslinjen. Nokkelelementer ved
stabilitet er at pasienten ber ha bolig, arbeid, ikke vaere
avhengig av flere rusmidler og ha sluttet & injisere (1).
Litteraturen er relativt samstemt i at overviket inntak
vil kunne redusere lekkasje, spesielt i begynnelsen av
behandlingen og for pasienter som ikke er stabile (1,
3,24).

Samtidig understreker Verdens helseorganisasjon
at daglig overvaket inntak av substitusjonslegemidlene
er svart inngripende, og evidensgrunnlaget er lavt (1).
Strenge kontrollrutiner kan medfgre hoyere terskel for
enkelte til & soke LAR, og gi sterre frafall fra behand-
ling (1, 16), noe som ikke er gnskelig. Mange pasienter
opplever kontrolltiltakene som nedverdigende (20, 21),
og strenge kontrollrutiner kan begrense muligheten for
rehabilitering og arbeid (9). @kt kontroll er ogsa res-
surskrevende (1, 6, 20). Det er ikke enkelt & finne den
riktige balansen mellom kontroll og tilgjengelighet, og
det er et dilemma med bade en faglig og etisk side. Det
er usikkert om strengere kontroll enn vi har i dag, vil
kunne redusere lekkasje i seerlig grad (6). Sykepleiere
ma tematisere balansen mellom kontroll og tilgjenge-
lighet, og lpsningen m& finnes i samarbeidet med den
enkelte pasient.

Helhetlig behandling forebygger lekkasje

God klinisk praksis, sammen med kunnskap om lek-
kasjeproblematikk og hvordan dette kan forebygges,
er viktig (15). Leger som forskriver LAR-legemidler,
ma ha kunnskap om trygg forskrivning av opioider.
Dette inkluderer blant annet grundig vurdering ved
oppstart, og regelmessig oppfqzilging av pasienten for
vurdering av stabilitet og effekt av behandlingen (3).
Hvor mye av oppfoelgingen sykepleiere kan gjore, vil
avhenge av stilling, kompetanse og erfaring. Bruk av
urinprever og uanmeldt tilbakekallelse for opptelling av
medikamentene kan veere méter & folge opp pasienter
som far «ta-med-hjem»-doser (3, 10). Helsepersonell
ber ogsd samarbeide med utleverende instans, hvor
eventuelle uteblivelser og klinisk vurdering av pasien-
tens rusmestring tematiseres (1).

Pasientene ber fa opplearing i sikker bruk, oppbe-
varing og eventuell kassering av legemidlene (3, 11).
Samtidig er informasjon og undervisning alene ikke
nok til & endre pasienters normer og atferd (20). For
a redusere lekkasje og illegal bruk av LAR-legemidler
boer sykepleiere fokusere pa tiltak for & redusere eller
stoppe pagdende rusmiddelbruk, og fokusere pd pasi-
enters psykososiale situasjon (5). Det gjelder spesielt
de pasientene som injiserer (6, 25).

Det 4 bista pasienter med & bryte med et kriminelt
miljo og legge til rette for mulighet til arbeid eller
aktivitet kan gi mulighet for nytt sosialt nettverk, noe
som igjen kan bidra til & redusere lekkasje og illegal
bruk (5, 20). Sykepleiere og annet helsepersonell ber
vaere oppmerksomme pd pasienters egne strategier
for & unnga lekkasje, som for eksempel & bytte apotek
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eller tidspunkt for & unnga & mete potensielle kjgpere
(7). Respekt for pasientenes erfaringer kan gi gkt pasi-
entforngydhet, som ogsa kan forebygge lekkasje (20).

P4 systemniva er god tilgang til substitusjonsbe-
handling viktig for & redusere ettersporselen av ille-
gale LAR-legemidler (5, 20). Verdens helseorganisasjon
anbefaler at nytte- og skadeperspektivet ved substi-
tusjonsbehandling ber evalueres jevnlig, inkludert
overvakning av omfanget av lekkasje (1). Dette gjores
blant annet i Bergen. Fore var-rapporten, som kommer
ut to ganger i aret, gir oversikt over rusmiddeltrender,
inkludert tilgjengelighet av LAR-legemidler i rusmil-
joene (26).

Kliniske implikasjoner

Det kan vaere mange ulike drsaker og motiver for
lekkasje og illegal bruk av LAR-legemidler. Selv om
kontrolltiltak som overvéiket inntak av LAR-legemidler
ofte vektlegges, er det viktig & finne en balanse mellom
tilgjengelighet og kontroll.

Sykepleiere ma ha gode kunnskaper om fordeler
og ulemper ved de ulike LAR-legemidlene, og ha
et helhetlig perspektiv p&4 behandling for & fore-
bygge lekkasje. For  kunne fange opp endringer er
regelmessig oppfelging og klinisk vurdering av de
pasientene som fir «ta-med-hjem»-doser, anbefalt.
P4 systemnivé ber flere helseforetak utvikle systemer
som gir oversikt over rusmiddeltrender og lekkasje
av LAR-legemidler lokalt. M
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Vi er helse

personell,

ikke dealere

med autor

1sasjon

AvldaSolbakken,
sykepleier

Pasienter som substitusjonsbehandles, utfgrer mindre kriminalitet.
Er det derfor s mange som ikke bruker heroin og andre opioider,

far LAR-medisiner?

eg har inntil nylig jobbet i
et tungt belastet rusmiljo

Jeg onsker & dele noen av mine erfa-

som sykepleier i et par r.

ringer med LAR (legemiddelassistert
rehabilitering) og de etiske og moral-
ske utfordringene vi ser daglig.

LAR er i utgangspunktet et velme-
nende og bra tiltak. Men i praksis er
det noe helt annet enn det som var
intensjonen. N4 kjenner jeg ikke til
hvordan LAR praktiseres andre ste-
der enn i kommunen hvor jeg selv var
ansatt. Malet med dette innlegget er
heller ikke & svartmale LAR, men &
vise hvordan det av og til kan vere
ute i kommunen.

Kaotiske liv
LAR-medisiner var ment & vaere bare
ett av leddene i rehabiliteringen; sam-
taler og tett oppfelging skulle ha like
stor plass. Slik er det dessverre ikke
i dag. Dersom du som pasient ikke
moter til avtalt time to ganger pa rad,
er du ansett som avsluttet. Da far du
ikke nye samtaletilbud med mindre
du gjor noe for & fa det selv — selv om
du fortsatt mottar LAR-medisinene.
Vet egentlig LAR hvilke pasienter
de har? Det er rusavhengige men-
nesker som i de fleste tilfeller lever

kaotiske liv, hvor degnrytmen ikke
nedvendigvis sammenfaller med det
tidssystemet alle vi andre bruker, som

kalles klokken.

Trusler omvold eller selvmord

LAR er i utgangspunktet ment for
mennesker som har misbrukt opioider
over lengre tid. I Nasjonal retnings-
linje for legemiddelassistert rehabilite-
ring ved opioidavhengighet star det at
indikasjonen for igangsettelse av LAR
er opioidavhengighet som skal ha hatt

Det finnes
mennesker som
har misbrukt
amfetamin i are-
vis, som ogsa far
LAR-medisiner.

et visst omfang og varighet for man
setter i gang med medisinering (1).
Men det er ikke bare denne gruppa
som er under LAR. Det finnes men-
nesker som har misbrukt amfetamin

i arevis, som ogsa far LAR-medisiner.
Jeg og kollegene mine har veert med
pé slike moter, der pasientene enten
truer med omfattende vold, eller kom-
mer med trusler om a ta sitt eget liv,
dersom de ikke fir LAR-medisiner.

I studien «Engagement with opioid
maintenance treatment and reducti-
ons in crime: a longitudinal cohort
study» konkluderes det med at dersom
pasienter substitusjonsbehandles, ser
man lavere tendenser til kriminalitet
(2). Er det derfor s& mange som ikke
bruker heroin og andre opioider, far
legemidler som Subutex, Suboxone
eller metadon? Er det for & holde sta-
tistikken pa kriminelle handlinger
nede? Jeg bare spor.

Metadon pd legevakta
Det skal ifglge retningslinjene et
omfattende regime inn for man far
komme inn i LAR. Det er snakk om
kliniske tester, samtaler og overviking
av vitale tegn underveis for & sikre at
man lander pd rett dosering og ikke
far mange ugnskede bivirkninger. Vi
ma huske pd at dette er tunge, omfat-
tende medisiner.

Dette skal gjores inne pa avdeling,
hvor pasientene skal avruses forst.
Dersom de stdr pa andre medikamen-
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ter, som for eksempel benzodiazepi-
ner, skal disse trappes ned, slik at de
ikke utgjor en fare for behandlingen.

En episode fra min tid i rusfeltet var
at en pasient som ikke var i LAR, fikk
metadon pa legevakta. Her har altsd
en lege gitt metadon til et menneske
han ikke kjenner, eller har mulighet
til & observere etter inntak, med et
omfattende rusbruk fra fgr. Kun for
at pasienten kanskje ble hoylytt, og
at det var den eneste méten & fi ved-
kommende ut pa?

Far LAR-medisiner

for & slippe prostitusjon

Vi m4 heller ikke glemme at LAR-me-
disiner er en inntektskilde for svert
mange. Prostitusjon er et kjent faktum
i rusmiljoene, og dersom disse men-
neskene har mulighet til det, vil de
selge overskuddsmedisin for & slippe
a prostituere seg.

Det & prostituere seg for & f penger
til neste skudd, eller fa rad til & kjope
seg middag, er trist. Det er et grusomt
traume for den det gjelder, og det etter-
later seg dype sar pd mange omréader av
livet. Na sier ikke jeg at vi skal gi ut gratis
medisiner til alle for & forebygge prosti-
tusjon, men jeg sier at dersom man skal
velge mellom to onder, sa vil dette vaere

' LY
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LEKKASIJE: - Jeg vet at det finnes tilfeller hvor behandlende lege kjenner til at pasienten prostituerer seg,
og hvor pasienten far en noe hgyere dose enn ngdvendig for & kunne selge overskuddet i stedet for & prostitu-
ere seg, skriver kronikkforfatteren. Bildet viser en LAR-pasient som knuser Subutexen. Arkivfoto: Marit Fonn

det beste alternativet for dem det gjelder.

Jeg vet at det finnes tilfeller hvor
behandlende lege kjenner til at pasi-
enten prostituerer seg, og hvor pasi-
enten fir en noe hoyere dose enn

nedvendig, nettopp for dette formalet.

Vier helsepersonell, ikke dealere
Det er ikke bare pasientene i

]

LAR som opplever utfordringer
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med LAR. Det gjelder ogsa personalet pd
de avdelingene som deler ut LAR-medi-
siner til sine beboere, brukere eller pasi-
enter.

Vi som helsepersonell har et personlig
ansvar for den medisinen vi gir ut. Det
er strengt regulert hvordan man skal gi
ut LAR-medisin. Nar vi vet at pasienten
som far sin medisin hos oss, selger denne
videre, er vi ikke da med pa & distribuere
denne medisinen til gata? Hva skulle sd
skje dersom kjgperen far en overdose av
denne medisinen? Er det ogsd mitt ansvar
som sykepleier?

Det har vert flere runder i personal-
gruppen hvor samtlige med utleverings-
kompetanse vegrer seg for & gi medisin,
nettopp pa grunn av at vi er personlig
ansvarlig for hva som skjer med medi-
sinen. Vi er helsepersonell, ikke dealere
med autorisasjon.

LARmataansvar

Vi har s klart meldt ifra om forholdene,
bade til ledelsen og til LAR. Det virker
ikke som det er noen lett lgsning pa disse
problemene. LAR gnsker ikke a frata noen
sin medisin pa grunn av gkt overdose-
fare, noe jeg er helt enig i. Men LAR ma
komme pa banen og ivareta sine pasienter.
De ma tilby samtaler, hjelp til & mestre
hverdagen og videre tett oppfelging.

Mange av disse menneskene gnsker
seg en fast plass & bo og en liten jobb
som fyller hverdagen med noe annet
enn rus og kriminalitet. Disse men-

Nar vi vet at pasi-
enten som farsin
medisin hos oss,
selger denne videre,
er viikke da med
pa adistribuere
denne medisinen
tilgata?

neskene er som alle andre, de trenger
bare litt mer motivasjon og hjelp fra
systemene rundt seg for & klare det.
Det er var jobb & finne gode lgsninger
sammen med dem, og ikke gi dem Subu-
texen og sa satse pd at de gdr og finner
seg en bolig og jobb selv.

Det er ogsa sann at vi som deler ut
slike typer medisiner, oftere er utsatt
for vold og alvorlige trusler. I retnings-
linjene for LAR (1) kommer det frem at

dersom pasienten truer til seg medisi-
nen, skal han bare fa den. Greit, men
hva med personalet som blir utsatt for
dette? Hvordan skal LAR ivareta helse-
personell som opplever a bli drapstruet
eller i verste fall utsatt for vold mens de
gjor jobben sin, delegert fra LAR?

Imgtekomme pasientgruppen

Jeg tror at det ikke vil la seg gjore &
stoppe lekkasjen av LAR-medisiner til
gata. Det vi derimot kan gjore, er & ha
forstéelse og legge til rette pé en bedre
maéte for de menneskene som skal ha
observert inntak, slik at de ikke foler seg
krenket. Gi pasientene rom til & vaere
erlig, og det ma et tverretatlig samar-
beid til, slik at bade helsepersonell og
pasienter foler seg trygge nar de skal gi/
f4 medisiner.

Vi md ogsd huske pd hvilken pasi-
entgruppe dette er, og tilrettelegge ut
fra det. Kanskje m4 vi bli flinkere til &
imgtekomme disse menneskene der de
er, og ikke ha en forventning om at de
skal imgtekomme oss.

Det skal ogsd nevnes at det er
mange pasienter som er i LAR som har
vist en god tilfriskning, og som kan
hente medisinen sin uten noe videre
problemer. Det er ikke dem jeg har
fokusert pé i dette innlegget.
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Ny psykiatrisk legevakt
| Porsanger

Porsanger kommune ligger darligere an enn ellers i landet nar det gjelder psykiske
lidelser, seerlig blant unge mennesker. I januar 2017 ble derfor Psykiatrisk legevakt

i Porsanger opprettet.

Tekst Tor Christian Bjelland, redaktar, Psykisk helse og rus

tgangspunktet for opprettel-
U sen av Psykiatrisk legevakt i
Porsanger (PIP) var at legene
ved legevaktordningen i Porsanger opp-
levde det som krevende & hdndtere hen-
vendelser som gjaldt rus og psykiatri.

— Legene ble utsatt for trusler, sier
Lene Gregersen.

Gregersen er en av initiativtakerne
til den psykiatrisk legevakten. Hun for-
teller at flere pasienter folte seg avvist
pé legevakten, og at det ble brukt for
mye tvang.

PIP er et stottetilbud til etablert
legevaktstjeneste. For prosjektet ble
igangsatt, var bare én av fem legestil-
linger i kommunene besatt, og pasien-
tene ble ofte mgtt av vikarer med lite
kunnskap om rus og psykisk helse.

Psykiatrisk sykepleie

PIP er organisert slik at det i praksis
er én psykiatrisk sykepleier som har
hjemmevakt fra torsdag ettermiddag
til mandag morgen. Den psykiatriske
sykepleieren kontaktes av legevakt og
kommer for 4 stotte legene i 4 gjore
vurderinger og finne gode hjelpetiltak.
Psykiatriske sykepleiere med lang erfa-
ring, som ogsa har god kjennskap til
kommunen, er knyttet til prosjektet.
Tilbudet blir finansiert av Porsanger

kommune og Fylkesmannen i Finn-
mark.

Gode erfaringer

Erfaringene med PIP er sveert gode.
Kommunen har fitt pa plass flere faste
leger. n hevder at PIP var utslagsgi-
vende for at han takket ja til jobb i
kommunen. Legene setter stor pris pd
stotten de far fra de psykiatriske syke-
pleierne.

Gregersen forteller at pasienter og
parerende er veldig forngyde med til-
budet. Det er tydelig nedgang i antallet
trusler mot ansatte ved legevaktene.

- Vi har unngatt akutt innleggelse
med ambulansefly og ved flere anled-
ninger unngatt innleggelse pa akutt
post med tvang, forteller hun.

Suksesskriterier
Porsanger kommune har om lag 4000
innbyggere. Ifelge tall fra Folkehelsein-
stituttets folkehelseprofil har kommu-
nen en overrepresentasjon av psykiske
lidelser, seerlig blant unge. Gregersen
er klar pa hva hun tror er arsaken til at
tilbudet oppleves som en suksess blant
kommunens innbyggere og legene i
legevaktordninger.

— Vi har fatt til et godt samarbeid
mellom yrkesgruppene, og tilbudet

PSYKIATRISKE SYKEPLEIERE: Fv. Lene Greger-
sen, Vibeke Olsen og Anita Melsbg ved Psykiatrisk
legevakt i Porsanger. Foto: Privat.

er sterkt forankret i administrativ og
politisk ledelse i kommunen, sier hun.
Videre understreker hun hvor avgje-
rende det har veert a ha psykiatriske
sykepleiere knyttet til PIP.

Erfaring og kunnskap om lokal-
samfunnet skaper trygghet i mote
med pasientene. Det er nd fattet nytt
politisk vedtak i kommunestyret om &
drive PIP videre.

- Vi har funnet et billig og godt til-
bud til denne pasientgruppen, og vi er
stolte over det vi har klart 4 f& til med
ganske fa ressurser her i Porsanger,
avslutter Gregersen. M
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Norsk-estisk samarbeid
om relasjonsbygging
| psykiatriske avdelinger

Oppholdet pa en psykiatrisk avdeling blir mer vellykket nar pasientene opplever
ad bli lyttet til. En miljoterapeutisk tilnseerming kan tilrettelegge for kommunikasjon
og relasjonsbygging mellom ansatte og pasienter.

Avingun Pahr,
hayskolelektor, VID viten-
skapelige hogskole

Herdis Ragnes,
radgiver og psykiatrisk
sykepleier, VID vitenska-
pelige hagskole
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spesialradgiver, Lovisen-
berg Diakonale Sykehus
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osten 2014 og varen 2015 ble det etablert et
H samarbeidsprosjekt mellom Hgyskolen Dia-

konova (Diakonova), Lovisenberg Diakonale
Sykehus (Lovisenberg) og sykehuset Narva Haigla
(Narva) i Estland. Temaet for samarbeidet var miljo-
terapi i psykiatrisk avdeling.

Prosjektet kom i stand etter at ansatte fra Narva
hospiterte pa psykiatrisk avdeling ved Lovisenberg og
i kommunehelsetjenesten i en bydel i Oslo. Pd bak-
grunn av hospiteringen gnsket de ansatte fra Narva
a utvikle sine kunnskaper om miljgterapi og miljg-
terapeutisk tilneerming.

St.meld. nr. 14 (2008-2009) Internasjonalisering
av utdanning slar fast at internasjonalt samarbeid
kan styrke utviklingen av flerkulturell forstaelse.
Stortingsmeldingen papeker at internasjonalisering
er et satsingsomrade for utdanningsinstitusjonene i
Norge (1, 2).

I tillegg gir prosjektsamarbeid og studentutveksling
sprak- og kulturkompetanse og kan videreutvikle sam-
arbeidet mellom hgyskole og praksis (3). Med dette
som grunnlag gnsket vi pa hgyskolen Diakonova og
Lovisenberg Diakonale sykehus & arbeide sammen
med praksisstedet Narva i Estland.

Bakgrunn

I Norge er miljoterapi en del av behandlingen av men-
nesker med psykiske lidelser. Bade teori og forskning
understreker at god miljoterapi kjennetegnes ved at
pasienten er delaktig i sin egen behandling (4-8).

De ansatte fra Narva beskriver derimot sin
behandlingskultur som hovedsakelig biomedisinsk,
hvor behandling med medikamenter star i sentrum.
Det er mindre vekt pd en dialog innad i kollegiet for
4 legge til rette for at pasientene skal medvirke til
behandlingen.

Delegasjonen fra Narva gnsket undervisning om
Gundersons fem miljgterapeutiske prosesser (se
under). Modellen handler om tenkning, holdning
og handling i mgte med pasienten og vektlegger
anerkjennelse og dialog for & styrke pasientens med-
virkning og pavirke pasientens bedringsprosess (5-7).
Dialogen mellom mennesker forutsetter ferdigheter i
kommunikasjons- og relasjonsbygging og en evne til
a reflektere over egen praksis (9).

Prinsippene for miljgterapi og relasjonsarbeid

Sammendrag: Artikkelen beskriver et samarbeidspro-
sjekt mellom Hayskolen Diakonova, Lovisenberg Diakonale
Sykehus og sykehuset Narva Haigla i Estland. Hensikten med
prosjektet var a bidra til kunnskapsutveksling om miljgterapi
og erfare betydningen av dialog og refleksjon i samhandlin-
genmellom sykepleier og pasient.

Gjennom observasjon av norske praksisstudenter utviklet
prosjektdeltakerne innsikt og ferdigheter i kommunikasjon
og relasjonsbygging. De fikk erfare at en miljgterapeutisk
tilnarming er viktig for pasientenes opplevelse av a bli sett,
hert og forstatt.
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fem miljoterapeutiske
prosesser:
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T

MILJOTERAPI: Studentene som hadde praksis pa Narva i Estland, la til rette for miljgterapi blant annet giennom tegning og maling.

Illustrasjonsfoto: GreenF/Mostphotos

var tema for prosjektet. Vi gnsket et felles prosjekt
hvor deltakerne fra bade Narva og Norge var aktive
bidragsytere (4-6). Gjennom respektfull anerkjen-
nelse og & vise forstéelse for hverandres arbeids-
hverdag hépet vi & fremme likeverdighet i dette
prosjektsamarbeidet mellom ulike kulturer, hvor
vi alle ble utfordret pa var egen forforstdelse og &
respektere forskjellighetene i bide behandlings- og
kommunikasjonskulturen (10, 11).

Kunnskapsutveksling

Forskning viser at refleksjon er et viktig verktgy for &
gke kompetansen og styrke kvaliteten pé tjenestene
(9, 12, 13). Vi fra Norge erfarte at det & reflektere
over holdninger og handlinger bedret prosjektsam-
arbeidet. Dette ble en parallell til miljgterapiprinsip-
pene om 4§ reflektere over egne holdninger, tanker,

ytringer og handlinger i mgte med pasientene (5).

Studentene deltok i prosjektet ved a iverksette og

gjennomfore miljoterapeutiske grupper i avdelingen

««God miljagterapi kjennetegnes

ved at pasienten er delaktig i sin

egen behandling.»

og samhandle med pasientene pa Narva. Praksisen
skulle bidra til 4 vekke interesse og engasjement blant
ansatte og pasienter for hvordan miljgterapi kunne
benyttes.

Hensikten med prosjektet var & bidra til kunn-
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Leereforutsetninger

Vurdering

Leereprosessen

Innhold

skapsutveksling om miljgterapi og miljgterapeutisk
tilneerming og erfare betydningen av refleksjon i
samhandlingen mellom sykepleier og pasient.

Gjennomfaring

Den didaktiske relasjonsmodellen (14; se figur 1) ble
brukt i planlegging, gjennomfering og vurdering av
det praktiske og pedagogiske undervisnings- og vei-
ledningsarbeidet i prosjektet. Vi beskriver prosjektet
gjennom modellen for & vise var arbeidsmetodikk.
Modellen er en dialogmodell med et positivt mennes-

((For studentenes samarbeid
med pasienter og ansatte var det
helt avgjerende a bruke tolk.»

kesyn, der partene er likeverdige, og der leering skjer
best i de nare relasjonene mellom partene (14).
Véren 2014 ble det gjennomfert undervisning i
Gundersons miljsterapi for om lag tjue ansatte ved
Narva Haigla, og i august samme &r ble det holdt et to
dagers veiledningsseminar. I januar 2015 hospiterte
prosjektdeltakerne i fem dager pa ulike psykiatriske
avdelinger i Oslo. Undervisningen og hospiteringen
i Norge medvirket til at deltakerne iverksatte reflek-

Rammefaktorer

mal

Figur 1. Den didaktiske
relasjonsmodellen

sjonsgrupper pé psykiatrisk avdeling pa Narva.

Utvalg og godkjenning
Prosjektet var forankret i ledelsen pa sykehuset i Narva,
og avdelingsleder deltok i prosjektgruppen. Prosjektet
var ledet av Diakonova og organisert rundt en prosjekt-
gruppe pa elleve samt to studenter. Fra avdelingen i
Narva deltok sju ansatte: sykepleiere, en hjelpepleier
og en psykiatrisk sykepleier. Bdde Lovisenberg og Dia-
konova deltok med to psykiatriske sykepleiere hver.
Norsk senter for forskningsdata har godkjent pro-
sjektet. Prosjektdeltakerne i Narva har avklart det
forskningsetiske og fatt prosjektet godkjent. Dataene
er anonymisert og behandlet ut fra forskriftene.

Analyse
Datagrunnlaget var 35 refleksjonsnotater fra prosjekt-
deltakerne pa Narva hgsten og varen 2014-2015 og
10 refleksjonsnotater fra studentenes praksisperiode
hgsten 2014. Refleksjonsnotatene beskriver personlige
erfaringer fra arbeidshverdagen i avdelingen.

Notatene fra prosjektdeltakerne og studentene
ble analysert hver for seg. Analysen var beskrivende,
temasentrert og inspirert av Kvale og Brinkmann (15).
Teksten ble organisert for hver gruppe i et matrise-
skjema.

Etter flere gjennomlesninger av teksten som helhet
ble den grovsortert i meningsbaerende enheter og der-
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etter sortert i et mgnster av tema og undertema. Siste
trinn i analysen var & reflektere over studentenes og
prosjektdeltakernes utsagn og utvikle overordnede
tema.

I hvert semester ble det gjennomfert to prosjektme-
ter p& Narva. Prosjektdeltakerne fra Narva informerte
de ansatte i avdelingen om framdriften i prosjektet.
De miljoterapeutiske gruppene var et aktivitetstilbud
for pasientene og et utgangspunkt for samhandling
mellom pasientene og studentene.

Sprakbarrierer

Estisk er hovedspraket i Estland, men i Narva er bade
pasienter og fagpersoner hovedsakelig russisktalende.
Fagpersonene i prosjektgruppen var russisktalende
og opplevde det som en utfordring at det meste av
faglitteraturen var pa estisk.

For studentenes samarbeid med pasienter og
ansatte var det helt avgjorende & bruke tolk. Tolken
var til stede i avdelingen ndr studentene hadde de
miljeterapeutiske gruppene, og pa prosjektmetene.

Bruk av tolk kan veere en utfordring og en begrens-
ning i dialogen mellom partene (11). Var tolk var kjent
med den psykiatriske avdelingen pa Narva og snakket
bade norsk, estisk og russisk. Det gjorde at studentene
og pasientene kunne utveksle tanker og synspunkter
pa sine egne sprak og vere trygge pa at oversettelsen
var riktig.

Behandlingskulturer

I planleggingsfasen av prosjektet ble det lagt vekt pa
a bli kjent med Narva, bdde deres behandlingskultur
og den enkelte deltakeren, for & skape en mest mulig
likeverdig relasjon. Ifglge Magelssen (11) handler kul-
tursensitivkommunikasjon om & la seg bergre og ha
en aksepterende og lyttende innstilling til den andre
framfor & vaere opptatt av alle ulikhetene.

Prosjektdeltakerne ble kjent med hverandre gjen-
nom & snakke sammen om arbeidserfaringer innen
psykisk helse og om temaer som de gnsket kunn-
skaper om. Vi fra Norge mente at det var viktig &
utveksle erfaringer og forventninger til hverandre og
4 finne fram til en felles forstaelse uten & presse fram
lgsninger for fort.

Deltakerne fra Narva fortalte om en behand-
lingskultur der legen bestemmer, og der syke-
pleierne i liten grad blir spurt om sine tanker og
meninger om behandlingen. I prosjektarbeidet var
deltakernes gnsker og behov sentrale utgangspunk-
ter for arbeidet. Gjensidig forstielse av hverandres

kultur og en undrende og spgrrende tilnaerming var
avgjorende for & utvikle et samarbeid der alle delta-
kerne medvirket med sine tanker og synspunkter.
Dette er viktige faktorer for & oppné medvirkning
og lykkes med prosjektarbeid (11, 14).

Refleksjonsnotater

Undervisningen i miljgterapi handlet om & for-
midle kunnskaper. I veiledningsseminaret ble
det, ved siden av undervisning, lagt opp til aktiv
deltakelse, der deltakerne erfarte betydningen
av & stille spersmal, lytte til hverandre og reflek-
tere over egne handlinger. Bide undervisning og
veiledningsseminarer skulle bidra til kunnskaper
og inspirasjon, blant annet gjennom at deltakerne
skrev refleksjonsnotater og arrangerte refleksjons-
grupper i avdelingen.

En av prosjektdeltakerne fra Narva uttrykte: «Jeg
blir mer overbevist om at refleksjon far oss til & tenke
bredere — det kan innebzre at jeg ma endre mine
meninger/synspunkter.» Studier viser at refleksjons-
grupper som er preget av trygghet og engasjement,
styrker faglig og personlig utvikling (13).

Studier viser ogsd at refleksjonsnotater kan
bare preg av enkle betraktninger med begren-
set forstaelse og innsikt, og dermed vere mindre
egnet som datamateriale (12). I begge gruppene
var det varierende refleksjoner, fra enkle til rikere
beskrivelser. Felles er at notatene kan vare en
mulighet til videre refleksjoner og ettertanke som
kan gi leering og ny innsikt.

En av prosjektdeltakerne i Narva uttrykte det
slik: «Jeg synes vi ber kunne benytte refleksjon i

«Den medisinske modellen

hadde stor plass i behandlingen.»

var hverdag. Det vil fa fram forskjellige synspunk-
ter og veere en hjelp til & finne bedre lgsninger.»

Rollemodeller
Studentene ble i sin praksisperiode rollemodeller for
de ansatte ved at de praktiserte miljoterapi i avde-
lingen. Tidligere praksiserfaringer og undervisning i
miljeterapi i Norge bidro til et teoretisk grunnlag for
studentenes arbeid med & bygge relasjoner og kom-
munisere med pasientene.

De viktigste faktorene for en vellykket behandling
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er at pasienten opplever a bli lyttet til og kan delta i
vurderingen av behandlerrelasjonen (4). Studier viser
at relasjonsbygging med pasienter har stor betydning
for pasientenes bedringsprosess (16, 17).

Béde prosjektdeltakerne og studentene som hadde
praksis p& Narva, erfarte at den medisinske model-
len hadde stor plass i behandlingen. Prosjektdelta-
kerne gnsket & utvikle behandlingen, og erfarte at
miljeterapi kunne etableres i avdelingen pa Narva.
De ga uttrykk for at de fikk kunnskap om milje-
terapi, bade ved & se hvordan studentene arbeidet,
og giennom undervisningen; en deltaker mente at
«kunnskapen kan gi noen andre mater & arbeide
med pasientene pa».

Studentene opplevde at de ansatte i avdelingen
viste interesse for arbeidet de gjorde, blant annet
ved & filme ndr studentene gjennomferte bevegelses-

((Pasientene spurte etter
studentene om morgenen.»

gruppe med pasientene. En student skriver folgende:
«Filmingen opplevde jeg som en oppmuntring — at
det vil kunne bidra til & viderefore trimmen. Jeg
héper de ansatte s& virkningen for noen av pasien-
tene.»

Studentene opplevde imidlertid i liten grad at de
ansatte var delaktig i arbeidet de gjorde, og de var
ogsa usikre pd om de ansatte sd pasientenes endring
etter & ha deltatt i de miljoterapeutiske gruppene.

Tilrettelegging for miljgterapi

Studentene la til rette for miljoterapi gjennom beve-
gelsesgruppe, tegning og maling, turgaing og bingo.
De erfarte at det 4 gjore noe sammen med pasien-
tene bidro til at de fikk atspredelse fra sine plager. En
student sa: «Jeg provde meg pa noen russiske tall, og
det ble til latter nér jeg sa det feil, og noen positive
kommentarer ndr jeg sa det riktig.»

Rolig musikk ble benyttet for & dempe noe av
uroen i avdelingen og muligens bidra til trygghet
for pasientene. Studentene opplevde videre at pasi-
entene satte pris pd de miljoterapeutiske gruppene.
Pasientene spurte etter studentene om morgenen og
hvilke aktiviteter som var planlagt for dagen. Ifglge
den samme studenten ga pasientene «uttrykk for at
det var en avkopling fra hverdagen pa avdelingen».

Selv om de ansatte pa avdelingen ikke deltok

aktivt i studentenes arbeid, snakket de sammen
om at aktiviteter med pasientene kan vere et vir-
kemiddel til & utvikle ferdigheter i kommunikasjon
og relasjonsbygging.

En prosjektdeltaker uttrykte folgende: «Aktiviteter
med pasienter er ngdvendig for & bidra til trygghet og
kan veere en hjelp til & avlede tanker om sykdom og
styrke selvbildet.» Det virket som om studentenes
arbeid i avdelingen var med pa & motivere de ansatte
til & utvikle sine ferdigheter i relasjonsbygging med
pasientene.

Kommunikasjon og relasjonsbygging
Prosjektdeltakerne i Narva erfarte at det var viktig
a utvikle en terapeutisk allianse med pasientene og
deres pargrende. Som en del av behandlingen snakket
prosjektdeltakerne mer med pasientene om det som
opptok dem, og opplevde at de dermed kom narmere
hverandre.

Deltakerne i Narva snakket sammen om hvordan
kommunikasjonen bidro til at pasienter og pargrende
kan fole seg trygge og f4 tillit til behandlingen i avde-
lingen. En ansatt pa Narva uttrykte folgende: «Jeg
onsker & styrke mine kommunikasjonsferdigheter og
f4 mer erfaring om kommunikasjon med pargrende.»

Studentene mente at maten de arbeidet pd, bidro
til at pasientene folte seg sett og hert, og at de fikk
formidlet sine helseutfordringer. Dette var noe de
ansatte pd avdelingen gnsket & leere av. Studier peker
pa viktigheten av & interessere seg for og & anerkjenne
det pasienten bekymrer seg for i sin hverdag. Hoium
og medarbeidere (13) og Borg (16) vektlegger betyd-
ningen av 4 respektere, lytte til og anerkjenne pasi-
entene i deres hverdag.

Muligens kunne prosjektdeltakernes leering ha blitt
styrket ved a reflektere sammen med studentene over
det miljoterapeutiske arbeidet i avdelingen.

Mer dialog

Prosjektdeltakerne pd Narva oppga & ha lite erfaring
med refleksjon over egen yrkesutgvelse. Gjennom pro-
sjektsamarbeidet fikk de storre forstéelse for refleksjo-
nens betydning og det & snakke sammen. En av dem
uttrykte folgende: «Vi reflekterte over situasjonen i
refleksjonsmeter, delte vare tanker, horte forskjellige
lgsninger, fikk erfaring.»

I begynnelsen av prosjektet var deltakerne mest
opptatt av d stotte hverandre pa en valgt lasning og
anerkjenne kolleger for den avgjorelsen som hadde
blitt tatt. En vanlig uttalelse fra de ansatte i Narva
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var: «Jeg tror at min kollega gjorde det rette valget i
denne situasjonen.»

Etter hvert utviklet deltakerne ferdigheter i & stille
hverandre spersmal som etterspurte begrunnelser for
handlinger. «Hva gjorde at hun var bekymret, hva
kunne hun gjere annerledes og hva kunne det fore til?»
spurte en av deltakerne. Dette ga dem nyttige erfaringer
som bidro til & se pd situasjonen fra ulike sider og pd den
méten en hjelp til & utvikle hverandres handlingsrom.

Det virket som om spersmélene medferte at delta-
kerne ogsa i storre grad lyttet til hverandres historier og
leerte ved & kjenne igjen egne reaksjoner og etterspgrre
mer dialog. En ansatt delte folgende: «Mens jeg lyttet til
hennes situasjon, opplevde jeg at det som hun felte, har
jeg ogsa folt. Denne erfaringen med grupperefleksjoner
om en situasjon bidrar til at vi utvikler oss. Vi ber ha
mulighet for refleksjon i vér arbeidshverdag.»

A snakke sammen om hendelser, 4 reflektere over
og prove & forstd en situasjon fra flere perspektiver, gir
flere mulige méter & handtere situasjonen pd. En ansatt
sa: «A fa mulighet til & snakke ut, & se pa sin situasjon
fra en annen vinkel ut fra egne tanker og ikke bare
folge andres rad. Det gir en lettelse, det blir klarere.»
En annen ansatt uttrykte: «Refleksjonen hjalp meg &
se svake, men ogsa sterke sider som vil pavirke mitt
videre arbeid.»

Nér arbeidet utfordret egne fglelser og gamle mgn-
stre, var det ekstra utfordrende a sgke en kollega for &
snakke sammen om situasjonen. En av prosjektdelta-
kerne opplevde at det var lett & bli fanget av en situasjon,
respondere pé pasientens atferd og muligens bidra til
gkt uro. «Jeg var anspent og stresset siden pasienten var
aggressiv og truet med 4 skade seg.»

Prosjektdeltakerne opplevde at det var f& muligheter
til & reflektere over egne mestringsstrategier fordi det
var begrenset med personalressurser og fokus for arbei-
det var at den enkelte ansatte matte gjore det «rette»
og bidra til ro og orden.

Oppsummering
Ansatte pd Narva Haigla gnsket & delta i samarbeids-
prosjektet for & utvikle behandlingstilbudet til pasien-
tene. Miljaterapeutiske prinsipper ble lagt til grunn,
og dialog og en anerkjennende tilnerming var viktig
for samarbeidet. Prosjektdeltakerne ga uttrykk for at
denne tilnzermingen bidro til at de folte seg respektert
som likeverdige samarbeidspartnere.

Gjennom samarbeidet utviklet deltakerne ferdigheter
og innsikt i kommunikasjon og relasjonsbygging i mgte
med pasienter og pargrende. Deltakerne observerte og

leerte av studentenes arbeid med pasientene og sa at
miljoterapi og miljoterapeutisk tilnaerming var av stor
betydning for pasientenes opplevelse av & bli sett, hort
og forstatt. Deltakerne erfarte viktigheten av & utvikle
seg selv gjennom 4 reflektere over situasjoner fra praksis.

Det vil veere interessant & undersgke videre hvordan
erfaringene fra prosjektet har pavirket det daglige arbei-
det til deltakerne og eventuelt bidratt til & videreutvikle
behandlingstilbudet i Narva. l
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Svanesang
og grnetvang

Menneskets frihet og iboende verdighet er ukrenkelig. Sdnn vil vi ha det.
Staten har i gitte tilfeller likevel krenkerett og maktmidler. Sinn ma det vaere.
Mange sdrbare mennesker lever i dette spenningsfeltet.

Y

ialg USLO 0304

Av Tormod Klovning, seniorradgiver,
Nasjonalt senter for erfaringskompe-
tanseinnen psykisk helse

bsen har skrevet: «Sett en grn
ibur, og den vil bite i stengene,

Det er ulykkelige Hjordis som biter i

enten de er av jern eller gull.»

buret i Ibsens Hermendene pd Helgeland.
I fortvilelsen over alt som ble helt anner-
ledes enn hun hadde tenkt.

@rnen triumferer som kjent som fri-
hets- og maktsymbol over hele verden. I
vart kongerike er det riksloven som med
sin hellebard vokter over lov og orden.
Dette gksevapenet symboliserer den makt
enhver stat er avhengig av & kunne dispo-
nere i gitte tilfeller. Det veere seg politi,
kriminalomsorg, forsvar eller for eksem-
pel psykisk helsevern. Og na foreligger
det et etterlengtet nytt tilskudd til rikets
lover. Stortinget har vedtatt endringer i
psykisk helsevernloven med virkning fra
1. september 2017. Det handler om statens
eventuelle rett til alvorlige inngripen i vare
liv. Det handler om den dagen alt blir helt
annerledes enn du og jeg hadde tenkt. Om
det ikke akkurat handler om grnebur av
gull eller jern, kan det handle om belter og
piller. Muligheten for at noen med loven
i hénd kan innskrenke vér frihet og gripe
inn i vare liv uten vart samtykke. Akku-
rat dette ordet «samtykkekompetanse» er
essensielt og utgjer noe av forskjellen mel-
lom den nye loven og den gamle fra 2001.

Samtykkekompetanse

A ha samtykkekompetanse betyr at man
har innsikt i og er i stand til a vurdere
konsekvensene av de valgene man tar.

Dersom brukeren har fysiske eller psy-
kiske forstyrrelser, demens eller psykisk
utviklingshemming og dpenbart ikke er i
stand til & forstd hva samtykket omfatter,
kan samtykkekompetansen bortfalle helt
eller delvis (lov om pasient- og brukerret-
tigheter § 4-3).

Safremt samtykkekompetansen er i
behold, vil en pasient nd kunne nekte & ta
imot tilbud fra psykisk helsevern, selv om
vedkommende sin egen helse star pa spill.
Men som for vil fremdeles «nzrliggende
og alvorlig fare for eget liv eller andres
liv og helse» overstyre retten til 3 nekte
behandling, Pasientene som underlegges
tvungen observasjon eller tvungent psykisk
helsevern, og som etter en tids behandling
gjenvinner samtykkekompetansen, vil da
ha rett til & avslutte behandlingen. Denne
retten gjelder selv om pasienten har en
alvorlig sinnslidelse og helsepersonellet
mener at pasienten trenger behandling.
Retten gjelder ogsa selv om konsekvensene
er at pasienten igjen blir sd darlig at vil-
kérene for etablering av tvungent psykisk
helsevern pd nytt kan bli oppfylt.

Verdens gang og Norges tvang

Gjennom vdren og sommeren 2017 har
Verdens gang belyst tvangsbruk i vart
ellers sa fredelige kongerike. Oppsikts-
vekkende og urovekkende praktisering
ble avdekket og stilt til skue. I vest er bel-
tebruken hyppigst, nordfra er rapporterin-
gen mest mangelfull, og fra hovedstaden
hgrer vi blant annet den utrolige historien

om kvinnen som ble beltelagt hver dagi to
ar. Norske myndigheter har ikke oversikt
over tvangsbruken i helsevesenet. Helse-
ministeren frykter flere darlige nyheter.
Sivilombudsmannen har fingeren pa
alarmknappen. Massiv og ulovlig belte-
bruk er avdekket. Selveste FN er kritisk
til var praksis. Rikslgven har ikke kontroll
med sin hellebard. Og i Stortingets speor-
retime snakkes det om at tilliten til vart
system sldr sprekker. «Det handler om
rettssikkerheten og menneskerettighetene
til de enkelte av oss. Vi har alle en psykisk
helse. Mange av oss vil ha behov for denne
type helsehjelp gjennom livet», lod det fra
helseministeren, vel vitende om at Norge
har langt hgyere og mer bekymringsver-
dige tall enn for eksempel vére nordiske
naboer. Fra brukerorganisasjoner lyder
omstridte karakteristikker som tortur og
moderne konsentrasjonsleirer.

Erfaringene spriker

Nasjonalt senter for erfaringskompetanse
innen psykisk helse er lokalisert i Ibsen-
byen Skien. P4 senteret samles og for-
midles kunnskap om blant annet tvang.
Vi gnsker & samholde fagmiljg, forskning
og dyrekjopt erfaring fra pasienter og
pargrende. Bildet er sjeldent entydig og
sylskarpt. To ferske overskrifter fra debat-
ten tegner et bilde. Den forste lyder «Jeg
vil ha tvang» og den andre «Jeg vil ikke
ha tvang». Korte og presise konklusjoner
basert pd pasienters erfaring. Sann er land-
skapet. Erfaringene spriker og hver pasient
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er episenter for sine egne ringer i vannet.
Bruk av tvang skjer ikke i et vakuum. Det
som skjer for, under og etter tvangsbruk,
kan forebygge og forhindre mer tvang.
Erfaringskompetanse, som vi gjerne kalles,
har formulert ti punkter til oppslag pd pan-
nebrasken hos alle som er satt til & eventu-
elt bruke tvang i psykiatrien. Gjerne ogsa
til oppslag der sérbare mennesker ferdes
bak lukkede dgrer pa avdelingene. Som en
bevisstgjering pa vare felles dypeste behov.

1. Se meg og behandle meg som

et likeverdig menneske.

2. Respekter meg,

3. Lytt til meg.

4. Gi meg hap.

5. Ta hele livet mitt med i forstaelsen.

6. Hvem er viktigst for meg.

7. La meg ha folelser.

8. Ikke skade.

9. Sper hvorfor jeg ikke vil ta medisiner.

10. Veer dpen for andre muligheter.

Gullkornisandstorm

I all sin nesten naive enkelthet er dette
gullkorn i en sandstorm av kompliserte
problemstillinger. De smd ting er kjem-
pestore ndr livet blir helt annerledes og
tabubelagt sykdom rammer oss. Vi gar
alle pa tynn is og barer var frihet som et
adelsmerke. Fri som grnen. Retten til &
bestemme over eget liv er ukrenkelig, sier
vi ofte. Vel vitende om at dette ikke alltid
kan vaere tilfellet. Menneskerettigheter er
idealer og prinsipper. Nasjonale lover fgl-
ger opp med konkretisering. Disse lovene

er vart vern mot skiftende tiders oppfat-
ning av hva som er godt psykisk helsevern.
Loven er fyrtarn i et hav av forskjellige
oppfatninger av hva sdrbare mennesker
egentlig trenger. Prat, piller, praktisk hjelp
eller en optimal kombinasjon? A ke bru-
kermedvirkning er & redusere ubalansen

Tvang skijer ikke
i et vakuum.

som har dominert i norsk psykiatri. Det er
4 jobbe for en etterprovbar, forsvarlig og
omsorgsfull bruk av tvang ndr det trengs.
Aller helst ingen bruk.

Forskningsprosjekt

Gjennomgangen av forskning og litteratur
om alternativ til og reduksjon av tvangs-
bruk viser at det er mange systematiske
forsgk som ser ut til & virke. Faktorer som
terapeutiske relasjoner, nettverksarbeid,
hyggelige hjemlige omgivelser og mer
opplevelse av frihet og trygghet ser ut til
4 veere sentrale for & forebygge bruk av
tvang. For tiden har Erfaringskompetanse
et forskningsprosjekt pd gang som tar sikte
pa a kartlegge hvordan pargrende kan
bidra til redusert og kvalitetssikret bruk
av tvang. Studien legges frem i lgpet av
2018. P4 landsbasis ser vi en stadig skende
bevissthet om bruken av tvang. Bildet er
ikke sa helmerkt som reportasjer i VG kan
gi inntrykk av. Fra DPS- og ACT-team kom-

mer det rapporter om gkt brukertilfreds-
het. Den nye loven vil forhdpentligvis dreie
feltet i riktig retning. Pérerende vil fole okt
ansvar og trenge mer ressurser. Behand-
lere vil stille spersmal ved faglig forsvarlig-
het. Uansett trengs det mer forskning for &
sammen peke i riktige retninger.

Internasjonalt ser vi at det gjores mye
spennende arbeid for & redusere bruk
av tvang. Soteriahus-modellen og Reco-
very-tilneerming kunne trenge mer sys-
tematisk forskning for & belyse positive
tall. I Finland har Jacco Seikkula utviklet
modellen «Apne dialoger», som kan vise
til sveert positive tall i sitt forskningsma-
teriale. Synes du det ble mye ukjente navn
og forkortelser her n&? Sek opp utfyllende
materiale i publikasjoner fra Nasjonalt
senter for erfaringskompetanse. Vi jakter
pa kunnskap i dette til tider uoversiktlige
landskapet.

Mangevil lytte
Ifplge myte og eldgammel overtro synger
svanen sin hjerteskjeerende svanesang rett
for den skal dg. Etter et helt liv i taushet.
Svanen er sarbar med sin lange hals.
Mennesket er mye mer enn dgende
svaner eller grn i bur. Vi er frie folk. Med
rettigheter og dremmer. Men vi hgrer
svanesangen. Vi ser bitemerkene i grne-
buret. Altfor mye erfaringskompetanse
har forblitt taus kompetanse. Mange har
gatt under i taus lidelse. Men vi er mange
ikongeriket nd som vil lytte, leere og lofte
frem.
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KRIGENS LIDELSER: Krigen i Bosnia varte i over tre ar, fra 6. april 1992 til 14. desem-
ber1995, ifglge Wikipedia. Bildet er tatt i Bosnia i juni 1996. Krigen er slutt, men pasien-
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huset etter krigen, ifalge NTB Scanpix. Foto: Bo Mathisen / NTB Scanpix
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Teknikker for
a mestre sinne

Sinne handler i liten grad om hva barnet gjor.

Det handler ofte om hvordan du tenker om deg selv

og barnet i situasjonen, skriver artikkelforfatteren,
som har utviklet en foreldreveileder i sinnemestring. @

Tekst Steinar Sunde, psykologspesialist,
familievernkontoret i Molde
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@VELSE: Nar du gjenkjenner en negativ tanke om
deg selv eller barnet, stopp opp i noen sekunder
og trekk pusten dypt, anbefaler psykologspe-
sialist Steinar Sunde. lllustrasjonsfoto: Most-
photos

[E[FaKTa)

Hjelpemidler

Littsint.no, littsint-appen og E-boken For-
eldreveileder i sinnemestring er utviklet av
psykologspesialist og veileder i kognitiv
terapi Steinar Sunde ved familievernkon-
toret i Molde. Hjelpemidlene er finansiert
av Barne-, ungdoms- og familiedirekto-
ratet. Malet med materiellet er & na ut
med psykologisk kunnskap og metode
til foreldre, slik at de kan hjelpe seg selv
til & skape en tryggere og mer forutsigbar
hverdag for barna. Videre skal foreldre fa
informasjon om hvor de kan sgke profe-
sjonell hjelp ved behov.
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SKREMMER: Flere foreldre skremmer barna gjen-
nom ssinne eller vold. Illustrasjonsfoto: Mostphotos

Littsint.no

Dette er en hjiemmeside for foreldre som
pnsker a jobbe med seg selv for & skape
en tryggere og mer forutsigbar hverdag
for barna. Pa littsint.no kan man laste
ned en gratis e-bok, Foreldreveileder i
sinnemestring, som inneholder ti videos-
nutter somillustrerer metoden beskrevet
i artikkelen. Familievernet i Norge er kur-
setimodellen som presenteres i e-boken.
Littsint-appen er et selvhjelpsverktay for
bedre mestring av sinne i hverdagen og
kan lastes ned fra hjemmesiden, App
Store eller Google Play.

ustis- og beredskapsdepartemen-

tets tall anslar at mellom 75 000

0g 150 000 familier i Norge opp-
lever vold per ar. Samtidig er malet til
Barne- og likestillingsdepartementet
at barn i Norge skal vokse opp uten
vold. Forskning viser at vi ma se pa
forebygging av sinne og vold mot barn
i et folkehelseperspektiv. ACE-studien
(Filetti 2009) fulgte 17 000 barn over
15 &r, og fant at det & leve med frykt
for sinne og vold fra foreldre er noe
av det mest skadelige et barn kan
utsettes for. A leve i beredskap svek-
ker immunforsvaret over tid og oker
risikoen for en rekke béde fysiske og
psykiske lidelser. Kirkengen (2008)
viser i sin doktorgrad «Hvorfor kren-
kede barn blir syke voksne» til at ogsa

NEGATIVE TANKER: Negative tanker om oss selv eller barnet oppleves som sanne nar man blir irritert eller
sint. lllustrasjonsfoto: Mostphotos

mild vold i form av sinne kan vere
skadelig for barn. Det avgjorende er
om sinne oppleves som noe uforut-
sigbart, og dermed skaper en utrygg
situasjon for barnet over tid.

Aktuelt tema

Mossige (NOVA, 2007) ga sporre-
skjema til cirka 6800 norske ung-
dommer. Svarene viser at 4 prosent
av barna i undersgkelsen har opplevd
grov vold fra foreldre, definert som
slitt med knyttneve, gjenstand, fatt
bank/juling. Mor og far utgvde like
mye av den grove volden mot barna.
Mossige (2007) viser videre at 25 pro-
sent av ungdommene oppgir a ha opp-
levd mildere vold. 19 prosent av mor
og 13 prosent av far. Definert som

dyttet, ristet voldsomt, lugget, klgpet
eller slatt med flath&nd. Studien viser
at sinne og vold er et aktuelt tema i

««(Mange foreldre
uttrykte takknem-
lighet for at sinne/
vold mot barn ble
tematisert.»

samtaler med bdde mgdre og fedre.
Foreldre flest vil barna det beste og

onsker & vere gode foreldre. P4 tross

av dette opplever cirka 10 prosent av
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dem som tar kontakt med familiever-
net at de skremmer barna gjennom
sinne eller vold, og mange foreldre
er bekymret for hvordan dette innvir-
ker pd barna. En gjennomgang av 80
saker der sinne/vold ble avdekket ved
familievernkontoret i Molde, viste at
cirka 15 prosent av sinne-/voldssakene
bar preg av at foreldrene fornektet
volden og viste lite motivasjon for
endring. I mange av disse sakene ble
samarbeid med politi, krisesenter og
barnevern viktig for & sikre barn og
partner. I cirka 85 prosent av sakene
var foreldre motivert til & jobbe med
seg selv for & skape en hverdag med
mindre konflikter og skremming av
barn. Mange foreldre uttrykte takk-
nemlighet for at sinne/vold mot barn
ble tematisert.

Samtaler omsinne

Littsint.no, e-boken og littsint-ap-
pen tar utgangspunkt i den klassiske
kognitive terapimodellen hvor sam-
menheng mellom tanker, folelser og
atferd star sentralt (Beck 1999, Berge
og Repal 2004). Store metaanalyser
viser at om lag 3 av 4 har effekt av
kognitiv terapi som behandling for
sinne/vold (Beck og Fernandez 1998).
Artikkelen vil videre presentere en
kognitiv modell pa hvordan avdekke
og snakke om hverdagssinne/-vold i
familier. Eksemplene er hentet fra
samtaler med cirka 800 foreldre som
pnsket hjelp til bedre mestring av
sinne overfor barna.

Sinne handler i liten grad om hva
barnet gjor, men om hvordan du ten-
ker om deg selv og barnet i situasjonen
med barnet. Sinne er en normalfglelse
vi alle har. Spersmélet er derfor ikke
om vi blir sinte, men hva som skaper
sinne, og om vi har kontroll over det.
Nar vi har overskudd, klarer vi som
oftest 4 tenke at barnet er som barn
flest, og at jeg er en god nok mor/far.
Pé darlige dager har vi en tendens til
a bli urimelig selvkritiske og tenke

tanker som at barnet er respektlost
og jeg er en dérlig mor/far.

Tanker om seg selv

Naér det kommer til selvkritikk, er vi
ikke sd kreative som vi kanskje tror.
De aller fleste foreldre har 3-4 «favo-
ritt» selvkritiske tanker. Den vanligste
negative tanken om en selv er: «Jeg er
en darlig mor/far», etterfulgt av «Jeg
blir ikke respektert/lyttet til». Andre
vanlige negative tanker er: «Barnet
er ikke glad i meg» og «Jeg har ingen
verdi for barnet mitt».

Det kan se ut som vi tenker de nega-
tive tankene som kan sire oss selv
mest, og ikke de som er mest sannsyn-
lige. Heldigvis er de negative tankene
nesten aldri sanne. Ta for eksempel
«Jeg blir ikke respektert». Den tan-
ken kommer ofte n&r barn ikke svarer.
Mange beskjeder gitt pd avstand med
hoy stemme fungerer som bakgrunns-
stoy for de aller fleste barn. Barnet
er ofte i sin egen tankeboble nar det
ikke svarer eller er konsentrert om
noe annet. Det handler sjelden om
mangel pd respekt. Skal vi oppnd
kontakt med barnet, ma vi ga nerme,
sette oss ned, f4 gyekontakt, snakke
lavt og rolig. Husk at du som forelder
er en rollemodell for hvordan det er
lov & snakke til hverandre i hjemmet.

Motivasjon til endring

Negative tanker om oss selv eller
barnet blir opplevd som sanne nar
vi blir kroppslig aktivert ved sinne
eller irritasjon. Jo mer aktivert vi
er, jo sannere oppleves de negative
tankene. De negative tankene fér alt
fokus. Det er som & vere i en tunnel
der det er vanskelig & snu og vi tar inn
lite ny informasjon fer vi «klikker» pa
barnet. For de fleste foreldre er dette
noen av de minst stolte gyeblikkene i
hverdagen og noe de ikke gnsker 4 ha
pé film. Men i mgte med foreldre er
det viktig a sperre konkret om nettopp
disse hverdagssituasjonene, fordi det

er i det & hore seg selv fortelle detal-
jert om situasjonene at motivasjonen
til endring skapes.

Eksempel pa spersmal: Har du
opplevd konflikter med barna de
siste ukene som du gjerne skulle vert
foruten? Kan du fortelle om en slik
situasjon? Hva var det helt konkret
som skjedde? Hvor var du i rommet,
og hvor var barnet? Hva startet situa-
sjonen? Hvordan hadde du det i krop-
pen da? Hva tenkte du om barnet?
Hva tenkte du om deg selv? Hvordan
var det for deg & tenke slik om barnet /
om deg selv? Hva gjorde du sd? Hva
avsluttet situasjonen?

Tanker om barnet — en gvelse

Tenk at du stdr i en kg, sd kommer
noen bakfra og sparker deg hardt i
leggen. For du snur deg og ser hvem
som stdr bak deg: Hvilke tanker far
du? Hvilke folelser blir aktivert? Hva
kjenner du i kroppen? Hva far du lyst
til & gjore? Bruk et minutt p4 & finne
dine svar for du leser videre.

Nar du snur deg, ser du at det er en
blind mann med en hvit stokk som har
gatt pd deg. Still deg selv de samme
fire sporsmalene en gang til. Bruk
et minutt pd & finne dine svar for du
leser videre.

Jeg har gitt denne gvelsen til cirka
800 foreldre. Den vanligste tanken

«De alternative
tankene vekker
mer medfglelse og
mindre sinne over-
for barnet.»

er 4 tenke «Hvilken idiot er det som
sparker meg?». Cirka 80 prosent av
foreldrene sier at de blir sinte/redde
for de snur seg, at hjertet sldr raskere,
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og at det kjennes ut som kroppen
gjor seg klar til kamp eller flukt. De
fleste foreldre svarer at de far lyst til
a sparke tilbake.

Nar de snur seg og ser den hvite
stokken, er den vanligste tanken
«Han er blind og gjorde det ikke med
vilje». Den nye tanken, at det ikke var
med vilje, gjor at hjertet roer seg og
folelsen gar fra sinne/redsel til med-
folelse. De fleste far lyst til & hjelpe
den blinde.

Alternative tanker

Sa er sporsmalet: Hvilke «hvite stok-
ker» kan du gi barnet ditt, som kunne
hjulpet deg til & fole mer medfglelse
og mindre sinne overfor barnet? Sinne
kommer ofte nar vi foler at barnet gjor
noe «mot» oss. Vi overvurderer ofte
intensjoner og tanker bak handlin-
gene, og reagerer som om barnet gjor
en bevisst handling «mot» oss. Slike
negative tanker er i de aller fleste
situasjoner bare selvplaging.

De vanligste «hvite stokkene» for-
eldre opplever effekt av, er: & tenke
alder pd barnet («Han er jo bare 5
ar»), & tenke at barnet er som de fleste
andre barn («Alle foreldre opplever
liknende situasjoner»), og & tenke
at barnet ikke gjor noe «mot» meg
(«Han er bare konsentrert i spillet»).
De alternative tankene vekker mer
medfplelse og mindre sinne overfor
barnet.

@ve, gve, gve

Skal vi bli flinke til & spille piano eller
fotball, vet vi at vi ma ove. For 4 bli den
forelderen vi gnsker & vaere, ma ogsa
det oves pa. Bedre mestring av sinne
handler om & gve pd & vaere mindre
selvkritisk og mer snill med seg selv.
Videre 4 gve opp alternative fortolknin-
ger av barnets handlinger (hvite stok-
ker), og at samspillet med barnet barer
preg av det. Bedre mestring av sinne
kommer ikke av seg selv, men ma gves
pé over tid i situasjoner med barnet.

Eksempel pa ovelse til foreldre:
Naér du gjenkjenner en negativ tanke
om deg selv eller barnet, stopp opp i
noen sekunder og trekk pusten dypt.
Nar kroppsaktiveringen har gatt noe
ned, spor deg selv: Hvilke tanker er
mest sanne — de negative eller de

((Hvordan vil det
oppleves for deg a
klare a stoppe deg
selv, i stedet for a
‘klikke’ pa barnet?»

alternative? For eksempel «Barnet
respekterer meg ikke» eller «Barnet
er konsentrert om noe annet». Du
vet sannsynligvis at den alternative
tanken er mest sann, men det opple-
ves ikke slik i situasjonen med barnet
ndr du er sliten eller stresset. Sd neste
gang du kommer i en liknende situa-
sjon med barnet, om du klarer & fa
tak i de alternative tankene, hvordan
vil det pavirke folelsene dine? Hvilke
handlingsvalg vil du da fa? Hvordan
vil det oppleves for deg & klare &
stoppe deg selv, i stedet for & «klikke»
pd barnet? Hvordan vil tankene om

deg selv bli da» M

Denne artikkelen har tidligere stdtt pd

trykk i Helsesgstre 2/2017.
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Invitasjon
til forskningsdeltakelse

Har du mistet familiemedlem eller naer venn
ved narkotikarelatert dgd?

Hvert ar dgr 250-300 personer i Norge pa grunn av narkotikabruk. Rusrelaterte dgdsfall, rusavhengige og de pérg-
rende sin situasjon er et alvorlig folkehelseproblem. Mange etterlatte sitter tilbake i stillhet nar den rusavhengige
dor. Forskingsprosjektet Etterlatte ved narkotikarelatert dgd (END) startet opp i november 2017 ved Hagskolen
pa Vestlandet, Fakultet for helse- og sosialvitenskap, Institutt for velferd og deltaking. Prosjektgruppen arbeider i
neert samarbeid med Bergen kommune og en stor gruppe nasjonale og internasjonale fageksperter pa rus, stigma,
traume, sorg, helse- og velferdstjenesten og helsepolitikk.

Virekrutterer etterlatte familiemedlemmer og naere venner til en stor nasjonal sparreundersgkelse. Giennom a
dokumentere etterlattes situasjon bade for og etter dedsfallet, og hva de trenger av hjelp og stette, er prosjektets
hovedmal a forbedre deres livskvalitet og daglige fungering.

Dersom du har mistet noen og gnsker & delta i studien, og/eller at du vil delta ved a rekruttere etterlatte til stu-
dien, sa ensker vii prosjektgruppen & komme i kontakt med deg. Vi rekrutterer ut dret 2018. Deltakere ma vaere over
18 ar, det ma vaere minst 3 maneder siden tapet, men det er ingen maksimumgrense for nar dedsfallet har skjedd.

Kontakt prosjektleder professor Kari Dyregrov
pa e-mail: kdy@hvl.no eller sms/telefon: 977 35 584
Post: Hogskulen pa Vestlandet, v/Kari Dyregrov, Pb 7030, 5020 Bergen

BERGEN Y Hegskulen
KOMMUNE paVestlandet
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Studenter far folge pasienten
jennom hele forlgpet

Studenter i praksis innen psykisk helse og rus utplasseres i en kommune

og far erfare hvordan de ulike behandlingsnivaene jobber sammen.
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omsorgsfag, UiT Norges
arktiske universitet

Marita Albertsen,
universitetslektor,
Institutt for helse- og
omsorgsfag, UiT Norges
arktiske universitet

May Wenche Undheim,
universitetslektor,
Institutt for helse- og
omsorgsfag, UiT Norges
arktiske universitet

Brita Kvamme,
psykiatrisk sykepleier,
Universitetssykehuset
Nord-Norge

Artikkelen er forst
publisert pa sykepleien.no
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achelorutdanningen ved Universitetet i
B Tromsg (UIT) Norges arktiske universitet har

i flere &r hatt et neert samarbeid med praksis-
feltet i spesialist- og kommunehelsetjenesten innen
psykisk helse og rus. Vi har samarbeidet om teoriun-
dervisning i forkant av praksisstudiene og utarbeidet
planer for organisering og innhold i praksis.

Det er opprettet kombinerte stillinger i spesia-
listhelsetjenesten, og studentene har evaluert prak-
sisstudiene som svaert leererike (1). Det seeregne med
praksisstudiene i psykisk helse og rus har si langt
vaert at studentene enten har veert utplassert i kom-
mune- eller spesialisthelsetjenesten.

Hosten 2014 startet prosjektet «Tett pa pasien-
ten — klinisk praksis pa tvers av tjenesteniva mellom
spesialisthelsetjenesten, kommunehelsetjenesten og
bachelorutdanningen».

Prosjektet foregikk i tre kommuner som alle hadde
Senter for psykisk helse og rusbehandling (SPHR) og
kommunal psykisk helsetjeneste. Ansatte i kombi-
nerte stillinger ved Universitetet Nord-Norge (UNN)
og UiT, laerere ved UiT og tredjedrssykepleierstudenter
deltok i prosjektet.

Hensikt med prosjektet
Hensikten med prosjektet var a legge storre vekt pa
samarbeid og samhandling mellom behandlingsni-
vaene og involvere studentene mer i samhandling
mellom disse to nivdene. Slikt samarbeid og sam-
handling er ogsa hovedintensjonen bak samhand-
lingsreformen (2).

Nar pasientene flyttes mellom sykehus og kom-
muner og mellom avdelinger og enheter innen syke-
hus og kommuner, er samhandling et ngkkelord.

Det samme framheves i Norsk Sykepleierforbunds
(NSF) politiske plattform for sykepleieutdannin-
gen. Plattformen understreker at mer samhandling
mellom primaer- og spesialisthelsetjenesten og en
styrket kommunal helse- og omsorgstjeneste har
skapt behov for ny kunnskap og okt kompetanse i
tjenesten (3).

Framtidig praksis

NSF mener derfor at praksisstudier i sykepleierut-
danningene ma tilpasses organiseringen av helse- og
omsorgstjenesten, oppgavefordeling og yrkesutovel-
sens krav til samspillskompetanse. Fordi framtidens
sykepleiere vil {4 et storre ansvar og mé jobbe mer pa
tvers av tjenestenivder, er det ngdvendig & utvikle nye
praksismodeller som vektlegger samarbeid mellom
kommune og spesialisthelsetjenesten (4).

Det innebaerer at praksisstudiene i langt storre
grad enn tidligere ma vektlegge inn- og utskriving
av pasienter, nettverks- og samarbeidsmgter samt
utforming av ulike planer og behandlingsforlgp.
Gjennom prosjektet vart har vi utfordret studenter

Sammendrag: Bachelorutdanningen i sykepleie ved
Universitetet i Tromsg (UiT) Norges arktiske universitet
vektlegger samarbeid og samhandling mellom spesialist-
og kommunehelsetjenesten i praksisstudier i psykisk helse
og rus. Studentene som deltok i prosjektet «Tett pa pasi-
enteny, hadde enten praksis i degnenheter ved Senter for
psykisk helse elleriden kommunale tjenesten, men hospi-
terte hos hverandre. Prosjektet viser betydningen av et godt
samarbeid mellom sykepleierutdanningen og praksisfeltet.
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til & tenke nytt ved d prove ut nye méter a organisere
og gjennomfere sine praksisstudier pd innen psykisk
helse og rus-omsorgen.

Organisering
Prosjektet var avgrenset til tre distriktskommuner i
Troms, som alle har et senter for psykisk helse (SPHR)
lokalisert i kommunen. Studentene var utplassert fra
campus Tromsg og hadde sine praksisstudier enten i
den kommunale tjenesten eller pd dognenheter ved
SPHR. I prosjektet introduserte vi hospitering. De
studentene som hadde sin praksis i kommunehelse-
tjenesten, skulle hospitere ved SPHR, og vice versa.
Totalt var 21 studenter inkludert i prosjektet hgsten
2015 og varen 2016. Prosjektgruppa utarbeidet planer
for veiledning, undervisning og hospitering i den ni
uker lange praksisperioden. Studentene fikk under-
visning pa praksisstedet, og innholdet var tilpasset

~ FELLESSKAP: Studenter som har praksis i
| 5 samme kommune, b etydning
A Y fa(_trivselenllllustr 3 ostphotos
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lokale forhold. Utdanningen var behjelpelig med &
skaffe studentene bolig i samarbeid med praksisfeltet.

Metode

Vi gjennomforte sju fokusgruppeintervjuer. Hensikten
med intervjuene var a f4 studenter, sykepleierveile-
dere og lerere til & utdype sine egne erfaringer knyttet

«Studentene fikk undervisning
pa praksisstedet, og innholdet
var tilpasset lokale forhold.»

til prosjektet. Intervjuene hadde en uformell form
som ga informantene anledning til § komme med
egne refleksjoner og innspill. Fire av intervjuene var
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med fjorten studenter, to intervjuer med atte sykeplei-
erveiledere og ett intervju med fem lererveiledere.
Vi benyttet intervjuguide med apne spgrsmal.
Samtalene ble tatt opp pd band og transkribert. Vi
foretok en kvalitativ analyse av samtlige intervjuer
ut fra de ulike temaene som kom opp. Norsk senter
for forskningsdata (NSD) har godkjent prosjektet.

Fordeling av ansvar
Studenter, veiledere og leerere understreket at stu-
dentene fikk godt innblikk i samhandlingen mellom
tjenestetilbudene i kommune- og spesialisthelsetje-
nesten. En student sa folgende: «Vi far se hvordan
det fungerer, hvem som er involvert, og hvem som
har ansvar for hva.»

Studentene fikk folge pasienter fra den kommu-
nale tjenesten og over i spesialisthelsetjenesten, og

«Studentene ble tildelt ansvar
og fulgte opp egne pasienter sa
langt det lot seg gjare.»

motsatt. En student sa det slik: «Jeg opplevde en tett
oppfelging av pasienten, og at de [i kommunen] lett
kunne ringe avdelingen dersom det var noe.» Studen-
tene deltok i samarbeidsmgter og behandlingsmgter
og var delaktige i behandling og oppfelging.

En av veilederne sa som folger: «Da far de [stu-
dentene] hele gangen i det, og det er mer naturlig. Vi
som veiledere er med pa motene og kan veilede stu-
denten underveis.» Studentene ble tildelt ansvar og
fulgte opp egne pasienter s langt det lot seg gjore:
«Jeg var s& heldig & vaere med pé a folge en pasient
fra innskriving, diagnostisering og gjennomf(aring
av selve behandlingen.»

Ulikt blikk
De ble kjent med fagfolkene i teamet rundt pasien-
ten fra kommune og degnenhet og ansvarsfordelin-
gen knyttet til selve oppfelgingen. Studentene fikk
pd neert hold erfare samhandling og samarbeid pa
tvers av nivder. En student sa folgende: «Alle ser med
forskjellige briller», og pa den méten skapte det et
«mangfold og ulike syn pé saken».

Flere av studentene ble trukket inn i utforming,
bruk og oppdatering av individuell plan (IP). Gjennom
a arbeide aktivt med IP laerte studentene at planen

kan vaere et nyttig hjelpemiddel for & oppna noe av
intensjonene i lov om pasient- og brukerrettigheter.
Hovedhensikten med IP er a tilstrebe «en langsiktig
og helhetlig plan samt koordinering av ulike tiltak og
tjenester pa tvers av behandlingsnivaene» (5).

Positivt med lite miljo

Studentene trakk fram positive sider ved & vaere i en
distriktskommune. En uttrykte dette pa folgende
mate: «De [ansatte og pasienter] vet om og kjenner
hverandre i og med at det er en liten plass, og det er
lett & ta en telefon.»

Ansatte i distriktspsykiatrisk senter (DPS) og
kommunehelsetjenesten kjente hverandre godt og
hadde nzr arbeidsrelasjon til hverandre siden de ofte
jobbet med de samme pasientene, men pa hvert sitt
tjenestenivd. Dette ble spesielt tydelig for de pasi-
entene som hadde flere innleggelser bak seg. Deres
helseproblemer var kjent for alle involverte parter,
og naerheten mellom pasienten og ansatte i tillegg
til lokal kunnskap gjorde informasjonsflyten enklere.

Gjennom prosjektet ble studentene oppmerksomme
pa hvordan samarbeid og samhandling fungerte. De
hadde mulighet til a stille kritiske spgrsmal, som har
paralleller til det Bengt Karlsson trekker fram: «Den
okte tryggheten gir ogsa studentene mot til & si fra,
markere seg og vaere uredd ved & involvere seg i faglige
diskusjoner med kollegaer.» (6)

Samarbeidsutfordringer
Noen studenter opplevde ogsé utfordringer knyttet til
samarbeidet mellom behandlingsniviene. Det kunne
handle om mangelfull kommunikasjon mellom de
ulike tjenestenivéene ved inn- og utskriving av pasi-
enter, mangler knyttet til samarbeid og oppfelging
rundt enkeltpasienter samt uklar ansvarsfordeling.
Enkelte studenter erfarte at mgter kunne veere
ustrukturerte og ikke godt nok planlagt. De mente
at det kunne henge sammen med at mye gjerne skjer
péd et uformelt plan i sm& kommuner, der fagfolk kjen-
ner hverandre og har jobbet tett sammen i mange ar.
Studentene, derimot, kom utenfra: «Jeg foler kan-
skje at det er litt usynlig for folk som kommer inn,
hvordan dette samarbeidet fungerer.» Resultatet
kunne fgre til mangelfull dokumentasjon av helse-
tjenester og oppfolging av den enkelte pasienten.

Uenigheter pa tvers
Studenter erfarte at det kunne oppsta uenigheter i
samarbeidet mellom tjenestenivaene. Uenigheten
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handlet gjerne om hva som var til det beste for pasi-
enten, og kunne for eksempel oppsta i tilfeller der
pasienter vekslet mellom eget hjem og innleggelse.
Denne uenigheten kan handle om motsetningsfor-
hold knyttet til behandlingskultur, som Gunnar Vold
Hansen og Helge Ramsdal (7) diskuterer.

Forfatterne mener at noe av utfordringen i samar-
beidet mellom den kommunale tjenesten og spesialist-
helsetjenesten handler om ulike behandlingskulturer.
Spesialisthelsetjenesten fokuserer pa behandling,
mens det kommunale tilbudet legger vekt pa pleie
og omsorg. De hevder at det er to kulturer som preges
av ulike mal og virkemidler.

Ulike faglige tradisjoner

Ogsd veilederen for lokalt helse- og rusarbeid,
«Sammen om mestring» (8), framhever at kom-
munen og spesialisthelsetjenesten har vert preget
av ulike faglige tradisjoner. Mens spesialisthelse-
tjenesten har veert opptatt av hvordan pasientens
problemer skal forstds, utredes og behandles, har det
kommunale tjenestetilbudet fokusert pa pasientens
hverdagsliv.

Samtidig er ikke grenseoppgangen mellom tjenes-
tenivdene skarp og entydig. Disse ulikhetene kan fore
til motsetninger og konflikter i samarbeidet rundt den
enkelte pasienten. Respekt og forstéelse er viktig for
4 kunne tilby pasienten forsvarlig og god behandling.
Karlsson uttaler: «Har man tillit til det de andre gjor
og respekt bade for deres handlinger og meninger, sd
gir det et godt grunnlag for samarbeidet.» (6)

Spersmél om hva som er det rette for pasienten,
kan ogsa dreie seg om motsetninger mellom profesjo-
ner. At samarbeidet ikke alltid fungerer optimalt, kan
handle om kjennskap og «eierskap» til pasienten, men
ogsa om holdninger. I hvilken grad fér pasienten ha
en aktiv rolle i egen behandling? Blir vedkommende
redusert til en passiv mottaker?

Motsetninger og ulike syn knyttet til samarbeid
og oppfelging av pasienter kunne gjore studentene
frustrerte og oppgitte. Samtidig ga det rom for inter-
essante refleksjoner i veiledningssammenheng og la
grunnlaget for ny forstaelse og leering.

Bradbosammen

De fleste studentene som skulle til samme kommune,
delte bolig i praksisperioden. Samtlige ga tilbakemel-
ding om at bofellesskapet hadde veert sveert utbytterikt:
«Det som er positivt, er at vi har bodd i lag i en leilig-
het.» Bofellesskapet ga rom for og tid til & oppsummere

dagens erfaringer og opplevelser fra bide kommune- og

spesialisthelsetjenesten.

I'tillegg til prosjektets formaliserte veiledningstilbud
fikk studentene i bofellesskapet en arena der de kunne
reflektere rundt daglige erfaringer fra praksis. Betyd-
ningen av & bo sammen har visse paralleller til det
Ashild Fause skriver om, som hun mener er betydnings-
fullt for & utvikle seg til en dyktig sykepleier: «Livet i
sosterfellesskapet, pd sosterloftet og seinere i internatet
la grunnlaget for nettopp denne utviklingen.» (9)

En av studentene sa folgende: «Vi har snakket
sammen og hatt mange av de samme pasientene, s
vi diskuterer veldig mye, hvordan det er i kommunen,
og hvordan det er pd SPHR.» De understreket samti-
dig betydningen av d overholde taushetsplikten nar de
diskuterte praksiserfaringer og pasienter pd fritiden.

Faglig fellesskap
En av studentene som ikke bodde i bofellesskapet, sa
som folger: «Jeg var ofte pa besgk hos dem. Jeg tenker
at i denne praksisen her, at man horer sd masse for-
skjellig og har stort behov for 4 fa det ut, & fa snakke
med noen og f& andre synspunkter.» En av leererne
sa at «studentene opplevde a vaere i en praksisboble».
Ved & gjennomfore praksis utenbys og veere fra-

UFORMELL SAM-
TALE: Studentene
fartid til & dele erfa-
ringer nar de er
hjemmei boligen de
deler. lllustrasjons-
foto: Mostphotos
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koplet hverdagen i byen ble oppmerksomheten mer
rettet mot det som utspant seg i praksis. Samtidig ga
det mer rom for & fordype seg i og diskutere pensum-
litteraturen, og knytte laering til praksis.

Laererne merket at studentenes bofellesskap skapte
et unikt faglig fellesskap: «De refleksjonene som stu-
dentene har seg imellom fordi de bor i lag og diskute-
rer SPHR opp mot kommunehelsetjenesten. Vet du
hva, de klarer du ikke & tilegne deg p& andre mater.»

Ved 4 bo sammen fikk studentene innblikk i hver-
andres praksissted og en naturlig innsikt i helsetje-
nester pa ulike nivder og samhandling pa tvers. Det
at de var sammen utenom arbeidstid, gjorde det ogsa
lettere for dem & avtale hospitering pa& hverandres
arbeidsplass. Bade studentene, laererne og veilederne
understreket at studentenes bofellesskap hadde hatt
stor betydning for bade trivsel og leeringsutbytte i
praksisperioden.

Undervisning og praksis
Samtlige studenter hadde i forkant av praksisperioden
deltatt pa felles undervisning, der de fokuserte pd sen-
trale temaer knyttet til psykisk helse og ruslidelser. I
regi av prosjektet fikk studentene undervisning ogsa
underveis i praksisen. Denne undervisningen skulle
vere lokalt forankret og tilpasset, og ble organisert og
gjennomfort av leererveiledere, sykepleiere eller andre
fagpersoner fra praksis.

Studentene fikk noen timers undervisning og veiled-
ning i lepet av praksisperioden. Hensikten med dette

«Nar studentene bodde sammen
og diskuterte fag og erfaring,
kunne de utvikle nye perspektiver
og forstaelser.»

tilbudet var & hjelpe studentene til & se sammenhenger
og knytte teorien til den praktiske sykepleieutavelsen.
Studentene erfarte at det var en ulempe & ha teoriun-
dervisning for praksisperioden: «Vi har ingen knagger
4 henge det pa for vi har veert i praksis.»

De omtalte imidlertid undervisningen i praksis som
positiv. Ved 4 integrere teori og praksis fikk studentene i
storre grad anledning til gke fagkunnskapen. En annen
effekt av den lokalt forankrete undervisningen var at
leererne og praksisfeltet ble mer oppmerksomme pé den

solide kompetansen som finnes i distriktskommunene.

Nye perspektiver

Fagkunnskap krever bade teoretiske og praktiske
ferdigheter, men framstar ofte for studentene som to
ulike enheter der teori er atskilt fra praksis. Gjennom
en lokalt tilpasset undervisning sd studentene veksel-
virkningen mellom teori og praksis. Det skapte gode
refleksjoner bade i undervisningen og veiledningsti-
mene, som en av studentene uttrykte: «Jeg tenker at
det som var bra, var foreleserne. De var utrolig bra, og
selvfolgelig at man jobber med tema etterpé.»

I Greta Skaus kompetansetrekant legges det vekt
pa den nere koplingen mellom teoretisk kunnskap,
yrkesspesifikke ferdigheter og personlig kompetanse
(10). Kompetansen som studentene utviklet, ble unik
og personlig. En student understreket at malet med
praksis var § leere. Hun sa folgende: «S& det er noe
med fokus i praksis. Er det for & lere eller vise fram
det vi har lert? Det er to viktige forskjeller, synes jeg.»

Prosjektet ga dermed studentene en mulighet til &
utvikle sin personlige kompetanse og profesjonalitet.
Nér studentene i tillegg bodde sammen og diskuterte
fag og erfaring, kunne de utvikle nye perspektiver
og forstaelser.

Hospitering pa tvers

Flere av studentene syntes ikke alltid at ordningen
med hospitering fungerte etter intensjonen. Enkelte
uttrykte det slik: «Tanken bak hospiteringen var
bra, men i praksis har det ikke fungert sdnn som vi
tenkte.» Flere erfarte at hospiteringen var litt darlig
planlagt, og at enkelte veiledere var skeptiske. Noen
av sykepleierveilederne i praksisfeltet mente blant
annet at studentene fikk for lite kontinuitet i oppfel-
gingen av enkeltpasienter.

Hospitering var i utgangspunktet tenkt a skulle
foregd mot slutten av praksisperioden, men flere stu-
denter mente at den heller burde komme tidligere i
praksisforlgpet. Da kunne de heller avtale hospitering
én til to dager i tillegg dersom det var relevant.

Selv om ordningen ikke fungerte helt etter inten-
sjonen, fikk samtlige studenter kjennskap til ulike
tjenestetilbud pd kommunalt nivd og spesialistniva
- samarbeidsformer og tjenestetilbud som var rele-
vante for deres kliniske praksisstudier.

@nsket praksisperiode
En av veilederne gnsket a legge til rette for en praksis
der studentene kunne felge opp to til tre pasienter:

42

Psykisk helseogrus 01-2018 | m



«Kanskje vi ikke skal tenke at noen studenter skal
pé degnenheten, mens andre skal vere her i kom-
munen, men at de skal f4 folge opp sine tre pasienter
[ute og inne] mens de er her hos oss i praksis.» Da
ville overgangen mellom tjenestenivaene bli mer
fleksibel og naturlig.

Denne veilederen ville gjerne ha sykepleierstu-
denter i sin kommune og mente de ulike tjenestene
kunne samarbeide om 4 lage en god praksisperiode:
«Det er dere [SPHR], og det er oss [rus og psykisk
helsetjeneste i kommunen], og det er bofellesskapet.
Kanskje skal vi gjore det i lag? Hvis vi hadde sett litt
mer pd den enkelte student og sperre hva kan vi tilby
deg her disse ukene ...»

Veilederne hadde ogsa rekruttering av sykepleiere
i tankene. En god og lererik praksisperiode ville
kunne gke sjansen for at studentene i neste omgang
sokte seg tilbake som ferdig utdannete sykepleiere.

Oppsummering

Samhandlingsreformen understreker at «bedre
samhandling ber vaere et av helse- og omsorgssek-
torens viktigste utviklingsomrader framover» (2).
Gjennom prosjektet vart har studentene tatt aktiv
del i samhandling pa tvers av nivder. I tillegg har
de fatt innblikk i sterke og svake sider ved denne
samhandlingen. Ifglge leererne ber samhandling pa
tvers av nivaer vere en rgd tradd bade i teoriunder-
visningen og praksis.

Studenter som ble sendt ut i en distriktskommune,
erfarte at denne praksisen ga dem et unikt leerings-
utbytte. Flere framhevet at det var deres beste prak-
sisperiode. Vi som utdanningsinstitusjon gnsker at
flere studenter skal fa oppleve en slik praksis.

Det er ute i kommunen at pasientene som er knyt-
tet til psykiske helsetjenester og rus, lever sine liv.
Det understrekes ogsa i Universitets- og hggskole-
rédets praksisprosjekt at «[d]et er [...] et misforhold
mellom andelen praksisstudier i spesialisthelsetje-
nesten versus primarhelsetjenesten, i strid med
Samhandlingsreformens intensjoner» (4).

Larerne oppsummerte at erfaringer fra dette
prosjektet har stor overferingsverdi til andre prak-
sisstudier i utdanningen, som for eksempel innenfor
medisin og kirurgi. Videre framhevet de det gode,
kollegiale samarbeidet som preget gjennomferingen
av prosjektet.

Hovedhensikten med prosjektet var a gi studenter
en bedre forstdelse av og erfaring med samarbeidet
mellom ulike behandlingsnivéer. For & {4 til et godt

OPPL£ERING: Studentene deltar i behandlingen av pasientene.
Illustrasjonsfoto: Mostphotos

samarbeid og informasjonsflyt ma prosjekter som
dette ha en tydelig forankring bade i utdanningen
og praksisfeltet.

Sist, men ikke minst ser vi at prosjektet har
bidratt til at bade utdanningsinstitusjoner og prak-
sisfeltet ma tenke nytt om hvordan de organiserer
og gjennomferer praksisstudier for & fremme stu-
dentenes lering. M
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iagnosen schizofreni pavirker menneskets
D grunnleggende behov. Derfor jobber syke-

pleiere med a forebygge og sette inn tiltak
for & fremme helsen til den enkelte. Ernzering, fysisk
aktivitet og sevn kan vaere noen av de problematiske
omradene for mennesker med schizofreni. I denne
artikkelen besvarer vi folgende problemstilling:

«Hvordan kan sykepleiere arbeide helsefremmende
overfor voksne personer med schizofreni i bolig?»

For at disse personene skal fd hoyere livskvalitet,
trenger sykepleiere kunnskap om hva som pévirker
helsen deres. Helsefremming innebeerer & ivareta fysisk
og psykisk helse samt & fremme velvaere og livskvalitet
(D). Vi avgrenser helsefremming til omrédene ernzring,
fysisk aktivitet, sevn og symptomer.

Denne artikkelen omhandler voksne personer som
har levd med sykdommen schizofreni i mange &r. De
trenger daglig stotte fra helsepersonell. Med «bolig»
mener vi bokollektiv eller kommunale boliger med
dggnbemanning. Vi fokuserer pd hvordan de fysiske
behovene pavirker den kroppslige helsen og sympto-
mene deres.

Forskning viser hvor viktig det er med en salutogen
tilneerming i behandlingen av ulike helseproblemer,
inkludert ulike psykiske helseproblemer. Malet med
en slik tilnerming er ikke bare & behandle symptomer,
men ogsd a gjore folk i stand til & leve optimalt med
sine problemer (2).

Metode

Artikkelen er en litteraturstudie. Vi baserte sgkene
pa helsefremming og livskvalitet, kombinert med de
grunnleggende behovene eller symptomene. Mal-

gruppen skulle veere mennesker med schizofreni, og
artiklene skulle ikke veere eldre enn ti &r. Forskningen
skulle folge IMRAD-strukturen og vere fagfellevur-
dert.

I databasene PubMed, CINAHL og SveMed+ brukte
vi hovedsakelig engelske sokeord samt avanserte sgk
der vi kombinerte emneord med «and». Utfordringen
var 4 finne forskning rettet mot sykepleie. Vi kom frem
til fem artikler som belyser problemstillingen. Disse
artiklene omhandler ulike temaer og svarer pa hvor-
dan sykepleieren kan arbeide helsefremmende overfor
personer med schizofreni.

Analyse
Datamaterialet skulle i hovedsak handle om ernaring,
fysisk aktivitet, sgvn eller symptomer, som tilsvarer de
valgte hovedomrédene i denne artikkelen. Materialet
skulle fastsla et problem, undersoke drsaken og prove
ut tiltak med mal om & fremme helse og livskvalitet
hos mennesker med schizofreni.

Vi brukte et nummereringssystem for & analysere

Sammendrag: Schizofreni er en diagnose som reduserer
livskvaliteten. Personer med denne diagnosen er utsatt
for plager som pavirker helsen. Hvordan kan sykepleiere
arbeide helsefremmende for personer med schizofreni
i bolig? Livsstilssykdommer og savnproblemer pavirker
evnen til & mestre utfordringer i hverdagen. Tiltak fun-
gerer, men ikke uten hindringer. En god relasjon mellom
sykepleieren og pasienten kan veere avgjgrende for hel-
sefremmende arbeid.
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funnene i de fem artiklene, der vi markerte og numme-
rerte viktige avsnitt, setninger og ord i resultatdelen av
artikkelen. Slik fikk vi en oversikt over ngkkelpunkter
og kunne utforske sammenhengen mellom dem.

Artiklene belyser det enkelte temaet pa en selv-
stendig mate. Likevel fikk vi et bilde av de faktorene
som ma4 vere til stede i helsefremmende arbeid da vi
sa artiklene i sammenheng. Slikt arbeid krever tiltak
rettet mot alle de nevnte behovene.

Kosthold og aktivitet
Studiene viser at mennesker med schizofreni ofte spiser
mye mettet fett og lite frukt og fiber. I tillegg har de
et storre forbruk av tobakk og rusmidler, og lite fysisk
aktivitet. De er derfor utsatt for livsstilssykdommer (3).
Studiene viser ogsa en klar sammenheng mellom
usunt kosthold og stress. Personer utsatt for stress har
hgyere matinntak, inkludert mat med hgyt sukker- og
fettinnhold (3). Mennesker med schizofreni er mer
utsatt for stress, men det er behov for flere studier for
a fastsld sammenhengen mellom stress og kosthold.
Sammenhengen mellom kosthold, stress og antipsy-
kotiske midler har blitt undersgkt i mindre studier og
viser at enkelte antipsykotiske medisiner gir stgrre
matlyst. Det er mer usikkert hvorvidt et darligere
kosthold enn resten av befolkningen alene er arsaken

LIVSSTILSFOR-
ANDRING: Fysisk
aktivitet gir mulig-
het til 4 oppleve
sosiale settinger,
meningsfylte aktivi-
teter og mestring.
Illustrasjonsfoto:
Anders Ludvigson /
Mostphotos

til helseproblemer og et kortere liv (3). Faktorer som
fysisk aktivitet kan spille en rolle.

In SHAPE er et kost- og treningsprogram for men-
nesker med alvorlige, psykiske lidelser (4). Programmet
fokuser pa individuelt opplegg for mal, behov og vilje
til forandring. Deltakere i programmet fikk ukentlig

oppfelging av en egen helsementor med kunnskap
innen ernaring og trening. Deltakerne rapporterte
om positive resultater som mindre midjemal, gkt selv-
aktelse, forbedret kognitiv funksjon og feerre negative
symptomer (4).

«For at disse personene skal fa
hayere livskvalitet, trenger syke-
pleiere kunnskap om hva som
pavirker helsen deres.»

Sevn

Sevn er et problem for mennesker som opplever
psykoser (5). Daglige oppgaver, bosituasjon og gko-
nomi kan vare kilder til bekymring. Det samme
kan vrangforestillinger eller redsel for & f4 en psy-

]
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kose. Innholdet i en psykose ble hyppig rapportert
som en faktor til engstelse. En ustabil dggnrytme
og mangel pa sgvn gir emosjonelt ubehag, tretthet,
okt irritasjon og angst.

Psykoedukasjon, det vil si opplering i psykisk syk-
dom, sekelys pa triggere og ssvndagbok var noen av
metodene som ble brukt i studien. Med stimulus-
kontroll, bedre degnrytme, sgvnhygiene og avslap-
ningsmetoder rapporterte flertallet av deltakerne
bedret sgvn og generelt mer velvere (5).

Bedre sgvnkvalitet pavirket hvordan den enkelte
mestret sine hallusinasjoner og gjsremal. Deltakerne
mente at mer kunnskap om sykdommen og mest-
ringsstrategier var viktig og ngdvendig for & oppna

«Sevn er et problem for mennes-
ker som opplever psykoser.»

endringer. Alle deltakerne papekte at det var viktig
med en god relasjon til terapeuten.

Symptomer

Schizofreni kjennetegnes av positive og negative
symptomer. Eksempler pa positive symptomer kan
vaere hallusinasjoner, vrangforestillinger og tanke-
forstyrrelser. Tilbaketrekning og apati er eksempler
pa negative symptomer.

Mennesker med schizofreni mestrer positive
symptomer i stgrre grad enn negative selv om de
siste pavirker den daglige funksjonen i storst grad.
Negative symptomer lar seg darligst behandle og
risikerer & bli langvarige. Mestring er viktig for &
kunne leve med symptomene, men deltakerne i
denne studien hadde fa eller ingen mestringsstra-
tegier (6).

I tillegg til positive og negative symptomer kan
ogsa kognitiv svikt pavirke den enkeltes liv. Cogni-
tive Adaptation Training (CAT) har som mél & bedre
pasientens daglige funksjon og er beskrevet som et
sykepleietiltak (7).

Sykepleieren og pasienten utforsker pasientens
styrker og svakheter sammen. De endrer elementer
i pasientens miljo for & kompensere for en eventuell
kognitiv svikt. CAT viste seg & ha effekt fra fjerde
maned, men forst etter ti maneder si de gode resul-
tater. Pasientene fikk en bedre funksjon i hverdagen,
og deres arbeidsrelaterte aktiviteter gkte.

Kostholdstiltak

Mennesker med schizofreni har et kortere livslop
enn resten av befolkningen. Arsaken kan forklares
med den hgye forekomsten av metabolsk syndrom.
Metabolsk syndrom inkluderer forandringer som
hgyt blodtrykk, hgye insulinverdier, overvekt og hgye
kolesterolverdier (4, 8).

Sykepleieren og pasienten trenger & identifisere
problemet, og begge ma ha et gnske om & forandre
det. For at partene skal fd en lik forstdelse av proble-
met, ma pasienten ha tillit til sykepleieren. Tillit kan
vaere spesielt viktig i en bolig, der pasienten ikke er
forpliktet til & folge tiltak knyttet til kosthold.

En helsementor har blitt fremhevet som nedvendig
for & oppnd et vellykket resultat (4). I en bolig vil syke-
pleieren ta denne rollen. Pasientens egne interesser og
vilje bestemmer hvor store kostholdsendringene skal
vaere. Dermed kan utfallet bli darligere enn gnsket.

P& den annen side kan en slik valgfrihet fore til
forandringer som varer over tid. Et slikt program er
tidkrevende og kan bli utfordrende bade for pasienten
og sykepleieren. Negative symptomer i form av initia-
tivlgshet og apati kan veere fremtredende i perioder.

Programmet krever ogsa at pasienten tilegner
seg kunnskap, men kognitiv svikt kan pavirke hvor-
dan pasienten bearbeider informasjonen. Dermed
vil individuelle programmer med tett oppfelgning
fra en sykepleier veare desto viktigere (4). Tilpasset
kommunikasjon kan hjelpe slik at kognitiv svikt og
symptomer ikke blir en hindring.

Sosiogkonomisk status, gener og stress er faktorer
som pavirker kosthold. I tillegg gir noen antipsyko-
tika gkt matlyst (3). Sykepleieren, pasienten og legen
kan sammen finne ut hvilke legemidler som gir feer-
rest bivirkninger for den enkelte. I tillegg kan det
tenkes at sykepleieren ma flytte oppmerksomheten fra
det pasienten spiser til noe annet, som for eksempel
aktiviteter.

Fysisk aktivitet

Mennesker med schizofreni har en livsstil preget av
mindre aktivitet (4, 9). Det kan tenkes at inaktivite-
ten har sammenheng med symptomene. Nar disse
menneskene mestrer sine positive symptomer, bruker
flertallet av dem antisosiale strategier fremfor sosiale
for & mestre sine negative symptomer (6).

Fysisk aktivitet krever at man oppseker sosiale
settinger, som & ga turer og bruke lokale idrettsan-
legg. Dette kan dermed vare den forste utfordringen
sykepleieren og pasienten ma arbeide med. Negative
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symptomer kan vare en hindring for a starte en
intervensjon, fordi pasienten ikke ngdvendigvis ser
meningen eller behovet for forandring.

Nar symptomer blir en hindring, kan sykepleieren
pata seg rollen som helsementor. Observasjon og sam-
taler om at fysisk aktivitet vil redusere de negative og
kognitive symptomene over tid, vil vere sentrale (4).

Det er en stor motivasjonsfaktor & oppleve frem-
gang, i tillegg til mestring. I en bolig vil sykepleieren
ha mulighet til & méle flere parametere for fremgang,
herunder vekt, midjemal og blodtrykk. Beboeren vil
kunne si noe om hvordan vedkommende opplever en
eventuell forbedring.

Forebyggerkjedsomhet

Mennesker med schizofreni er mer utsatt for a kjede
seg (10). A kjede seg kan defineres som 4 ville, men
ikke kunne delta i meningsfylte aktiviteter. En slik
tilstand kan fore til aggresjon, redusert konsentrasjon,
redusert kognitiv funksjon, rastleshet samt bruk av
rusmidler. Disse faktorene er negative for alle men-
nesker, men har storre konsekvens for mennesker
med schizofreni.

Arbeid er bide en fysisk og mental aktivitet. 94
prosent av personer med schizofreni er ikke i arbeid,
mens 53-70 prosent av personer med schizofreni
onsker & veere i arbeid (11).

Fysisk aktivitet kan veere en del av lgsningen pa
det & kjede seg. Helsepersonell bgr vaere mer opp-
merksomme p& mangelen p& meningsfylte aktiviteter.
Fysisk aktivitet gir mulighet til & oppleve sosiale set-
tinger, meningsfylte aktiviteter og mestring. Dermed
kan fysisk aktivitet forebygge kjedsomhet.

Det er lettere a oppna mél for fysisk aktivitet enn
for kosthold (4). Trening gir raskere og flere resul-
tater som er tydelige for pasienten. Subjektive opp-
levelser som velveere samt fysisk og psykisk styrke
blir rapportert pa et tidligere tidspunkt i motsetning
til kostholdsforandringer. Der tar det lengre tid &
se resultater. I tillegg oppleves de som vanskelige &
gjennomfore.

Et forslag kan veere & starte med fysisk aktivitet,
og tilfeye kostholdstiltak p4 et senere tidspunkt. De
positive effektene av fysisk aktivitet vil hjelpe pasien-
ten med 4 gjennomfere en livsstilsforandring rettet
mot bade aktivitet og kosthold.

Darligere sgvnkvalitet
Personer med psykoselidelser har darligere sgvnkva-
litet enn resten av befolkningen (5). Mangel pd sgvn

forverrer eller utlgser positive, negative og kognitive
symptomer. Emosjonelt ubehag, tretthet og engstelse
er normale konsekvenser av darlig sgvn.

Andre konsekvenser kan vere at de ikke klarer &
delta i aktiviteter, opprettholde relasjoner og utfere
daglige gjoremal. Sevnmangel har derfor store konse-
kvenser for pasientens liv, og sykepleieren har ansva-
ret for & fremme sgvn hos pasienten (12).

Positive symptomer kan vere hoveddrsaken til
darligere sgvn hos personer med schizofreni. Psy-
koedukasjon kan hjelpe pasienten med & forsta hva
som utlgser og vedlikeholder spvnvansker. Pasienten
tilegner seg kunnskap om lidelsen og verktgy som kan
anvendes, som for eksempel sgvndagbok. I terapien

«For at partene skal fa en lik for-

staelse av problemet, ma pasienten

ha tillit til sykepleieren.»

opererer de med personlig forstaelse av problemet
som et vendepunkt (5, 13).

Tiltak for bedre sgvn

Stimuluskontroll vil si & sove til riktige tider av dog-
net (5). Aktivitet gjennom dagen bidrar til at man
foler seg mer sliten pé kvelden og lettere faller i sgvn.
Balansen mellom aktivitet og hvile er viktig (9).
Sammen kan pasienten og sykepleieren finne frem
til denne balansen.

Sovemiljget kan veere en avgjerende faktor. Sove-
rommet skal kun brukes til & sove, derfor vil sengen og
soverommet reserveres mot andre aktiviteter. Andre
tiltak for & bedre sgvnen fokuserer pd degnrytmen.
En god degnrytme kan knyttes til livsforandringene
for kosthold og fysisk aktivitet. Gaturer og liknende
aktiviteter kan vaere gode kilder til dagslys og mosjon.

Slike tiltak tar tid. A snu degnrytmen vil i forste
omgang fore til feerre timer sgvn totalt sett (5). Syke-
pleieren m4 derfor hjelpe pasienten med & opprett-
holde motivasjonen i startfasen. Hva som kan bedre
sevnen til en person med schizofreni, er ulikt. I noen
tilfeller kan sm4 justeringer av det som pavirker sgv-
nen, vaere alt som trengs.

Andre deltakere beskrev at de hadde problemer
med & huske a bruke gvelser og verktgy. Det kan
muligens knyttes til negative symptomer eller kog-
nitiv svikt.
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Sykepleierensrolle

Sykepleiere ma bygge og opprettholde en god rela-
sjon slik at pasienten klarer a veere dpen om sine
behov og utfordringer. Sykepleierens evne til & Iytte
til pasienten og vise at hun eller han vil hjelpe, kan
vare avgjorende (5). Sykepleierens radgivende rolle og
salutogenese er knyttet tett sammen. Sykepleieren skal
hjelpe personen med & finne mening og oppmuntre til
forandring.

Et ensket utfall vil veere at sykepleieren klarer a styrke
pasientens opplevelse av sammenheng (SOC, sense of
coherence) (2). For  oppnd denne opplevelsen av sam-
menheng er relasjonen med sykepleieren og aktivitet
viktige faktorer. Disse faktorene mé4 ligge til grunn for
at tiltak i helsefremmende arbeid skal fungere og holde
over tid.

Styrkerog svakheter
Svakheten i denne beskrivelsen er temaets omfang.
Grunnleggende behov hos mennesker med schizofreni
er et sapass stort og viktig tema som fortjener mer dis-
kusjon. Ved 4 velge ett behov ville vi kunne gétt dypere
inn pd ett tema og sentrert forskningen rundt dette.
Ved & drefte tre grunnleggende behov samt symp-
tomene knyttet til schizofreni har vi kunnet peke pa
noen sammenhenger. Likevel er bildet enda mer kom-
plekst enn vi har skissert her. Et grundigere svar vil
kreve mer forskning. Vi understreker at schizofreniens
forlap, symptomer og utfordringer er individuelle. Tiltak
krever tilpasning til den enkelte pasienten.

Konklusjon
Tre grunnleggende behov er identifisert som risikofak-
torer hos mennesker med schizofreni: kosthold, fysisk
aktivitet og sgvn. Disse behovene pavirker helsen i stor
grad. Sykdommen schizofreni forbindes ofte med redu-
sert livskvalitet sammenliknet med resten av befolknin-
gen. Mye tyder pa at livsstilen er en av hovedarsakene i
tillegg til symptomenes pavirkning i hverdagen.

Ugunstig kosthold og lite fysisk aktivitet gker faren
for metabolsk syndrom og dermed andre tilleggssyk-
dommer. Helsefremmende arbeid vil derfor forebygge
et negativt livsstilsmenster. Sgvn er den tredje risikofak-
toren som er identifisert, og som er knyttet til positive
symptomer og engstelse. Standard sgvntiltak har vist
seg & ha god effekt sammen med tett oppfolging og vei-
ledning fra sykepleieren.

Nér sykepleieren skal arbeide helsefremmende
overfor personer med schizofreni, ber sevn vere det
forste behovet som tilfredsstilles. Sevnmangel har storst

innvirkning i en persons hverdag og pavirker helsefrem-
mende tiltak knyttet til kosthold og aktivitet.

Pasienten kan raskere oppna merkbare resultater
ved fysisk aktivitet, sammenliknet med kosthold. A
starte med tiltak knyttet til fysisk aktivitet kan derfor
oke motivasjonen for den enkelte fremfor & forandre
kostholdet.

A arbeide helsefremmende er en tidkrevende prosess
for bade sykepleieren og pasienten. Relasjonen mel-
lom sykepleieren og pasienten er en viktig faktor for at
pasienten skal nd malene. Det krever mye kunnskap og
innsats fra sykepleieren 4 etablere en god relasjon med
mennesker med schizofreni og jobbe helsefremmende
og mélrettet. M

Denne artikkelen har tidligere sttt pd trykk i Sykepleien
04/2018.
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Bruker yoga
som medikamentfrit
tillegg i avrusning

«Jeg har aldri kjent en sann ro.» Ved Vestre Viken tilbyr de na yoga
til rusavhengige pasienter.
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ange i dagens samfunn benytter rusmidler,
M og da sarlig alkohol, til & skape velbehag

og avslapning i livene sine. Nar bruken av
rusmidler gar over til avhengighet, har rusmidlene
ofte en annen funksjon. De benyttes da gjerne for
4 unngd abstinenser, fysisk og psykisk ubehag og &
glemme bekymringer.

Rusavhengige har ofte mange ulike problemer
med sammensatte utfordringer. For eksempel kan
den rusavhengige mangle jobb og bolig, samtidig som
vedkommende kan vere feilerneert og ha gkonomiske
vansker og fysiske og psykiske helseproblemer (1).

Et grovt anslag er at minst tre firedeler av rusav-
hengige har psykiske lidelser. De vanligste lidelsene
er sosial fobi, depresjon og PTSD (2). Mange er sdr-
bare for over- eller underreaksjon pd stress. Sarbar-
heten for stressreaksjoner kan veere forarsaket av
bade biologiske og miljemessige faktorer.

Medikamentfri avrusning

Nar rusproblemene blir sa store at personen oppsg-
ker avrusning, gir dette en anledning til & introdu-
sere eller oppfriske ikke-medikamentelle strategier
for & regulere stress.

Mialet for avrusning er at pasienten ved utskri-
velse ikke lenger skal ha inntak av rusmidler og veere
motivert for videre rusbehandling. Under avrusning
er det vanlig at pasientene far abstinenser. Vanlige
symptomer pa abstinenser er uro, skjelvinger, sgvn-
vansker og muskelsmerter (3).

Innen avrusning har behandlingen de siste ti-

drene vert rettet inn mot & lindre symptomer med
medikamenter (3). Nasjonale foringer vektlegger
derimot at avrusning ber ha et bredere perspektiv
pé behandlingen (4). Dette innebaerer & leere pasi-
entene strategier de kan bruke for & mestre sine liv
som rusfrie. I denne sammenhengen er det viktig &
utvikle en evne til & regulere folelser og takle stress
pa egen hind.

Videre anbefales det & stimulere pasientene til
meningsfulle aktiviteter, som vil fylle tomrommet
etter rusen og gke motivasjonen for rusfrihet (4).

I Vestre Viken gnsker vi & utvide perspektivet pa
avrusningen i trdd med de nasjonale foringene ved &
innfore yoga. I denne artikkelen vil det bli redegjort
for hvordan yoga er tatt i bruk ved en avrusningssek-
sjon i helseforetaket, og evalueringen av prosjektet.

Yoga som behandlingsform
Yoga har sin opprinnelse i oldtidens India. m
Ordet «yoga» stammer fra ordet «yuj», som

Sammendrag: Mange pasienter med rusproblemer mang-
ler erfaring med og tro pa ikke-medikamentelle fremgangs-
mater for avslapning og oppmerksomt narveer. Ved Vestre
Viken tilbys pasientene yoga to ganger per uke. Pasientenes
tilbakemeldinger tyder pa at yoga kan vaere en egnet del av
behandlingstilbudet i avrusning. De faler seg roligere, mindre
anspente og mer fokuserte etter yogatimene.
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Innen avrusning har behandlingen de siste tiarene vaert
rettet inn mot a lindre symptomer med medikamenter.

nstruktmrenfr v’ﬂ"'\- g
utviklet ogram spesielt tilpasset payenterle'h e
avrusnﬁuasjon ﬁlldet er hentet fra prosjektet
' Gangsteryoga. Foto: N|ck|Twang/ ogaforlivet
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betyr & forene kropp, sinn og &nd. I den vestlige
verden er det dndelige aspektet tonet ned, og det
fokuseres pa & knytte sammen kropp og sinn (5).

Yoga gir i likhet med mange andre fysiske gvel-
ser gkt bevegelighet, balanse og muskelstyrke. Det
unike med yoga er at de fysiske gvelsene kombineres
med oppmerksomt narver og pust. Det skal gi en
bedre mental balanse og avspenning i tillegg til den
fysiske gevinsten (6).

En oppsummeringsartikkel basert pd 25
forskningsstudier viser at yoga kan redusere stress og
gi et mer stabilt stemningsleie. Artikkelen antyder
at arsaken kan vaere at yoga bedrer reguleringen av
det sympatiske nervesystemet og hypothalamus—
hypofyse—binyrebark-aksen (stressmekanismen) (7).

Behandlingseffekten av yoga er i ferd med & bli
godt dokumentert innen bade fysiske og psykiske
helsetjenester (8). Innen rusfeltet og psykisk helse-
vern er det sterkest evidens for effekten av yoga for
depresjon (7, 9, 10). Det er noe svakere evidens for at
yoga har effekt for angst og sevnforstyrrelser (9, 10).

To oppsummeringsartikler tyder ogsé pa at yoga
har effekt som en komplementaer terapi for ADHD,
schizofreni og rusmiddelproblemer (9, 11).

Vestre Vikens yogaprosjekt

Ved Vestre Viken HF, Avdeling for rus og avhen-
gighet (ARA), Seksjon for avgiftning og utredning
Baerum (Sau-B), ble det igangsatt et prosjekt i august
2017 for & finne ut om yoga er egnet ved avrusning
i de tilfellene der pasienten blir lagt inn over flere
degn. Litteratursgk i forsknings- og fagutviklingsar-
tikler tyder pd at yoga innen avrusning er nybrottsar-

beid.

«Det unike med yoga er at de
fysiske pvelsene kombineres med
oppmerksomt naervaer og pust.»

Bakgrunnen for prosjektet var en brukerunder-
sokelse ved seksjonen i 2016 som viste at pasientene
var misforngyde med aktivitetstilbudet ved seksjo-
nen. P4 nasjonalt plan har det ogsa vart vanlig at
pasienter har vaert misforngyde med aktivitetstil-
budet ved rusbehandlingsinstitusjoner (12). Derfor
onsket de ansatte ved Sau-B & utvide aktivitetstil-

budet.

Kliniske erfaringer tyder pa at fysisk aktivitet i
abstinensfasen bidrar til & redusere angst, bedre
sevn og redusere subjektive abstinenssymptomer
@13).

Ved Sau-B antok de at yoga kunne veere en fysisk
aktivitet som passet pasientgruppens helsesitua-
sjon. I tillegg vurderte de at yoga kunne veere en
innendgrsaktivitet som er praktisk gjennomferbar
i en seksjon med lav bemanning.

Dessuten er Sau-B en del av en klinikk som har
igangsatt et arbeid for & redusere medikamentbruk
og sikre riktig bruk av medikamenter. Rusavhen-
gige er vant til & dempe ubehag med rusmidler eller
medikamenter. Malet med & innfore yoga var derfor
4 gi pasientene et verktgy for 4 leere & finne ro og
oppmerksomt naervaer pa egen hand.

Prosjektet skulle evalueres med et sparreskjema
og muntlige tilbakemeldinger fra pasientene. Det
var enskelig & finne ut om pasientene ville oppleve
en storre indre ro etter yogatimene. I tillegg ville de
underspke om pasientene ble mer fokuserte etter
yogatimene.

A vaere fokusert betyr & vaere mer til stede i det
man tenker og foler i gyeblikket. Mange av pasien-
tene ved Sau-B sliter med & vere fokuserte pd grunn
av bekymringer og depresjon.

Siden yogatilbudet ved Sau-B har begrenset varig-
het, var det ogsa et mal & evaluere om de lyktes med
4 motivere pasientene til & bruke yogagvelsene pa
egen hdnd og til 4 benytte seg av andre yogatilbud
etter avrusningsoppholdet. Dersom prosjektet viser
seg & oppna gnskede resultater, er planen at yoga-
tilbudet skal bli en del av den ordinzre driften fra
juni 2018.

Yoga for livet

I prosjektet ble det leid inn en yogainstrukter fra
stiftelsen Yoga for livet. Stiftelsen har spesialisert
seg pa 4 tilby yoga som et ledd i rehabiliteringen av
blant annet rusmiddelavhengige.

Yoga for livet har gitt tidligere rusmiddelavhen-
gige en grundig oppleering for & bli yogainstrukte-
rer. Mélet er at de igjen skal undervise andre med
rusproblematikk. Tanken er at deres brukererfaring
vil vaere nyttig nar de skal tilby yoga som behand-
lingsform innen rusfeltet.

Yogainstrukteren fra Yoga for livet har utviklet et
yogaprogram spesielt tilpasset pasienter i en avrus-
ningssituasjon. Han instruerer pasientene to ganger
i uka med yoga i 75-90 minutter. Parallelt leerer
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Tabell 1. Resultatene av spgrreundersgkelsen

Spgrsmal Svar i prosenter
Ja Usikker Nei
Kjenner du deg roligere (indre ro) etter timen? 92 6 2
Opplever du a veere mer fokusert etter timen? 70 24 6
Vil du bruke gvelsene senere hvis du fgler deg anspent eller urolig? 82 17 1
Var gvelsene tilpasset deg? 84 12 4
Vil du prgve yoga flere ganger her ved Sau-B? 86 8 6
Vil du fortsette med yoga etter oppholdet ved Sau-B? 56 42 2

instrukteren opp fem ansatte ved Sau-B til & instru-
ere i yogagvelser. Malet er at de skal leeres opp til &
drive yogaundervisningen ndr prosjektet er avsluttet.

Tilrettelagt tilbud

Instrukteren har utviklet et yogatilbud som er til-
rettelagt for malgruppen. Det er bevisst valgt enkle
gvelser som er tilpasset pasientenes fysiske forut-
setninger. I tillegg har instrukteren utviklet flere
varianter av samme gvelse, slik at de kan tilpasses
individuelt.

I timene vektlegges det & gi mange positive bekref-
telser, for & fremme en mestringsfolelse hos dem som
har lite erfaring med a lykkes med medikamentfrie
strategier. Pasientenes tilbakemeldinger har blitt brukt
til & justere gvelsene etter deres gnsker og behov.

Puste- og avslapningsevelser har en sentral plass i
yogaprogrammet. Hensikten er at pasientene skal bli
mer avslappet bade fysisk og mentalt.

Tutviklingen av programmet er det valgt gvelser som
reduserer muskelspenninger. Mange av pasientene har
store spenninger forarsaket av angst og stress. De har
ogsa blitt oppleert til & bli mer bevisst kroppens signaler
pa stress og teknikker for & redusere stress.

Evaluering av prosjektet

Yogainstrukteren fra Yoga for livet har fort logg-
bok med egne observasjoner og tilbakemeldinger fra
pasientene under timene. Pasientene har fatt mélt
blodtrykk og puls etter hver yogatime. I slutten av
hver time har de ogsa blitt bedt om a evaluere yoga-
tilbudet muntlig og ved a besvare et sporreskjema.

Sperreundersokelsen er gjennomfert i perioden
15.08.2017-01.03.2018, og det er kommet inn 110
svar. Se tabell 1.

Svarene pd sperreundersokelsen viser at hele 92
prosent av pasientene opplever at de foler en storre
indre ro etter yogatimene.

Yogainstrukteren fra Yoga for livet sier at han ogsé
kan observere at pasientene blir mer rolige i lgpet
av timene. Pasientenes muntlige tilbakemeldinger
etter timene underbygger at de opplever en stgrre
fysisk og psykisk ro.

Folgende er sitater fra pasientene:

— Man blir helt salig.

— Jeg har aldri kjent en sann ro.

- Jeg foler meg sa avslappet i fjeset.

— Smerten i ryggen slapp — helt utrolig!

((Fysisk aktivitet i abstinensfasen
bidrar til a redusere angst, bedre
spvn og redusere subjektive
abstinenssymptomer.»

— Det fgles som 4 rgyke ei benne [«bgnne» er slang
for hasj].

Pasientenes blodtrykk og puls har blitt malt for og

etter hver yogatime. Blodtrykket har vaert sa a si

uendret. Pulsen har i gjennomsnitt gatt ned fra

85 til 77.
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Selve pulsfallet er forholdsvis lite. Det interessante
er at selve pulsmélingen har hatt en pedagogisk verdi.
Ved & méle pulsen for og etter timen har pasientene
selv sett at pulsen har falt i lopet av yogatimen og blitt
motivert av dette.

Onsker a fortsette
En av hovedmdlsettingene er & motivere pasientene til
a fortsette med yoga etter oppholdet ved Sau-B. Over
halvparten av pasientene gnsket a fortsette med yoga
etter oppholdet, mens 42 prosent av dem var usikre.
En pasient ble for eksempel kjgrt av moren sin
til en yogatime i regi av Yoga for livet direkte etter
oppholdet ved Sau-B. Hele 82 prosent av pasientene
onsker dessuten & benytte yogagvelsene nér de foler
seg urolige og anspente.

((Pasientenes tilbakemeldinger
har blitt brukt til a justere gvelsene
etter deres gnsker og behov.»

Svarene tyder pa at prosjektet har lyktes forholds-
vis bra med & motivere pasientene til & fortsette med
yoga. Det kan likevel vaere mange faktorer som pévir-
ker om de faktisk fortsetter med yoga etter opphol-
det ved Sau-B - for eksempel om det finnes et gratis
yogatilbud der de bor.

Utfordringer i prosjektet

Den storste begrensingen i prosjektet er at pasi-
entene blir tilbudt bare noen f4 yogatimer. Dette
skyldes at avrusningen varer i maksimalt to uker.
Pasientenes helseplager gjor at mange heller ikke har
kapasitet til & vaere med pa alle yogatimene.

Effekten av yoga blir redusert med sé f& yogatimer.
Derfor har det i hele prosjektperioden vert et sent-
ralt mal & motivere pasientene til & fortsette med
yoga utenom timene de fir tilbud om ved Sau-B.

Lavt oppmgte til ikke-medikamentelle tilbud er
et vanlig problem hos mélgruppen. Den forste tiden
i prosjektet var det ogsa lavt oppmete i yogatimene.
Derfor ble det satt inn en rekke tiltak for & styrke
motedeltakelsen.

Det ene tiltaket var & endre tidspunktet for yoga-
timene fra morgen til kveld. Symptomtrykket pd
depresjon er ofte stgrst om morgenen, og mange er
trotte. Videre ble yogatilbudet markedsfort bedre.

Pasientene fikk tilsendt et informasjonsskriv om
yogatilbudet for behandlingsstart. Pasientene som
deltok i yogatimene, ble ogsa bedt om & motivere
sine medpasienter til & delta.

Prosjektgruppen har ogsé fokusert pa & motivere
og informere de andre ansatte bedre om prosjektet,
slik at de kunne reklamere for yogatilbudet og minne
pasientene pa yogatimene.

Etter & ha satt inn disse tiltakene kunne vi se at del-
takerantallet i yogatimene gkte.

Suksesskriterier

Ifolge Rogers (14) er det viktig at programmet man skal
implementere, dekker et behov som finnes pd praksis-
stedet. Yoga som behandlingsform skal, som tidligere
nevnt, ha en dokumentert effekt for de helseplagene
som mange av pasientene ved Sau-B sliter med.

Det er ogsd sterre sannsynlighet for at man lykkes
med & implementere programmer som er relativt enkle
abruke (14). Fordelen med yoga er at det er ulike vans-
kelighetsgrader pa gvelsene. Ved Sau-B er det utviklet
et yogaprogram med enkle gvelser.

Videre er det lettest & implementere programmer
som far en lokal tilpasning basert pa tilbakemeldin-
ger fra brukerne av programmet (14). I yogaprosjektet
erfarte de at det var nyttig at pasientene evaluerte yoga-
timen i slutten av hver time. Det ble da mulig a tilpasse
ovelsene etter pasientenes gnsker og behov.

Andre forhold som fremmer implementering, er at
det er hgyt samsvar mellom programmet og organisa-
sjonens problemforstéelse (15). Behandlingsfilosofien
ved Sau-B stemmer godt overens med yogafilosofien.
For eksempel vektlegger yogafilosofien det & gke selv-
bevisstheten ved & lytte til egne behov og grenser.

I yoga verdsettes pa den andre siden utfordringer for
& skape mestring og vekst (3). A finne balansegangen
mellom disse verdiene star ogsa sentralt i behandlingen
ved Sau-B.

En annen sentral faktor i implementeringsarbeid er
solid ledelsesforankring (15). Bade avdelingssjefen for
Avdeling for rus og avhengighet og seksjonslederen for
Sau-B har vist entusiasme for prosjektet.

Idsjeler

Det har krevd mye planlegging for 4 ta ansatte ut av
driften for & gjennomfere yogaprosjektet. Flere av de
ansatte ved Sau-B som har blitt opplaert i yoga, har
vert villige til & ta imot yogaoppleaering pé fritiden sin.
Slike ildsjeler har en viktig rolle for at man skal lykkes
i implementeringsarbeid (15).
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Fixen og medarbeidere (16) vektlegger dessuten
betydningen av a ha en egnet implementeringsgruppe
med kunnskap om selve intervensjonen og implemen-
teringsarbeid.

Instruktgren fra Yoga for livet, prosjektlederen og
en koordinator har her hatt denne rollen. Yogainstruk-
toren er utdannet i yoga og har lang praktisk erfaring
med yoga. Hans kompetanse og inspirasjon har veert
avgjorende.

Prosjektlederen og koordinatoren har ogsa kunn-
skap og erfaring med yoga og stort engasjement for
prosjektet. Koordinatoren har hatt tett kontakt med
de ansatte om yogaprosjektet. Prosjektlederen kjen-
ner organisasjonen godt og har erfaring i ledelse av
fagutviklingsprosjekter.

Det & ha en mannlig instrukter kan ogsd ha en
betydning for & bryte med stigmaet om yoga som en
feminin aktivitet. Dette er spesielt viktig da over to
tredeler av pasientgruppen er menn.

Sist, men ikke minst var det & fa avgjorende 4 f&
166 000 kroner i prosjektmidler for & finansiere
prosjektet.

Avslutning

Evalueringen og erfaringene fra prosjektet tyder
pa at yoga kan veere et godt supplement til den tra-
disjonelle medikamentelle behandlingen i avrus-
ning. Pasientene opplever at yoga skaper bade en
indre ro, gkt fokus og en muskulzr avspenning.

I avrusning far pasientene kun veert med p&
noen fa yogatimer hver p& grunn av kort liggetid
og helseplager. Dersom man skal oppnd gnsket
effekt med yogaen, ber man derfor tilrettelegge
og motivere for at pasientene fortsetter med yoga
etter avrusningsoppholdet. Evalueringen av dette
prosjektet tyder pa at de har lyktes med motiva-
sjonsarbeidet.

Nasjonale foringer vektlegger at pasienter innen
avrusning ber f4 tilbud om meningsfulle aktivite-
ter (4). Yoga kan vere en slik aktivitet. Dessuten
er det en lite ressurskrevende aktivitet som bare
krever en instrukter og noen matter. Derfor er det
en aktivitet som er lett 4 sette i gang.

I tillegg finnes det yogagvelser med et stort spek-
ter av vanskelighetsgrader. Dette gjor det mulig
med stor grad av individuell tilpasning. Sist, men
ikke minst er avrusningspasienter ofte i en dérlig
fysisk og psykisk forfatning. Yoga i avrusning kan
ivareta bade kropp og sinn.

Til slutt vil jeg takke Helsedirektoratet, Helle

Bennetts Almennyttige Fond, Sparebankstiftelsen
DNB og fondet Scheibler, som har gjort prosjektet
gkonomisk realiserbart. Jeg vil ogsd fa gi en stor
takk til yogainstrukter Tommy Tangen fra Yoga for
livet, som har vert helt avgjorende for prosjektet.

Sist, men ikke minst vil jeg fa takke ansatte ved
Sau-B, Yoga for livet og FoU-avdelingen, som har
gitt nyttige innspill til artikkelen. M
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|das dagbok:

Film i forebyggende

helsearbeid

[E]FAKTA]

AvRandi Olufsen Aasen,

psykiatrisk sykepleier

Karianne Berge,
linjeprodusent og lanse-
ringsansvarlig

Foto Ida Storm / Indie Film

t viktig tema i filmen er hvor lett det er &
E snakke om de gode fglelsene, og hvor vans-
kelig det kan vere & snakke om fglelser som
sorg, skam, skyldfglelse, sjalusi, engstelse, frykt og
panikk. Dette mener vi gjor filmen ideell for bruk

i forebyggende helsearbeid.

Den kulturelle skolesekken
Det ble laget et prosjekt der Indie Film samarbeidet
med Norsk Sykepleierforbunds faggrupper for hel-
sesgstre og sykepleiere innen psykisk helse og rus
for & vise filmen i forebyggingseyemed. Filmen ble
presentert for elever og leerere pd videregaende sko-
ler flere steder i landet hosten 2016 og varen 2017.
Faggruppene fra Norsk Sykepleierfor-
bund skapte i samarbeid med filmselskapet en

«Psykisk helse er fort-
satt tabubelagt.»

ramme rundt filmvisningene. Det ble utarbeidet
et veiledningshefte som folger med filmen, pa
grunnlag av temaer som kom frem i det nevnte
samarbeidet.

I samarbeid med skolene og skolenes hjelpeappa-
rat ble det tilrettelagt for et godt forarbeid og etter-

Filmen Idas dagbok gir et unikt innblikk i en verden av
redsel og angstrus med risikoatferd og et ukontrollerbart
folelseskaos, men ogsa hverdagslige utfordringer og Verdifqll'e.\.,-
oyeblikk preget av hverdagsseiere.

arbeid, og det ble tilbudt relevant informasjon om
hvor man kan fa hjelp i sitt eget lokalmilje.

Hvorfor se film for & laere om psykisk helse?

Psykisk helse er et tema som far stadig mer oppmerk-
somhet. Selv om vi oftere enn for herer personlige
beretninger om det & ha psykiske helseutfordringer,
eller om & ha en i familien som har det, er temaet
fortsatt tabubelagt.

Psykisk helse oppfattes ofte som noe privat og
personlig. Det kan derfor sies at det fortsatt er et
langsiktig arbeid som gjenstar for psykisk smerte er
sidestilt med fysisk smerte nar det kommer til for-
stéelse, sprak, hjelpeapparat og aksept i samfunnet.

Film som sprak for folelser

Film kan veere et viktig bidrag for & bygge et sprak for
folelsene, og en metode som kan senke terskelen for
4 sette ord pé psykisk smerte og £ hjelp, noe som er
ansett som det aller viktigste for & f4 bukt med den
pkende problematikken.

Psykiater Finn Skdrderud har lenge brukt film i sin
terapi. Fordi filmen forst og fremst representerer en
populaerkulturell og ikke en medisinsk diskurs, kan
den bidra med berikende og supplerende perspektiver
for helsepersonell. Han sier at i en kinosal eller foran
en tv-skjerm er vi alle tilskuere, og nettopp pa denne
maten skapes bade en naerhet og en distanse:
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«Filmen stimulerer oss samtidig gjennom flere

sanser, og kan gi oss en sterk opplevelse av realisme.
Men samtidig skapes det distanse. Nar vi ser film,
er vi alle kikkere, og kikkingens karakter er nettopp
at vi ikke er i direkte kontakt ... Lerretet eller skjer-
men er ikke bare et sted for projeksjon, men ogsa et
sted for proteksjon. Det handler om § se, og 4 lere
a tale a se. For den unge selvskaderen kan det vaere
av avgjorende betydning at han eller hun mgter en
person som taler & mote slike fenomener», og som
kan vere en modell for nettopp a leere & regulere og
téle folelser (1).

Film som undervisningsverktgy

Film brukes ofte som undervisningsverktay, og film
som medium gir mulighet til & fremheve langfilmen
som en emosjonell historiefortelling, fremfor en
pedagogisk fremstilling av fakta eller korte under-
visningsfilmer. Filmterapi er ogsd et etablert supple-
ment til vanlig terapi, der man ser filmer og snakker
om dem etterpd som en del av behandlingen.

Film gir ofte identifikasjon. Vi identifiserer oss
med karakterene eller deler av karakterene, noe som
gker var empati og evne til & forstd og sette oss inn
i andre menneskers situasjon.

A se og snakke om film med andre etterpa har
mange sosiale effekter og kan gi bedre samhold i
en gruppe eller gke evnen til & dele og diskutere

erfaringer. Derfor tenkte vi at det & se Idas dagbok
sammen med andre kunne gi bade en individuell og
en felles erfaring som det er mulig & snakke sammen
om etterpa.

Idas historie

Ida kjemper med et turbulent felelsesliv, som en
folge av & ha utviklet diagnosen emosjonelt ustabil
personlighetsforstyrrelse. Ida hadde uhandterlige og
skumle tanker og felelser. Hun skadet seg selv i flere
ar, stadig verre for 4 oppné den effekten hun trengte.

Selvskadingen var en overlevelsesstrategi, en
mate & takle livet pd. Den var ikke et forsgk pa &
ta livet sitt, eller fa oppmerksomhet, men hun ble
ofte misforstatt av familie, venner og helsevesen. De
forsto ikke hvordan eller hvorfor hun kunne gjore
seg selv sd vondt og sa stor skade, og de ble selv redde
av det de sa.

Selvskadingen hjalp Ida der og da med & «lette
pa trykket», men den gjorde alt verre kort tid etter.
Hun skammet seg og angret. Den var ogsé avhengig-
hetsskapende og ga henne et enda storre problem a
hanskes med i tillegg til de vonde fglelsene.

For Ida var det viktig & si at det for henne ikke var
mulig & bare slutte  selvskade. Hun métte finne en
annen méte & hindtere de forferdelige folelsene og
kaoset pd. Hun matte erstatte selvskadingen med
strategier som ikke var destruktive, som ikke gjorde

UTVIKLING: | lgpet
av filmen blir Ida sta-
dig flinkere til & sette
ord pa hvordan hun
hardet. N&r hun etter
hvert ter & aner-
kjenne og sette ord
pa de ulike folelsene
hun har, si hei til
dem, blir de ikke sa
skumle. Foto: Ida
Storm/ Indie Film
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ting verre. Forst da kunne hun begynne a jobbe

med folelsene som var utgangspunktet for smerten.

Hvordan filmen ble til

12010 fikk Indie Film en minnepenn i posten med et
lite brev fra Ida hvor det sto «Kanskje kan min historie
hjelpe andre til & se at det er hap». Ida hadde da gjen-
nom &r hatt store psykiske belastninger og utfordringer.

«Nar vi ser film, er vi alle kikkere, og
kikkingens karakter er nettopp at vi
ikke er i direkte kontakt.) s s

Hun hadde et voldsomt kaos inni seg med mange vonde
tanker og folelser, men hun skjente ikke hva det var
eller hva det betydde, og klarte ikke si hva som var galt.

Da hun tok kontakt med filmselskapet, hapet hun
at hennes historie kunne veere til nytte for andre som
har det vanskelig med angst, rus og selvskading, og
at filmen kunne vise at det finnes hjelp, at det er hip
om bedring.

Filmen folger Ida fra 2006 til 2014. I starten far vi se
Ida slite med et intenst kaos som hun ikke vet hvordan
hun skal takle. Etter hvert ser vi henne f& hjelp og stadig
bli bedre til 4 mestre de vonde fglelsene sine.

Avhengig av selvskadingen
Dette vonde kaoset som Ida ikke kunne forklare
eller snakke om, vokste seg bare storre, og Ida

mistet etter hvert kontrollen over det. Hun
begynte & skade seg selv i et forsgk pa a fa utlep
for de vonde folelsene. Ida tenkte selv at selvska-
dingen var noe hun kunne ta kontroll over. Men
selv om det hjalp der og da, sa forte det med seg
mye annet vondt. Familien ble veldig redd, lei
seg og fortvilet.

Ida ble mott med fordommer pé legevakta. Hun
ble for eksempel nektet bedgvelse ndr hun skulle
sy, og hun ble anklaget for & preve & manipulere
dem hun hadde rundt seg. De sa at man ikke matte
gi henne oppmerksombhet.

Hun skammet seg, hun skjulte arrene — og det
ble bare verre og verre. En destruktiv ond sirkel
med manglende kontroll over selvskadingen. Hun
ble avhengig av selvskadingen, noe som eskalerte
og overskygget det som egentlig var problemet, det
som egentlig var vondt i magen.

Mestring, dreammer og lengsler

Et viktig tema i filmen er mestring, og hvor viktig
mestring er for at man skal ha det bra. I starten
av filmen opplever Ida lite mestring, og det er seg
selv hun ikke far til. Hun far ikke orden pé tankene
og folelsene sine og takler disse bare dérligere og
darligere. Alt hun gjer, blir feil.

Etter hvert leerer Ida seg mestringsstrategier som
styrker selvtilliten, og hun blir bedre pa & mestre.
Ikke bare leerer hun seg andre méter & mestre seg
selv pd, hun lerer ogsé & vaere forngyd med mest-
ring pa lavt niva, og & rose seg selv for det hun
far til.
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Hele spekteret av folelser

Filmen viser hvor mange fglelser vi mennesker har,
og hvor viktig det er & anerkjenne dem og & sette
ord pa dem. Det er lett 4 bare fokusere pa og snakke
om de gode folelsene vare. Men vi har et stort spek-
ter av folelser: sorg, skam, skyldfelelse, sjalusi, eng-
stelse, frykt, panikk osv., men det snakker vi ofte
ikke om. A ignorere disse folelsene og legge lokk
pa dem kan fgre til at de vokser seg storre og blir
mer uhandterlige.

Ida foler ofte skam ndr hun har skadet seg selv,
og hun opplever det stigmatiserende. Det er skum-
melt & vise frem arrene. Hun er redd for at folk
dgmmer henne for det. Hennes psykiske helsepro-
blemer blir s synlige og offentlige, nir de samtidig
er sa private. Hun skammer seg for at hun paferer
familien belastninger ved tilbakefall, hun er s redd
for & skuffe dem. De tror jo hun er «frisk» fra selv-
skading na, og hun gnsker & skdne dem.

I lppet av filmen blir hun stadig flinkere til &
sette ord pd hvordan hun har det. Nar hun etter
hvert tor & anerkjenne og sette ord pa de ulike
folelsene hun har, si hei til dem, blir de ikke s&
skumle. Om det er en dagbok, et kamera, en venn,
en mor, far, helsesgster eller fremmed pa en hjel-
petelefon, det er ikke sd viktig, det viktige er &
snakke. Dette budskapet mener vi er ngdvendig
4 fa frem for & kunne fremme god psykisk helse
blant barn og unge.

Oppsummering etter filmfremvisning
Elevene oppmuntres til dialog om det de har opp-

levd gjennom & se filmen. Det blir &pnet for at

det ikke er noen spgrsmal akkurat nd. Hvis det
kommer spgrsmadl i etterkant, kan de snakke med
helsesgster, lerere eller andre voksne. Vi viser
frem informasjonsbrosjyren elevene skal ha fétt
i forkant. P4 baksiden er det informert om andre
steder de kan ringe eller chatte om det skulle vaere
noe de gnsker 4 snakke med noen om.

«Selvskadingen var en
overlevelsesstrategi, en
mate a takle livet pa.»

Etter alle visningene ble det sendt ut evaluerings-
skjema til elever, laerere og skolehelsetjenesten,
der vi gnsket tilbakemeldinger pé visningens nyt-
teverdi og effekt pa elevene. Til sammen 53 elever
har svart, i tillegg til 12 leerere og 8 helsesostre.
NSF SPoR og LaH NSF har gitt gjennom disse
tilbakemeldingene for & vurdere veien videre for
prosjektet.

I tilbakemeldingene fra elevene oppgir et flertall
at det var nyttig a se filmen og se hvordan noen
mennesker har det. Flere elever nevnte at det var
leererikt og viktig & leere mer om psykisk helse.
Flertallet mente ogsé at det var fint & se filmen
fordi man kjenner noen eller selv sliter med psykisk
problemer, og at introduksjonen og praten etter
stort sett var bra og leererik.
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Noen elever syntes det var irrelevant, forstar ikke

hvorfor ikke Ida bare kan ta seg sammen, eller syntes
filmen var rotete, kaotisk og kjedelig.

Gode tilbakemeldinger

Tilbakemeldingene fra nesten alle leererne var at
filmen var en veldig nyttig og god anledning til &
snakke om psykisk helse, bade for de elevene som
gikk helse- og omsorgsfag, men ogsa for de gvrige

((|da tenkte selv at selvskadingen

var noe hun kunne ta kontroll over.»

elevene. Opplegget etterpd var ifolge laererne godt
og traff elevene, men vi fikk innspill om at vi burde
legge til rette for flere tilbakemeldinger fra elevene.
Samtlige av helsesgstrene som svarte pa evalu-
eringsskjemaet, syntes det var veldig relevant og
nyttig & vise filmen for ungdommene. De syntes
det var en god fordypning etterpa, at det var gode
formidlere, og at det var nyttig informasjon. Ingen
rapporterte om gkt trafikk etter filmvisningen.

Konklusjon

Filmen Idas dagbok gir et innblikk i flere elemen-
ter ved psykisk helse, og hvordan det & snakke om
folelser hjelper Ida. Den viser ogsa hvordan det
kan oppleves som en belastning a oppseke helse-
vesenet for & f& medisinsk hjelp etter selvskading.
A vise filmen for ungdom i videregdende skole

kan veere en metode for & skape gkt kunnskap
om psykisk sykdom og mental helse, og kan for
mange ungdommer gi direkte eller indirekte fore-
byggende effekt. A benytte film som et medium
for leering har gitt positive tilbakemeldinger fra
de bergrte partene. Ungdomstiden er en sirbar
tid for de fleste, og filmen gir en visuell opple-
velse som kan bearbeides alene eller sammen
med andre.

Mpgtet med videregdende skole har gitt ulike
erfaringer. Det har veert en utfordring at lerere/
ledelse og elevgrupper har manglet motivasjon
for & ta imot besgk. Det planlegges en videreut-
vikling av formidlings- og forebyggingsprosjektet
inn mot sykepleierutdanningen pa heyskoleniva.
Studenter pa en sykepleierutdanning er fortsatt
unge mennesker i en sarbar fase, men de vil i
storre grad veere motiverte, ikke bare personlig,
men ogsé yrkesrettet, for & delta i et slikt opplegg.

Filmen har vart benyttet ved Hogskolen i Inn-
landet i tre &r i forbindelse med semesteret om
psykisk helse som forberedelse til praksis eller
rett etter praksis. Allerede melder de om inter-
essante og nyttige erfaringer ved bruk av denne
undervisningsmetoden. I tillegg vil det utformes
og testes ut en leererveiledning knyttet til filmen

for bruk ved hgyskolene. l
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sykoselidelser, spesielt schizofreni, anses &
P vaere blant de mest alvorlige psykiske lidelsene.

Ifglge Nyttingnes (1) er forestillingen om schi-
zofreni som en kronisk og nedbrytende sykdom fortsatt
levende blant fagfolk og i befolkningen generelt. Dette
kan skyldes at psykoser forbindes med utilregnelighet,
og at psykiatrien i liten grad har undersgkt hvordan de
personene det gar bra med, forstér sine egne bedrings-
prosesser.

Schizofreni rammer om lag en prosent av den voksne
befolkningen i Norge. De fleste, 75 prosent, er mellom
18 og 25 ar nar de blir syke. Tjuefem prosent har bare
én sykdomsperiode, mens en tilsvarende andel, 25 pro-
sent, har lidelsen hele livet. De resterende 50 prosent
har et forlgp mellom disse to ytterpunktene.

Forutsatt optimal behandling — i denne sammen-
hengen kunnskapsbasert familiearbeid, medikamenter,
stottende psykoterapi og psykososiale tiltak — er det
mulig & oppna remisjon (bedring) i opptil 85 prosent
av tilfellene innen et &r (2).

Det er begrenset kunnskap om arsakene til schi-
zofreni. Tidligere tvilling- og adopsjonsstudier har
konkludert med at alvorlige psykiske lidelser har en
hoy grad av arvelighet, men det som arves, er en sar-
barhet. Utlgsende faktorer ma til for at sykdommen
skal inntreffe (3).

Rehabilitering er mulig
Forskere og behandlere er blitt mer oppmerk-

somme pd tid som en viktig faktor i bedringspro-
sessen. Varigheten av ubehandlet psykose (VUP),
fra forste tegn pé psykose til adekvat behandling

Sammendrag: Tradisjonelt har det ikke vaert vanlig &
forvente at mennesker med alvorlige psykiske lidelser skulle
bli friske. Imidlertid har bade erfaring og forskning vist at det
ermulig a bli rehabilitert, fa det bedre og bli frisk etter a ha
fatt en schizofrenilidelse.

[E[FakT

Intrapersonlige og interpersonlige
faktorer

Det intrapersonlige beskriver hvordan personen har det
med seg selv, hva personen faler og tenker. Det handler
om personens egen aktive innsats. Hap, ressurser, kunn-
skaper, erfaringer og egenkontroll er med pa & gjere det
mulig & oppna bedring og oke selvtilliten i mestring av
hverdagen og livet (5).

Det interpersonlige beskriver hvordan personen mest-
rer samspill og sosial kompetanse i samvaer med andre
mennesker. Det handler om det mellommenneskelige
samspillet. Andre mennesker og sosiale betingelser er
viktige, selvom bedring farst og fremst er personens egen
prosess og arbeidsinnsats (5).
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gis, er ofte mellom ett og to &r. Forskning har vist
at det er mulig a redusere varigheten av ubehand-
let psykose til fire uker (4).

Tradisjonelt har det ikke veart vanlig & forvente
at mennesker med alvorlige psykiske lidelser
skulle bli friske (5). Imidlertid har bdde erfaring
og forskning vist at det er mulig a bli rehabilitert,
fa det bedre og bli frisk etter a ha fatt en schizo-
frenilidelse. Internasjonalt kom «recovery» eller
bedringsbegrepet innenfor psykiatrien frem pa
1970-tallet og ble i gkende grad brukt gjennom
1990-arene (6).

Fra forskerhold er det foreslatt ulike definisjo-
ner av bedringsbegrepet. Warner skiller mellom
det & komme seg helt (recover completely) og det &
komme seg sosialt (regain good social functioning)
(7). Ved forstnevnte har personen ingen sympto-
mer og et fungerende sosialt liv. Ved sistnevnte
fungerer personen sosialt, men kan fortsatt ha
symptomer som krever poliklinisk oppfelging.

Anthony (8) ser pd bedring som en dyp og per-
sonlig unik endringsprosess som gjelder egne
holdninger, verdier, folelser, mél og/eller roller.
Det er en méte 4 leve et tilfredsstillende, forhép-
ningsfullt og konstruktivt liv p&, selv innenfor den

begrensede rammen sykdommen skaper. Bedring
krever at man utvikler en ny mening med livet og
nye livsmal, samtidig som man legger den mentale
sykdommens katastrofale folger bak seg.

Hensikt med studien

Profesjonelle har i gkende grad blitt opptatt
av & sporre hva personer med psykiske lidelser
selv mener er til hjelp og betydning i deres egen
bedringsprosess.

((Forutsatt optimal behandling er
det mulig a oppna remisjon i opptil
85 prosent av tilfellene innen et ar.»

I England ble det i 2009 utarbeidet et sporre-
skjema, The questionnaire about the process of
recovery (QPR) (5). Sparreskjemaet ble utviklet
i samarbeid med personer som hadde vart gjen-
nom en eller flere psykoser. Sporreskjemaet har
22 utsagn, hvorav 17 er sakalte intrapersonlige og
5 sakalte interpersonlige (5).
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Hensikten med denne studien var, ved bruk av
en norsk oversettelse av QPR, & kartlegge faktorer
knyttet til bedring hos personer med schizofreni-

Tabell 1. Demografi og bakgrunnsdata (n = 63)

VARIABEL VERDI
Alder: gjennomsnitt 34 (22-48) ar
(spredning)

N (%)
Kjgnn
Menn 39 (62 %)
Kvinner 24 (38 %)
Sivilstatus*
Gift/samboende 10 (16 %)
Skilt/separert 2(3%)
Enslig/ugift 50 (81 %)
Bosituasjon
Bor sammen med noen 25 (40 %)
Bor alene 38 (60 %)
Utdanning
Bare grunnskole 11 (18 %)

Til og med videregaende skole 21 (33 %)
Hgyskole/universitet 31 (49 %)

Arbeidssituasjon

| arbeid 11 (17 %)
Arbeidsledig/sykemeldt 13 (21 %)
Trygdet 34 (54 %)
| arbeid og trygdet 5(8 %)

Tid siden utskrivning:**

Mindre enn 1 ar 8 (13 %)
Minst 1 ar 4(7 %)
Minst 2 ar 7 (12 %)
Minst 3 ar 4(7 %)
Mer enn 3 ar 37 (61 %)

* En respondent besvarte ikke spgrsmalet
** Tre respondenter besvarte ikke spgrsmalet

diagnose utskrevet fra en psykiatrisk avdeling i
perioden 1999-2009.

Metode

Data ble innhentet ved hjelp av QPR-skjemaet.
Etter tillatelse fra forfatterne ble skjemaet over-
satt til norsk etter anerkjente prosedyrer (9, 10).

Graderingen av de enkelte utsagnene ble gjort
i en 5-punkts skala med svaralternativene 1 =
sterkt uenig, 2 = uenig, 3 = verken enig eller
uenig, 4 = enigog 5 = sterkt enig.

I tillegg til utsagnene i QPR besvarte respon-
dentene fire spersmal vedrerende disse utsagn-
ene: «Var utsagnene lette eller vanskelige &
forsta?», «Kjente du deg igjen i utsagnene?», «Var
det noe du savnet a bli spurt om?» og «Var det
lett eller vanskelig & gradere svarene?»

Respondentene besvarte ogsd to spgrsmal om
metoden for datainnsamling: om de heller ville
veert ringt til, eller om de ville foretrukket & bli
intervjuet pd et avtalt sted. De ble ogsa spurt om
det var noen spgrsmal de savnet.

Pasientkarakteristika som alder, kjonn, sivilsta-
tus, utdanning, arbeidssituasjon, bosituasjon og
tid siden utskrivning ble innhentet i det samme
skjemaet.

Som et ledd i kvalitetssikringen av det over-
satte spprreskjemaet ble det gjennomfert en
pilotstudie der fem polikliniske pasienter ved
en psykiatrisk avdeling ble spurt om 4 lese og
kommentere sporreskjemaet. Alle fem ga uttrykk
for at de forsto formuleringene av og innholdet i
utsagnene i skjemaet.

Kriteriene for 4 fa tilsendt sperreskjemaet var
at pasienten hadde vert innlagt ved en voksen-
psykiatrisk avdeling i minimum seks maneder,
at pasienten hadde fatt diagnosen schizofreni, og
at pasienten hadde blitt utskrevet i tidsrommet
1999-2009.

Det ble gjort en anonym sperreunderspkelse.
Sporreskjemaet ble sendt i posten — en sakalt
postal survey — til 274 tidligere pasienter. Tjue
brev kom i retur merket ukjent adresse.

Etikk og jus

Sammen med spgrreskjemaet, som var uten gjen-
kjennbare personopplysninger, fikk deltakerne i
studien tilsendt informasjon om bakgrunnen for
undersgkelsen: hva den innebar, mulige fordeler
og ulemper, at deltakelse i studien var frivillig, at
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Tabell 2. Respondenter som anga a vaere enige i enkeltutsagn i QPR.
Sammenheng med bedring (bedring/ikke-bedring).

Utsagn

Nr. 1 Jeg har det bedre med meg selv.

Nr. 5 Jeg klarer 3 hevde meg selv.

Nr. 7 Mine erfaringer har forandret meg til det bedre.

Nr. 16 Det @ mgte mennesker som har hatt liknende
erfaringer, far meg til 4 fgle meg bedre.

Nr. 19 Jeg kan aktivt engasjere meg i livet.

Bedring Ikke-bedring
n (%) n (%)

44 (85 %) 4 (40 %)

38 (73 %) 1(10 %)

41 (79 %) 4 (40 %)

25 (48 %) 9 (90 %)

33 (64 %) 3(30%)

besvarelsen var anonym, hva som ville skje med
de innsamlede dataene, og at det var anledning
til & f4 informasjon om utfallet av undersekelsen.
Intern tillatelse for gjennomfering av studien
ble innvilget fra var avdeling og OUS sentralt.

Funn
Til sammen svarte 25 prosent av pasientene pa
sporreundersgkelsen, hvorav 62 prosent menn og
38 prosent kvinner. Forti prosent bodde sammen
med noen. Til tross for at 49 prosent av respon-
dentene hadde hoyere utdanning (heyskole/
universitet), var bare 17 prosent av disse i jobb.
Femtifire prosent av respondentene var trygdet.
Av disse oppga 8 prosent a vaere i arbeid samtidig
som de mottok trygd (se tabell 1).

Attifire prosent av respondentene anga at
de var i bedring, mens 16 prosent anga ingen

bedring.

Sammenheng mellom bedring og enkeltutsagni QPR
Det var signifikant sammenheng mellom bedring
og intrapersonlige variabler, mens sammenhen-
gen mellom bedring og interpersonlige variabler
ikke var signifikant.

Fem sporsmdl i sporreskjemaet QPR skilte
signifikant mellom gruppen som anga § veere i
bedring, og gruppen som ikke var i bedring, se
tabell 2.

Sammenheng mellom bedring

og pasientkarakteristika

Nittiseks prosent av dem som bodde sammen
med noen, anga bedring, sammenliknet med 75
prosent av dem som bodde alene.

Nittitre prosent av dem med hpy utdanning
anga bedring, sammenliknet med 75 prosent av
dem som hadde lavere utdanning.

Nittifire prosent av dem som var i arbeid, anga

« A bli kvitt symptomene var
ikke det viktigste, men a leve

et meningsfylt liv.»

bedring, ssmmenliknet med 80 prosent av dem som
ikke var i arbeid.

Nitti prosent av dem som var samboende, anga
bedring, sammenliknet med 82 prosent i gruppen
som var enslig.

Lav svarprosent
Svarprosenten var lav. Det kan skyldes at det for fler-
tallet av respondentene var lenge siden utskrivning.
En respondent sa eksplisitt at «det er sent & sparre».
Generelt har anonym besvarelse vist seg & gi lav
svarprosent. Selv om forskere tenker at anonymitet
vil vaere mer behagelig for respondentene, kan det
ogsa tenkes at de er mer komfortable med ikke &
svare ndr de vet at det ikke vil bli oppdaget (11).
Svarprosenten ved en «postal survey» har de senere
arene veert fallende og mest vanlig er 30-40 prosent
@12).

Bedring

Studien viste en signifikant sammenheng mellom
intrapersonlig skar og skar pa bedring. Den indre
prosessen omhandler & akseptere sykdommen som
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en del av en selv og f& innsikt i sykdommen for &
bli i stand til & ga videre i livet.

Respondentene fremhevet at deres bedring
blant annet skyldtes at de klarte & hevde seg selv,
og at de aktivt engasjerte seg i livet. Samvaer med
og & leere av andre mennesker i samme situasjon
var ogsd av betydning.

Tidligere funn

Nyttingnes (1) refererer til Harding, som har
oppsummert noen studier gjort etter andre ver-
denskrig. De viste at mellom en tredel og to tre-
deler av dem som pa et tidspunkt har diagnosen
schizofreni, blir helt eller delvis bra.

Verdens helseorganisasjon (WHO) gjorde i
1979 en internasjonal oppfelgingsstudie av per-
soner med schizofrenidiagnose (13). Studien viste
overraskende at sannsynligheten for bedring var
betydelig hoyere i u-land enn i i-land, henholdsvis
59 prosent og 39 prosent.

Man antok at dette for det forste kunne skyldes
at de sykeste i u-landene ikke kom i kontakt med
behandlingsapparatet og dermed ikke inngikk i
oppfelgingsstudien. Dernest at deltakerne i stu-
dien levde i storfamilier hvor de ble tatt vare pd
av flere familiemedlemmer, og endelig at det var
mulig for dem & f4 arbeid ettersom arbeidsmarke-
det ikke var sa strengt regulert som i i-land (13).

Petter Nilsen beskriver i boken Utenpd meg
selv (14) hvordan det fra et pasientperspektiv er
4 finne veien tilbake til et normalt liv. Sykdom-
men gjor at en ma ta ekstra hensyn til seg selv,
samtidig som tilbakeveien til samfunnet ma skje
gradvis. Det er viktig a forsgke & vaere positiv,

((Det var signifikant sammen-
heng mellom intrapersonlige
faktorer og bedring.»

aktiv, ha hap og bestemme seg for & gjore noe med
den situasjon en er i.

I Norge har Borg (15) forsket pa bedringsproses-
ser blant personer med alvorlige psykiske lidelser.
A bli kvitt symptomene var ikke det viktigste, men
4 leve et meningsfylt liv. En annen studie viser at
det ikke er alvorlighetsgraden av symptomene,
men forst og fremst personens egen mestring og

sosiale fungering som er viktige for & oppnd god
livskvalitet (16).

Albert og medarbeidere (17) fant at et stabilt
sosialt liv med normal sosial fungering kan forutsi
godt utfall av sykdommen. Til tross for et eventu-
elt tilbakefall kan arbeid og et ganske stabilt liv
opprettholdes. Salzmann-Erikson (18) fant i en
litteraturreview tre hovedtema tilknyttet bedrings-
prosessen: bedring som en indre prosess, bedring
nér personen fikk hjelp fra andre, og bedring ved
deltakelse i sosiale og meningsfulle aktiviteter.

Utdanning og arbeid

Halvparten (49 prosent) av respondentene hadde
hgyere utdanning. Av disse var bare 17 prosent i
jobb. Helse- og sosialarbeidere har hatt en tendens
til & frarade pasienter & begynne i jobb. Arbeid er
blitt sett p& som en stressfaktor som kan medfere
tilbakefall og sykdomsforverring.

Nyere forskning viser derimot at arbeid har en
positiv effekt og gir struktur og mening i hverda-
gen. Det bidrar til & bedre selvbildet og forebygger
isolasjon, kaos og depresjon (19).

Arbeid gir mulighet for aktiv deltakelse i sam-
funnet og skonomisk belgnning, men ogsd gevinst
som sosial identitet og status og kontakt med andre
mennesker. For personer med psykiske lidelser kan
arbeid vaere en viktig faktor i bedringsprosessen
(20).

Sporreskjemaets egnethet

Flertallet (91,8 prosent) av respondentene i den
norske studien syntes utsagnene var lette & forsta,
90,5 prosent anga at de kjente seg igjen i utsagn-
ene, og 78,3 prosent syntes det var lett & gradere
svarene. Imidlertid gnsket de & kunne forklare sin
bedringsprosess bedre, altsa hva som hadde hjulpet
og ikke hjulpet i behandlingen.

Videre savnet de spgrsmdl om de hadde tatt
utdanning etter utskrivningen, hvordan de fun-
gerte i arbeidslivet, og hvor mye de orket & jobbe
etter utskrivningen. En tredel hadde foretruk-
ket & bli intervjuet per telefon eller pa et avtalt
motested.

Konklusjon

Studien viste hoy grad av bedring hos flertallet av
respondentene. Det var signifikant sammenheng
mellom intrapersolige faktorer og bedring. Av
stor betydning var aksept av den livssituasjonen
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sykdommen hadde medfert, samt & leere av egne
og andres erfaringer og ved aktivt & engasjere seg
i livet. Andre faktorer som hadde betydning for
bedringsprosessen, var boforhold, hgy utdanning
og arbeid.

En fordel med utsendelse av sporreskjema er at
man kan nd mange potensielle respondenter, og
at det gis mulighet for absolutt anonymitet. Ulem-
per knyttet til metoden er at den ofte gir en lav
svarprosent og dermed svekker muligheten til &
generalisere funnene. I tillegg er det begrenset kon-
troll med hvordan spersmélene oppfattes; de kan
misforstés eller feiltolkes av respondentene (21).
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