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XuItophy«Novo Nordisk»
idsvirk lii log + GLP-1 log. ATC-nr.: A10A E56
INJEKSJONSVASKE, opplesning i ferdigfylt penn 100 enheter/ml + 3,6 mg/ml: 1 ml inneh.: Insulin degludec 100 enheter (E), liraglutid 3,6 mg, glyserol, fenol, sinkacetat, saltsyre, natriumhydroksid, vann til injeksjonsvaesker.

Indikasjoner: Behandling av voksne med utilstrekkelig kontrollert diabetes mellitus type 2 for & forbedre glykemisk kontroll, som tillegg til diett, fysisk aktivitet og andre orale legemidler til behandling av diabetes. Se SPC for resultater
fra studier vedrgrende kombinasjoner, effekt p& glykemisk kontroll og populasjoner som ble undersgkt.

Dosering: For & bedre sporbarheten skal navn og batchnr. protokollfgres. Administreres 1 gang daglig, nar som helst i lgpet av dagen, fortrinnsvis til samme tid hver dag. Administreres som dosetrinn. 1 dosetrinn inneholder insulin
degludec 1 enhet og liraglutid 0,036 mg. Maks. daglig dose er 50 dosetrinn (insulin degludec 50 enheter og liraglutid 1,8 mg). Doseres iht. pasientens individuelle behov. Optimalisering av glykemisk kontroll anbefales vha. dosejustering
basert pa fastende plasmaglukose. Dosejustering kan vaere nadvendig ved okt fysisk aktivitet, endret kosthold eller annen samtidig sykdom. Ved overgang fra GLP-1-reseptoragonist: Behandling med GLP-1-reseptoragonist
skal seponeres for behandling med Xultophy pabegynnes. Anbefalt startdose er 16 dosetrinn (insulin degludec 16 enheter og liraglutid 0,6 mg). Anbefalt startdose skal ikke overskrides. Ved overgang fra langtidsvirkende GLP-1-
reseptoragonist (f.eks. dosering 1 gang/uke), skal det tas hensyn til forlenget effekt Behandlingen skal mmeres péa tidspunktet som neste dose av den langtidsvirkende GLP-1-reseptoragonisten skulle tas. Streng glukosekontroll anbefales
i overgangsperioden og i pafelgende uker. Overgang fra ethvert insuli) som il er en b. Behandling med andre insulinregimer skal seponeres far behandling med Xultophy pabegynnes. Ved
overgang fra annen insulinbehandling som inkluderer en basahnsulmkomponem er anbefalt startdose 16 dosetrinn (msuhn degludec 16 enheter og Ilraglut\d 0,6 mg). Anbefalt startdose skal ikke overskrides, men kan reduseres for
& unngé hypoglykemi i enkelte tilfeller. Streng glukosekontroll anbefales i overgangsperioden og i pafglgende uker. Som tillegg til orale g idler: Kan gis i tillegg til eksisterende oral antidiabetikabehandling.
Anbefalt startdose er 10 dosetrinn (insulin degludec 10 enheter og liraglutid 0,36 mg). Som tillegg til sulfonylureapreparat bar doseredukslon av sulfonylurea vurderes. Glemt dose: Anbefales tatt s& snart den oppdages, og deretter
gjenopptas vanlig doseringsregime med 1 daglig dose. Det skal alltid g& minst 8 timer mellom injeksjonene. Gjelder ogs& nar administrering til samme tid hver dag ikke er mulig. Spesielle pasientgrupper: Nedsatt leverfunksjon:
Kan brukes ved lett eller moderat nedsatt leverfunksjon. Méling av glukose skal intensiveres og dosen justeres individuelt. Anbefales ikke ved alvorlig nedsatt leverfunksjon. Nedsatt nyrefunksjon: Ved lett, moderat eller alvorlig nedsatt
nyrefunksjon skal maling av glukose intensiveres og dosen justeres individuelt. Anbefales ikke ved terminal nyresykdom. Barn og ungdom <18 ar: Bruk ikke relevant. Eldre =65 ar: Kan brukes. Glukosemaling mé& intensiveres og dosen
justeres individuelt. Tilberedning/Handtering: For detaljert bruksanvisning, se pakningsvedlegget. Opplasning som ikke fremstér som klar og fargelgs skal ikke brukes. Preparat som har vaert frosset skal ikke brukes. Den ferdigfylte
pennen skal kun brukes av én person. Den ferdigfylte pennen kan gi fra 1-50 dosetrinn i én injeksjon, i trinn pé ett dosetrinn. Dosetelleren viser antall dosetrinn. For & unnga feildosering og potensiell overdosering skal det aldri brukes
en sproyte til & trekke legemidlet opp fra sylinderampullen som er i den ferdigfylte pennen. Utformet til bruk sammen med NovoFine injeksjonsnaler med lengde opptil 8 mm. Det skal alltid settes pa en ny nal fer hver bruk. Néler skal
ikke brukes om igjen: Gjenbruk av naler gker risikoen for tette néler, noe som kan fare til under- eller overdosering. Pasienten skal kaste nalen etter hver injeksjon. Blandbarhet: Skal ikke blandes med andre legemidler eller tilsettes
infusjonsvaesker. Administrering: Kun til s.c. injeksjon i 1ar, overarm eller abdomen. Injeksjonssted skal alltid varieres innen samme omrade for & redusere risiko for lipodystrofi. Skal ikke gis i.v. eller i.m. Kan injisereres uavhengig av
maltid. Kontraindikasjoner: Overfalsomhet for innholdsstoffene.

Forsiktighetsregler: Skal ikke brukes ved diabetes mellitus type 1 eller til behandling av diabetisk ketoacidose. Hypoglykemi: For hgy dose i forhold til behovet, utelatelse av et maltid eller ikke planlagt anstrengende fysisk aktivitet,
kan gi hypoglykemi. Ved behandling i kombinasjon med sulfonylurea kan risikoen for hypoglykemi reduseres ved & redusere sulfonylureadosen. Samtidig sykdom i nyre, lever eller sykdom som pavirker binyre, hypofyse eller thyreoidea,
kan kreve doseendring. Pasienter som oppnér betydelig forbedring av blodglukosekontrollen (f.eks. ved intensivert behandling), kan oppleve endring i sine vanlige varselsymptomer pa hypoglykemi, og mé informeres om dette. Vanlige
varselsymptomer kan forsvinne hos pasienter som har hatt diabetes lenge. Preparatets forlengede effekt kan forsinke restitusjonen etter hypoglykemi. Hypoglykemi kan svekke konsentrasjons- og reaksjonsevnen, og pasienten ma rades
til & ta forholdsregler for & unnga hypoglykemi ved bilkjering. Det ber vurderes om bilkjering er tilrddelig for pasienter med nedsatt eller manglende forvarsler pa hypoglykemi eller som opplever hyppige hypoglykemianfall. Hyperglykemi:
Utilstrekkelig dosering og/eller avbrytelse av diabetesbehandlingen kan fare til hyperglykemi og potensielt til hyperosmolaert koma. Ved seponering skal det sikres at retningslinjer for initiering av alternativ diabetesbehandling blir fulgt.
Annen samtidig sykdom, isaer infeksjoner, kan fare til hyperglykemi og dermed fere til gkt medisineringsbehov. Administrering av hurtigvirkende insulin ber vurderes ved alvorlig hyperglykemi. Ubehandlede hyperglykemiske tilfeller
forer etter hvert til hyperosmolaert koma/diabetisk ketoacidose, som er potensielt dedelig. Kombinasjon med pioglitazon: Hjertesvikt er rapportert ved samtidig bruk av pioglitazon og insulin, spesielt ved risikofaktorer for hjertesvikt.
Dette ma tas i betraktning hvis kombinasjonen vurderes. Hvis kombinasjonen benyttes skal pasienten observeres for tegn/symptomer pa hjertesvikt, vektekning og edem. Pioglitazon skal seponeres ved forverring av kardiale symptomer.
@yesykdom: Intensivering av insulinbehandlingen med umiddelbar forbedret glykemisk kontroll kan vaere forbundet med forbigdende forverring av diabetisk retinopati, mens langvarig forbedret glykemisk kontroll reduserer risikoen
for progresjon av diabetisk retinopati. Antistoffer: Bruk av preparatet kan forarsake dannelse av antistoffer mot insulin degludec og/eller liraglutid. I sjeldne tilfeller kan forekomsten av slike antistoffer kreve dosejustering for & korrigere
tendens til hyper- eller hypoglykemi. Akutt pankreatitt: Akutt pankreatitt er observert ved bruk av GLP-1-reseptoragonister, inkl. liraglutid. Pasienten ber informeres om karakteristiske symptomer, og ved mistanke om pankreatitt
ber preparatet seponeres. Bekreftes akutt pankreatitt, ber behandling ikke gjennopptas. Thyreoidea: Thyreoideabivirkninger, slik som struma, er rapportert, spesielt ved allerede eksisterende thyreoideasykdom. Preparatet ber derfor
brukes med forsiktighet til disse pasientene. Inflammatorisk tarmsykdom og diabetisk gastroparese: Ingen erfaring, og preparatet anbefales derfor ikke til disse pasientene. Dehydrering: Tegn/symptomer p& dehydrering, inkl. nedsatt
nyrefunksjon og akutt nyresvikt, er rapportert. Pasienten bgr informeres om potensiell risiko for dehydrering i forbindelse med Gl-bivirkninger og ta forholdsregler for & unnga vaeskemangel. Feilmedisinering: Pasienten skal informeres
om alltid & kontrollere etiketten p& pennen far hver injeksjon for & unnga utilsiktet forveksling med andre injiserbare diabetespreparater. Antall valgte dosetrinn p& pennens doseteller skal kontrolleres visuelt, og det kreves derfor at
pasienter som skal injisere selv kan lese av dosetelleren. Blinde/svaksynte skal alltid f& hjelp/assistanse fra annen person med godt syn, og som har fatt opplaering i bruk av pennen. lkke-undersokte populasjoner: Overfering til preparatet
fra doser av basalinsulin <20 og >50 enheter er ikke undersgkt. Ingen erfaring med behandling av pasienter med kongestiv hjertesvikt NYHA klasse IV, og preparatet anbefales derfor ikke til bruk hos disse pasientene. Interaksjoner: For
utfyllende informasjon om relevante interaksjoner, bruk interaksjonsanalyse. Farmakodynamiske interaksjonsstudier er ikke utfert. In vitro-data tyder pa at potensialet for farmakokinetiske interaksjoner knyttet til CYP og proteinbinding
er lav for bade liraglutid og insulin degludec. En rekke stoffer pavirker glukosemetabolismen og kan kreve dosejustering. Betablokkere kan maskere symptomer pa hypoglykemi. Oktreotid/lanreotid kan enten gke eller redusere behovet
for Xultophy. Alkohol kan forsterke eller redusere den hypoglykemiske effekten av preparatet. Fglgende kan redusere behovet for preparatet: Antidiabetika, MAO-hemmere, betablokkere, ACE-hemmere, salisylater, anabole steroider
og sulfonamider. Falgende kan gke behovet for preparatet: Orale antikonseptiva, tiazider, glukokortikoider, thyreoideahormoner, sympatomimetika, veksthormoner og danazol. Liraglutid kan gi en liten forsinkelse i magetemmingen,
som kan pavirke absorpsjonen av orale legemidler som tas samtidig. Farmakokinetiske interaksjonsstudier viser ingen klinisk relevant forsinkelse av absorpsjon, men klinisk relevant interaksjon med virkestoff med déarlig opplaselighet
eller med lav terapeutisk indeks, slik som warfarin, kan ikke utelukkes. Hyppigere monitorering av INR anbefales ved oppstart av Xultophy-behandling hos pasienter pa warfarin eller andre kumarinderivater. Graviditet, amming og
fertilitet: Graviditet: Ingen klinisk erfaring. Hvis pasienten gnsker & bli gravid eller blir gravid, skal behandlingen seponeres. Dyrestudier med insulin degludec har ikke vist forskjell mellom insulin degludec og humant insulin nar det
gjelder embryotoksisitet og teratogenisitet. Dyrestudier med liraglutid har vist reproduksjonstoksiske effekter. Human risiko er ukjent. Amming: Ingen klinisk erfaring. Ukjent om insulin degludec eller liraglutid utskilles i human morsmelk.
Bor ikke brukes under amming pga. manglende erfaring. Insulin degludec utskilles i melk hos rotter, men konsentrasjonen i melk var lavere enn i plasma. Dyrestudier har vist liten overgang til morsmelk for liraglutid og strukturelt
lignende metabolitter. Prekliniske studier med liraglutid har vist behandlingsrelatert reduksjon av neonatal vekst hos diende rotter. Fertilitet: Ingen klinisk erfaring. Reproduksjonsstudier p& dyr med insulin degludec har ikke indikert
negativ effekt pa fertilitet. Bortsett fra en svak reduksjon i antall levende embryo etter implantasjon, indikerte dyrestudier med liraglutid ingen skadelige effekter mht. fertilitet. Bivirkninger: Hyppigst rapportert er Gl-bivirkninger (kan
forekomme hyppigere ved behandlingsstart og avtar vanligvis i lgpet av fa dager/uker ved fortsatt behandling) og hypoglykemi.Sveert vanlige (=1/10): Stoffskifte/ernaering: Hypoglykemi'. Vanlige (=1/100 til <1/10): Gastrointestinale:
Abdominal distensjon, diaré, dyspepsi, forstoppelse, gastritt, gastrogsofageal reflukssykdom, kvalme, magesmerte, oppkast. Generelle: Reaksjon pa injeksjonsstedet?. Stoffskifte/ernaering: Nedsatt appetitt. Undersgkelser: @kt amylase,
okt lipase. Mindre vanlige (=1/1000 til <1/100): Gastrointestinale: Flatulens, gulping/raping. Hud: Ervervet lipodystrofi?, hudutslett, klge. Immunsystemet: Overfalsomhet, urticaria. Lever/galle: Gallestein, kolecystitt. Stoffskifte/ernaering:
Dehydrering. Undersgkelser: @kt hjerterytme. Ukjent frekvens: Gastrointestinale: Pankreatitt (inkl. nekrotiserende pankreatitt). Generelle: Perifert gdem. Immunsystemet: Anafylaktisk reaksjon.

"Alvorlig hypoglykemi kan fare til bevisstigshet og/eller krampeanfall, og kan gi forbigéende eller permanent hjerneskade eller t.0.m. dedsfall.

2Inkl. hematom, smerte, bledning, erytem, knuter, hevelse, misfarging, klge, varmefglelse samt klump pa injeksjonsstedet. Vanligvis milde og forbigaende, forsvinner normalt ved fortsatt behandling.

2Inkl. lipohypertrofi, lipoatrofi. Kontinuerlig variasjon av injeksjonssted innenfor det bestemte injeksjonsomradet kan bidra til & redusere risikoen.

Overdosering/Forgiftning: Begrensede data. Hypoglykemi kan utvikles ved hgyere dose enn det er behov for. Symptomer: Varierer fra matthet, sult, svette og kramper til bevisstlgshet (insulinsjokk). Behandling: Ved mild hypoglykemi
gis glukose eller sukkerholdige produkter oralt. Det anbefales derfor at pasienten alltid har med seg glukoseholdige produkter. Ved alvorlig hypoglykemi der pasienten er bevisstlgs, injiseres glukose i.v. eller glukagon (0,5-1 mg) i.m.
eller s.c. Glukose skal gis i.v. hvis pasienten ikke reagerer pa glukagon innen 10-15 minutter. Nar pasienten igjen er ved bevissthet, anbefales perorale karbohydrater for & forhindre tilbakefall. Se Giftinformasjonens anbefalinger for
insulin og analoger A10A og liraglutid A10B J02 pa www.felleskatalogen.no. Egenskaper: Klassifisering: Langtidsvirkende insulinanalog (insulin degludec) og glukagonlignende peptid-1 (GLP-1)-analog (liraglutid), begge fremstilt ved
rekombinant DNA-teknologi. Liraglutid har 97% homologi for inkretinhormonet humant GLP-1. Virkningsmekanisme: Kombinasjonspreparat som bestar av insulin degludec og liraglutid som har komplementeere virkningsmekanismer
for & forbedre glykemisk kontroll. Forbedrer glykemisk kontroll via varig reduksjon av fastende plasmaglukosenivéer og postprandiale glukosenivéer etter alle méltider. Insulin degludec bindes spesifikt til humaninsulinreseptoren og
gir samme farmakologiske effekt som humant insulin. Blodglukosesenkende effekt av insulin degludec skyldes at opptaket av glukose lettes ved at insulinet bindes til reseptorer i muskel- og fettceller, samtidig som utskillelse av
glukose fra lever hemmes. Etter s.c. injeksjon danner insulin degludec oppleselige multiheksamerer som danner et insulindepot hvorfra insulin degludec kontinuerlig og langsomt absorberes over i sirkulasjonen. Dette gir en flat og
stabil glukosesenkende effekt med lav dag-til-dag-variasjon mht. insulineffekt. Kardiovaskulaer sikkerhet av insulin degludec er bekreftet, se SPC for ytterligere informasjon. Virkningen av liraglutid medieres via en spesifikk interaksjon
med GLP-1-reseptorer. Ved hey blodglukose blir insulinutskillelse stimulert og glukagonutskillelse hemmet. Omvendt vil liraglutid under hypoglykemi redusere insulinutskillelse og ikke svekke glukagonutskillelsen. Mekanismen med
blodglukosesenking involverer ogsé en mindre forsinkelse i magetemming. Liraglutid reduserer kroppsvekt og mengde kroppsfett via mekanismer som involverer redusert sult og nedsatt energiinntak. Liraglutid er vist & forebygge
kardiovaskulzere hendelser hos pasienter med type 2-diabetes og hey kardiovaskulaer risiko. Se SPC for ytterligere informasjon. Absorpsjon: Steady state-konsentrasjon av insulin degludec og liraglutid nés etter 2-3 dager. Proteinbinding:
Insulin degludec: >99%. Liraglutid >98%. Halveringstid: Insulin degludec: Ca. 25 timer. Liraglutid: Ca. 13 timer. Metabolisme: Insulin degludec metaboliseres pa lignende mate som humant insulin. Alle metabolitter som dannes er
inaktive. Liraglutid metaboliseres pé lignende mate som store proteiner uten at noe spesifikt organ er identifisert som hovedeliminasjonsvei. Oppbevaring og holdbarhet: Oppbevares i kjgleskap (2-8°C). Holdes borte fra fryseelementet.
Skal ikke fryses. La pennehetten sitte pa for & beskytte mot lys. Etter anbrudd: Oppbevares ved hayst 30°C eller i kjoleskap (2-8°C). La pennehetten sitte pa for & beskytte mot lys. Preparatet skal kasseres 21 dager etter anbrudd.
Pakninger og priser: 3 x 3 ml' (ferdigfylt penn) kr 1341,40.

Refusjon:

"A10A E56_1 Insulin degludec og liraglutid

Refusjonsberettiget bruk: Behandling av voksne med diabetes mellitus type 2 i kombinasjon med metformin nar metformin kombinert med en GLP-1-reseptoragonist eller basalinsulin ikke gir adekvat glykemisk kontroll.
Refusjonskode:

IcpC Vilkar nr ICD Vilkar nr

T90 Diabetes type 2 225 E11 Diabetes mellitus type 2 225

Vilkér: (225)  Refusjon ytes kun til pasienter som ikke oppnar tilstrekkelig sykdomskontroll p& hayeste tolererte dose metformin
Sist endret: 12.05.2020

Basert p& SPC godkjent av SLV/EMA: 04.05.2020
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Forhandsgodkjent refusjon’

ANNONSE

Diabetes type 2

Xu Itophy®- Basalinsulin- og GLP-1-analog i

én penn pa bla resept’

P
® ®
Insulatard Xultophy
(NPH-insulin) (Insulin degludec
+ liraglutid)
Har du pasienter som Avslutt ndvaerende Xul hve®:
ikke kommer i mal behandling med basalinsulin - tOp y
med Insulatard® eller og start opp med: 1 injeksjon daglig*
andre basalinsuliner? . Kan tas uavhengig av maltid*
4*
Overgang til Xultophy® 16 dOSetrInn 1 L .
fra 20-50 enheter basal- Xu |-to h ® blodglukosgmallng daglig
insulin/degn er under- p y Juster Xultophy®-dosen som
sekt i klinisk studie? i kombinasjon med metformin vanlig basalinsulifi SeSEREES
maling av fastende plasma-
glukose fer frokost?
For bedre Se under for
glykemisk kontrol? refusjonsbetingelser’
&

*Anbefalt startdose skal ikke overskrides og det anbefales streng glukosekontroll i overgangsperioden og i de pafglgende ukene

Xultophy® er et kombinasjonspreparat som bestar av den langtidsvirkende insulinanalogen insulin degludec og GLP-1-analogen liraglutid som har komp

glykemisk kontroll

Indikasjon®

Xultophy® er indisert til behandling av voksne med utilstrekkelig kontrollert diabetes mellitus

type 2 for & forbedre glykemisk kontroll som tillegg til diett, fysisk aktivitet og andre orale legemidler til
behandling av diabetes. For resultater fra studier vedrarende kombinasjoner, effekt pé glykemisk kontroll og
populasjoner som ble undersgkt, se SPC pkt. 4.4, 4.5 09 5.1.

Kontraindikasjon®

Overfglsomhet overfor ett av eller begge virkestoffene eller overfor noen av hjelpestoffene glyserol, fenal, sinkacetat,
saltsyre (for justering av pH), natriumhydroksid (for justering av pH), vann til injeksjonsvaesker.

Utvalgt sikkerhetsinformasjon®

* Xultophy® er et kombinasjonspreparat og bestér av insulin degludec og liraglutid, som har komplementaere
virkningsmekanismer for & forbedre glykemisk kontroll

* Kardiovaskulzer sikkerhet bekreftet for bade insulin degludec (DEVOTE) og liraglutid (LEADER)

o Til subkutan injeksjon (lar, overarm eller abdominalvegg) 1 gang daglig, nér som helst i lapet av dagen, til eller
utenom maltid

¢ Glemt dose: Ta dosen nar man oppdager det, og gjenoppta deretter vanlig doseregime. Det skal alltid vaere minst
8 timer mellom hver injeksjon

* Gastrointestinale bivirkninger, inkludert kvalme, oppkast og diare er vanlige (>1/100 til <1/10 brukere).
Forekommer oftest i begynnelsen av behandlingen og reduseres vanligvis i lgpet av f& dager eller uker med fortsatt
behandling. Ta forhandsregler for & unngé vaeskemangel

* Hypoglykemi er en hyppig rapportert bivirkning (=1/10 brukere). For hgy dose i forhold til behovet, utelatelse av

et maltid eller ikke planlagt anstrengende fysisk aktivitet kan gi hypoglykemi. Vurdér dosereduksjon av sulfonylurea

ved samtidig bruk

Overforing til Xultophy® fra doser av basalinsulin <20 og >50 enheter er ikke undersgkt

Skal ikke brukes hos pasienter med diabetes mellitus type 1 eller til behandling av diabetisk ketoacidose

. Novo Nordisk Norway AS
Nydalsveien 28

Postboks 4814 Nydalen
0484 Oslo

Telefon: +47 22 18 50 51

www.novonordisk.no

novo nordisk”

for a forbedre

P
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Refusjonsberettiget bruk'
Behandling av voksne med diabetes mellitus type 2 i kombinasjon med metformin nar metformin kombinert
med en GLP-1-reseptoragonist eller basalinsulin ikke gir adekvat glykemisk kontroll.

E-post: Kundeservice-norge@novonordisk.com

Refusjonskode: Vilkar:
ICPC Vilkar nr 225 | Refusjon ytes kun til pasienter som ikke
T90 Diabetes type 2 225 oppnar tilstrekkelig sykdomskontroll pa
ICD Vilkar nr hayeste tolererte dose metformin.
E1 Diabetes mellitus type 2 225
Xultophy® kan benyttes Xultophy® anbefales ikke
Voksne, inkludert eldre (>65 ar)
Alder Hos eldre (=65 &r): Méling av glukose ma intensiveres, Barn/ungdom under 18 ar
og dosen justeres individuelt
Lett, moderat eller alvorlig nedsatt. Terminal nyresykdom
Nyrefunksjon Ved nedsatt nyrefunksjon: Méling av glukose ma inten- | (eGFR < 15 — og behov for
siveres, og dosen justeres individuelt dialyse/transplantasjon)
Hjertesvikt NYHA klasse I-lll NYHA klasse IV
Mild og moderat nedsatt
Leverfunksjon Ved nedsatt leverfunksjon: Méaling av glukose mé inten- | Alvorlig nedsatt
siveres, og dosen justeres individuelt.

Unnga feilmedisinering.

Pasienter skal gis beskjed om alltid & kontrollere etiketten pa pennen fer hver injeksjon for & unngé utilsiktet
forveksling mellom Xultophy® og andre injiserbare diabetespreparater. Det er viktig at alle bivirkninger og
ugnskede medisinske hendelser rapporteres til Statens Legemiddelverk eller Novo Nordisk. Les preparatomtalen
for forskrivning av Xultophy®.

Xultephy

insulin degludec/liraglutid
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ANNONSE

Supplering med Nutridrink 2 kcal, en protein- og energirik naeringsdrikk, kan hjelpe skrepelige eldre med & oppné ernzeringsmalene
sine raskere'™. De smakfulle naeringsdrikkene gjer det lettere & finne smaken pa livet igjen, selv ndr appetitten mangler.

@ 4 gode smaker for 3 lettere kunne gjennomfare ernaeringsbehandlingen
@ Tynn konsistens
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Sealle utgavene!

Alle NSFs medlemmer mottar ett eksemplar. Pa sykepeien.no
har vi samlet alle bladene pa ett sted. Her kan du se PDF
av de ulike utgavene og lenker til alle artiklene.

Fikk du feil utgave, kan du bestille en annen utgave enn den du
har fatt, i NSFs fordelsbutikk pa nsf.no. Dette er gratis
for medlemmer og gjelder sa langt lageret rekker.

Bestill
her!
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Skann koden og kom rett til Skann koden og kom rett
Fag og forskning 2020 pa sykepeien.no, til NSFs fordelsbutikk, der du kan
der du kan lese de ulike utgavene. bestille de enkelte utgavene.
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Leder, redaktgr Barth Tholens: Sykepleieforskning er sykepleiernes columbi egg

Kommentar, forbundsleder Lill Sverresdatter Larsen: Er det et realistisk mal a arbeide
kunnskapsbasert?

Psykiatri: Brukerstyrte innleggelser gir pasientene gkt trygghet
Tidevannsmodellen kan bidra til bedre psykiatrisk sykepleie
Brukermedvirkning i samhandling i psykisk helsearbeid

Mgt forskeren, Jorunn Naerland Skjzerpe: @Onsker tettere samarbeid mellom
DPS-er og kommunene

Sammenhengen mellom depressive symptomer og egenbehandling (self-management)
hos personer med diabetes 2

Utforsket pasienters opplevelse av tvang

Utmattede pasienter kan miste noe av sin identitet og selvfplelse

Rutinemessig kartlegging av fodselsdepresjon setter psykisk helse pa dagsordenen
Slik kan helsesykepleiere hjelpe ungdom som ruser seg

Helsefremmende sykepleie i psykisk helsevern — pasienters drgmmesykehus

Mpt forskeren, Nina Helen Mjgsund: Psykisk helsevern: Pasientene mener
god sykepleie er helsefremmende under innleggelse

Hyppig bruk av sosiale medier kan gi ungdom psykiske utfordringer
Bruk av rusmidler er utbredt hos personer med psykoselidelse

Foreldres opplevelse av & ha en voksen datter med spiseforstyrrelse
Innlagt pa somatisk avdeling — er det greit a bli spurt om alkoholvaner?

Kommentar, leder av Sentralt fagforum i NSF Mette I.R. Dgnasen:
Med faggruppene i front: — Klinisk fagutvikling og forskning
ma vaere vare fremste oppgaver

#Migrasjonshelse, psykisk helse og rus
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Svykepleiernes fag- og forskningsartikler bidrar til en bedre
utvikling av sykepleiefaget. Men kunne de bidratt mer?

Idri fer har sykepleiere skrevet
sd mange artikler om sitt fag som
na. Bare i 2019 mottok tidsskrif-
tet 150 manuser til enten fag- eller
forskningsartikler.

yrkesutevelse? Og blir sykepleierne som yr-
kesgruppe bedre synliggjort ute i samfunnet
gjennom publisering?

Det er selvfglgelig store og viktige sparsmal
som mange bar veere opptatt av. For «<Fag og

Barth Tholens
Noen av de innsendte artiklene ble av- Ansvarlig redaktar forskning 2020» er jo ikke underholdning el-
slatt, men 26 forskningsartikler og 86 fagar- i Sykepleien ler utpreget sengelektyre. Det er heller ram-

tikler ble publisert. I volum, opplag og vis-
ningstall pa nett er Sykepleien det desidert
starste tidsskriftet for sykepleieforskning
og fagutvikling i Norge.

ARTIKLENE HAR 1,5 MILLION
SIDEVISNINGER

Artiklene blir ogsa lest. Vi publiserer alle
godkjente artikler pa sykepleien.no, og to-
talt ble de i fior lastet ned pa en nettleser
godt over 1,5 millioner ganger.

I fjor var forste gangen vi samlet de publiserte artikle-
ne mellom to permer — eller rettere sagt ti permer: «<Fag og
forskning 2019» ble utgitt som fem forskjellige tidsskrifter.
Her samlet vi artiklene etter fagfelt, og de ulike bladene ble
sendt ut tilmedlemmene slik at de pa best mulig méate ville
treffe deres ulike malgrupper inne sykepleie.

Fjorarets utgaver var en ubetinget suksess — der-
for gjentar vi den i ar, under tittelen «Fag og forskning
2020». Her har vi samlet artiklene som er blitt publisert
siden forrige gang, det vil si fra august 2019.

Ogigjen har vi delt NSFs medlemsmasse i fem ulike
malgrupper, som hver far sitt tidsskrift. Til sammen ut-
gjor de 684 sider stappfulle med artikler som bgr inter-
essere de aller fleste.

SKRIVER SYKEPLEIERE GODT NOK?

Volumet er uten tvil imponerende, men skriver sykeplei-
erne godt nok? Tilfgrer de kunnskap som bringer helse-
tjenesten videre? Styrker artiklene sykepleierne i sin

me alvor, om man kan si det slik: Artiklene er
sykepleiernes forsgk pa & videreutvikle faget
gjennom kunnskapsbaserte bidrag.

Det er «fag i front», som NSFs nye for-
bundsleder Lill Sverresdatter Larsen vil-
le sagt. Ved 4 dokumentere sykepleiernes
bidrag til kvalitetsforbedring i helsetjenes-
ten vil samfunnet og myndighetene forsta
betydning av deres innsats.

Helsetjenesten trenger hendene deres,
men forst og fremst hodene deres. Derfor vil NSF at det
skal forskes mer og bedre pa hva god sykepleie kan utrette.

ALLE ARTIKLENE VURDERES FAGLIG

Sykepleien har to fagredakterer, en forskningsredakter,
to assisterende forskningsredakterer og et godt apparat
for & handterende den gkende strammen av manuser

som kommer inn. De bruker sin kompetanse, sin kunn-
skap og sitt faglige skjenn for & skille klinten fra hveten.

En god del innsendte manus til forskningsartikler blir
refusert fordi de ikke holder tiltrekkelig vitenskapelig
niva, men artiklene som blir publisert, holder et bra ni-
va. Refusjonsprosenten er lavere nar det gjelder fagar-
tikler siden disse ikke blir fagfellevurdert. Redaksjonen
jobber mye med & gjere artiklene spraklig og formmes-
sig bedre.

#Migrasjonshelse, psykisk helse og rus
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JA TAKK: - Artikler som tar sikte pa a lofte fa-
get ved a forsta pasientene bedre, er gull! De kan
bidra til & utvikle nye og mer effektive rutiner, og de
kan gi pasienter et bedre liv, skriver Barth Tholens.
Arkivfoto: Erik M. Sundt

Dessverre ser det ut til at ikke alle lesere vet forskjel-
len pa forskningsartikler og fagartikler. Det er litt be-
tenkelig med tanke péa at sykepleie er en akademisk
utdannelse.

VIMOTTAR FA ARTIKLER OM PSYKISK HELSE

Ser vi pa det siste arets «fangst» av artikler med et kritisk
blikk, ser vi styrker, men ogsa svakheter ved de artikle-
ne vi har fatt inn.

1. Det er en overvekt av artikler om etikk og metode,
og om pleie og behandling av somatiske pasienter. Til
gjengjeld er det relativt spinkelt med artikler fra psy-
kisk helse, rus og forebygging.

2. Det er en overvekt av artikler som baserer seg pa
kvalitative undersgkelser eller undersgkelser som kom-
binerer metoder, fremfor kvantitative undersgkelser.
Sykepleiere undersgker gjerne pasienters helse og vel-
veerei et helhetlig perspektiv. Det er kunnskap som ikke
sé lett lar seg male, med objektive funn som kan set-
tes opp i tabeller med tall. Statusen til sykepleie som
vitenskap lider likevel under mangelen pa kvantitati-
ve pang-resultater.

3. Det er en viss tendens til at artikler har konklusjo-
ner som fa vil bli overrasket over, eller som bekrefter
forhold som kan synes selvsagt. Det betyr ikke at disse
artiklene ikke er nyttige. Artikler av typen «Operasjons-
sykepleiere dekker opp instrumentbordet ulikt» kan for
utenforstaende se ut som en selvfalge, men observasjo-
nene til forfatteren kan bane vei for nye rutiner. Det kan
igjen fare til feerre feil og storre effektivitet.

4, Relativt mange artikler handler om informasjon, ret-
tet enten mot pasienten eller helsepersonell segimellom.
Sykepleiere har &penbart fatt opp synene for hvor viktig
informasjon er for god samhandling.

5. Sykepleien har det siste aret publisert en rekke gode,
systemKritiske artikler fra sykepleiere med en kvass penn,
men de er ikkeiflertall. Artikler som «Ansvarsforholdet er

‘uolsensn)|
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uklart nar pasienten skrives ut» er ikke overraskende for
alle som star midt oppe i dette, men kan veere viktige 4 ha
nar sykepleiere skal diskutere med andre samfunnsgrup-
per og politikere. Den beskriver hva som kan ga galt, og og-
sa hva som bar bli bedre. Sykepleien skulle gjerne mottatt
flere slike artikler av denne typen, for de bidrar til & beve-
ge helsetjenesten iriktig retning.

6. Artikler som tar sikte pa a lafte opp faget ved a forsta
pasientene bedre, er ogsa gull! De kan bidra til & utvikle nye
og mer effektive rutiner, og de kan gi pasienter et bedre liv.
Et eksempel er artikkelen «Hvorfor vegrer pasienter med
type 2-diabetes seg mot insulinbehandling?». Den forsg-
ker & finne svar som apenbart vil vaere viktig for en rela-
tivt stor pasientgruppe.

7. «Slik gjor dur-artikler er en yndet genre blant fagarti-

kler. De kan av og til oppleves som ganske «basic» oglite re-
volusjonerende. Men man skal aldri undervurdere betyd-
ningen de har i sykepleiernes praktiske hverdag. Det enkle
er av og til det beste!
Sykepleierforbundet har nylig vedtatt a jobbe for gkt sat-
sing pa sykepleieforskning. De bidrar selv med attraktive
stipender til forskere, men hapet er nok at helsemyndig-
hetene selv ser hvor viktig det er med sykepleieforskning
som kan bidra til 4 gke kvaliteten pa helsetjenesten.

SYKEPLEIERE ER EN NOKKELFAKTOR
IFREMTIDENS HELSETJENESTE

Alt tyder pa at ressursene i fremtidens helsetjeneste vil bli
knappe. A undersgke og kartlegge hvordan god og effektiv
sykepleie kan bidra til 4 mate den gkende etterspgarselen
etter helsetjenester kan fort bli et columbi egg.

Mens den medisinske vitenskapen har en tendens til &
gjore venteveerelsene stadig fullere, kan sykepleiere vise
seg & bli en ngkkelfaktor nar det gjelder logistikk, organise-
ring og pasientsikkerhet. Det betinger at sykepleiere fort-
setter a drive god forskning og fagutvikling — og at resulta-
tene publiseres slik at alle far dem med seg. ?

#Migrasjonshelse, psykisk helse og rus
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— Sykepleierne ma innarbeide arbeidsmater der de «skannery fag- og
forskningslitteratur for a sikre pasientsikkerhet og kvalitet i tjenesten.

om ny sykepleier leste jeg fa — om
noen - forskningsartikler. Sgke-
ord og relevante databaser var

det ingen systematisk struktur for syke-
pleiernes individuelle faglige oppdatering
i yrkespraksis.

vanskelig. Spraket var komplisert
panorsk, men seerlig pa engelsk. Jeg job-

Spersmalet noen stiller, er om sykeplei-
ere flest egentlig kan forventes 4 lese forsk-

Lill Sverresdatter
bet mye alene og diskuterte fag mest pa Larsen ningsartikler og fremme ny kunnskap. Da
sykepleierfester. Forbundsleder, Norsk jeg stilte spersmal p& egen Facebook-side
Dagens nye sykepleiere beskriver om- Sykepleierforbund om hvordan forskning pavirker din syke-

trent det samme. Samtidig skal dagens
sykepleiere kunne utgve selvstendig syke-
pleie av hgy kvalitet og veere i front i utvik-
lingen av sykepleiefaget, sykepleierprofe-
sjonen og helsetjenestene.

Jeg mener en utdanning som er orien-
tert mot praksisfeltet, og forskningsmilja-
er som samarbeider tett med praksis- og
utdanningsfeltet, er ngkkelen for fag- og
forskningsartiklenes verdi.

Deretter trengs faglige ledere som skaper struk-
tur for faglig oppdatering og okt tilgjengelighet av
forskningslitteratur. Faktisk gnsker jeg meg en pod-
kast hvor sykepleieforskning debatteres. En idé for
Sykepleien?

HVORDAN BRUKES FAG- OG FORSKNINGS-
ARTIKLER I SYKEPLEIEPRAKSIS?

Ifagartikkelen «Hva er sykepleie?» skrev Hellesg, Obst-
felder, Olsvik og jeg falgende:

«Helsepolitiske, teknologiske og demografiske ut-
viklingstrekk har endret innholdet i sykepleieres ar-
beid. Endringene i arbeidet skjer raskere enn i syke-
pleierutdanningen. Det kan fore til at viktige deler av
arbeidsomradet til sykepleiere ikke blir tematisert
i utdanningsprogrammene, og dermed heller ikke i
praksisfeltet.»

Til tross for apenbare effekter knyttet til kvalitet pa
tjenestene ved kunnskapsbasert praksis eksisterer

#Migrasjonshelse, psykisk helse og rus

pleiepraksis, skrev en sykepleier dette:

«Hvem har tid til & lese forskningsar-
tikler i tjenesten? Jeg har knapt rom for
4 ga pa do, og det gjelder ogsa mine kol-
legaer. Pa fritiden har vi viktigere ting a
ta oss til, vedlikehold av kroppen eksem-
pelvis. Helsevesenet er ikke for pingler,
og en trenger bade styrke- og kondistre-
ning for 4 holde ut. Forskning er dessver-
re frakoplet hverdagen, og jeg tror de fles-
te sykepleiere som jobber pa sengeposter, har den
opplevelsen.»

Det er ogsa min erfaring at pa pauserommet er det
mest samtaler om strikking, fotball, helgas fest og sam-
livsutfordringer. Det er ikke ngdvendigvis galt. Det

emosjonelle stresset i sykepleiepraksis er skyheyt, og
ogsa jeg har behov for relasjonsbygging og pauser som
innbefatter nettopp en pause.

Trolig pavirkes de fleste sykepleierne mest indirek-
te av forskningsartikler gjennom endrede prosedyrer
ipraksis fremmet av dyktige fagfolk som far betalt for
a oppsummere forskningen og vurdere om prosedyre-
ne er riktige og virksomme.



FAGLIG PAFYLL:
— Forskningslitte-
ratur kan brukes til

a gi tyngde til argu-
menter der det er
nodvendig. Andre
ganger skriver eller
bruker vi artikler
for a utfordre eta-
blerte sannheter,
skriver forbunds-
lederen. Arkivfoto:
Lars-Erik Vollebaek

En annen sykepleier svarte pa mitt Facebook-spars-
mal slik:

«Man trenger forskningsartikler for & underbygge
kunnskapen var og ikke minst utvikle faget og profe-
sjonen. Vi har et ansvar om a holde oss faglig oppda-
tert og anvende kunnskapen slik at pasientene vare far
den pleien de har krav pa.»

Ut fra dagens komplekse sykepleiepraksis mener jeg
det er ngdvendig for sykepleierne & bygge inn arbeids-
mater hvor fag- og forskningslitteratur «skannes» for
a sikre pasientsikkerhet og kvalitet i tjenestene vare.

Nar pasienten plages med kvalme, bgr det veere in-
teresse, tid og struktur for at sykepleierne sjekker hva
andre har skrevet om tematikken, og kan debattere
det i et faglig fellesskap. Jeg vet at mange sykepleiere
gjor nettopp det, og eksempelvis foreslar tiltak til le-
gen ved neste visitt.

For mange sykepleiere er det & arbeide kunnskaps-
basert likevel mer et ideal enn realistisk & oppna.
Strukturer og rammer for faglig oppdatering og re-
fleksjon er definitivt et leder- og virksomhetsansvar.

PASIENTENE TRENGER SYKEPLEIERE
SOM ARGUMENTERER FAGLIG
Forskningslitteratur kan brukes til & gi tyngde til ar-
gumenter der det er ngdvendig. En sykepleier fikk
beskjed av sin leder at de skulle gjenbruke engangs-
hansker. Sykepleieren protesterte, men ble ikke hort.

Hun dro hjem og fant frem forskningsartikler om
hanskebruk og hygiene, skrev dem ut og bokstave-
lig talt banket argumentene i bordet. Praksis med
gjenbruk av engangshansker ble endret til nettopp
engangsbruk.

Andre ganger skriver eller bruker vi artikler for
a utfordre etablerte sannheter. Vi trenger gkt sy-
kepleieforskning som gir systematisk dokumenta-
sjon med tanke pa konsekvenser av valg, innsatser,

' prioriteringer og intervensjoner. Og vi trenger forsk-

ning som gir belegg for myndighetens fastsetting av
lovverk og normgivende veiledere, samt praksisfeltets
prosedyrer.

Til sist trenger vi mer forskning pa hva negkkelper-
sonellet i tjenesten behgver for 4 skape tjenester av

«Sykepleiere ma ta faglig
lederskap.» Lill Sverresdatter Larsen

god kvalitet. Vi mangler 6000 sykepleiere na, og innen
f& ar viser beregninger en sykepleiermangel pa rundt
40 000.

Vi mé utdanne flere, beholde de vi utdanner, og vi
ma tenke kritisk om profesjonsrelasjoner, teknologi,
oppgaver og ansvar i helsetjenestene. Sykepleiere ma
ta faglig lederskap, og da ma vi ogsa ha tilgang til kunn-
skap og ha kompetanse til & anvende kunnskapen for 4
kunne argumentere for og artikulere sykepleie.

A pavirke og stimulere til gkt forskning og bruk av
forskning er ogsa Sykepleierforbundets jobb — og der
er vi godt i gang. Dette temanummeret vil trolig leere
deg og meg noe nytt. Jeg gleder meg!

Lykke til med leering og din sykepleiefaglige argu-
mentasjon der det trengs pa vegne av pasienter, parg-
rende, helsetjenestene og samfunnet. ?

Flere innspill/kommentarer?

P& sykepleien.no finner du meningsytringer
av og for sykepleiere og annet helsepersonell.

#Migrasjonshelse, psykisk helse og rus
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Faggruppen for migrasjonshelse
" og flerkulturell sykepleie (FMF)

Faggruppen for migrasjonshelse og fler-
kulturell sykepleie (FMF) er opptatt av
migrasjonshelse, samisk helse og flerkul-
turell sykepleie og gnsker a bidra til & utvi-
kle fagligidentitet og tilhgrighet gjennom
idé-, erfarings- og kunnskapsutveksling.
Vieren liten og relativt ny faggruppe
med cirka 100 medlemmer og ble god-
kient som faggruppe av Norsk Sykepleier-
forbundi2018. Alle medlemmer i NSF kan
bli medlem hos oss, 0gsa studenter og
pensjonister. Vi gnsker forst og fremst &
tilby et faglig fellesskap og nettverk for
sykepleiere somer interessert og engasjert

i flerkulturell sykepleie, og sammen utvikle
fagfeltet. Vare medlemmer er ansatt i
mange ulike deler av helsevesenet, men
de deler at de er opptatt av a yte likever-
dige helsetjenester til en mangfoldig be-
folkning.
Viarrangerer fagmeter og en arlig kon-
feranse og har en Facebook-side hvor vi
deler fagstoff, nyheter og informasjon om
arrangementer. Vi haper a fa et nyhets-
brev opp og gdilgpet av aret.
Vi deler ut reisestipend i forbindelse
med konferansene vare. Vi har kontakt
med var sgsterorganisasjon i Danmark,

Fagligt Selskab for Tvaerkulturel Sygepleje,
og med European Transcultural Nursing
Association.

Vi er fremdeles i startgropen som fag-
gruppe og trenger flere medlemmer! Det
koster kun 350 kroner i dret. Du kan lese
mer om 0ss pa www.nsf.no og www.face-
book.com/migrasjonshelse/

Meld deg inn ved a sende kodeordet
MIGRAHEL til 02409 eller via var hjem-

meside.
Faggruppens slagord er «Sammen om

god helse og likeverdige helsetjenester til
alle!y.

NSFs faggruppe for sykepleiere innen psykisk helse og rus

NSF-SPoR er eifaggruppe for alle sjukepleia-
rarinnan psykisk helse- og rusfeltet, eller dei
som har interesse for faget. Fleire av vare
medlemmar har vidareutdanning innan
psykisk helse eller rus og avhengigheit, samt
mastergrad og forskingskompetanse.

Faggruppa bidreg til utvikling, bruk og
formidling av forskings- og erfaringsba-
sert kunnskap.

Arbeidet er viktig for a fremje fagleg
identitet og tilhayrsel for sjukepleiarar
innan psykisk helse- og rusarbeid.

Medlemmane utgjer eit landsom-
fattande nettverk av kompetanse.

| dag har faggruppa omkring 1580
medlemmar.

Me er organisert i NSF med landsstyre:
leiar, nestleiar, sekretaer, kasserer og styre-
medlemmar. Generalforsamling vert halde
kvart 2. ar som organisasjonens hggaste
besluttande organ. Dei fleste fylker har eige
lokallag med styre og lokale aktivitetar.

Oversikt over lokalgruppene finn du pa hei-
mesida: www.nsfspor.no

Vart formal er 3 utvikle og auke kompe-
tansen innan psykisk helse og rus, slik at
me til ein kvar tid kan yte den sjukepleie
befolkninga har behov for.

Medlemsfordeler:
@ digitale nyheitshrev
® Facebook-side med hag aktivitet
® |okale faggrupper med konferansar
og faglege moteplassar
® me deler ut fleire stipend og tilbyr
arlege skrivekurs
@ rabatt pa arrangement i faggruppa
sinregi
® moglegheit til & paverka og bidra
innan fagfeltet

Konferansar:
@ drleg nasjonal psykisk helse-
og ruskonferanse

@ temakonferanse omrus og helse
kvart 2. ar
® morketidskonferanse — eldre psykisk
helse og rus kvart 2. ar
Medlemi PSSN Nordisk samarbeid og Ho-
ratio, EU-nettverk for psykiatriske sjuke-
pleiarar.

Bli medlem i faggruppen ved a sende
SMS med kodeordet SPOR til 02409. 450 kr
per &r — gratis medlemskap for bachelorstu-
dentar

Faggruppens slagord er «NSF-SPoR:
Far sjukepleiarar pa SPoRet!».

Meir informasjon pa:

@ NSF-SPoR si heimeside: www.nsfspor.no

® NSF-SPoR sin eigen Youtube-kanal:
https://www.youtube.com/channel/
UCz609c5FUXHALTIaPG2wGdQ

Fplg oss pa Facebook: www.facebook.

com/NSFSPOR/
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Psykiatrisk akuttmottak ved Lovisenberg Diakonale Sykehus (PAM) startet med brukerstyrte innleggelser i 2013 og har i dag cir-
ka 45 pasienter med en slik avtale. Vi pa akuttpsykiatrisk mottak sa over lengre tid et behov for & gi pasienter med emosjonelt
ustabile trekk et bedre tilbud. Erfaringer med ordningen sa langt viser mindre bruk av tvang, okt selvbestemmelse for pasientene
og mindre alvorlige utageringer. Pasienter som har benyttet seg av ordningen, gir uttrykk for gkt trygghet, en opplevelse av selvbe-

D Brukerstyrteinnleggelser D Akuttpsykiatri D Miljgterapi P Reduksjonavtvang P Emosjonell ustabilitet

Brukerstyrte innleggelser
gir pasientene gkt trygghet

Pasienter med emosjonelt ustabile trekk foler seg tryggere nar de har
muligheten til & fa et par dagers frivillig opphold pa et psykiatrisk akuttmottak.

4 akuttpsykiatrisk mot-
takspost pa Lovisenberg
Diakonale Sykehus sa vi
over lengre tid et behov for a gi pa-
sienter med emosjonelt ustabile
trekk et nytt og bedre tilbud. Anbe-
falinger i de nasjonale retningslinje-
ne er a unnga a legge denne pasient-
gruppen inn akutt. Det er enighet i
fagmiljget om at akutt innleggelse er
lite hensiktsmessig, og at vi skal pri-
oritere den langsiktige behandlingen
(1). Imidlertid er realiteten at ogsa
disse pasientene far akutte kriser og
behgaver korte stabiliseringsopphold.

Vi gnsket 4 tilby disse pasiente-
ne avtaler om brukerstyrt seng (2). Tilbudet blir ogsa kalt
brukerstyrt innleggelse. Ordningen som vi startet i 2013,
har i dag cirka 45 brukere. Vart akuttmottak er sa vidt oss
bekjent, en av fa akuttavdelinger som tilbyr brukerstyrte
innleggelser.

P

Sykehus

PASIENTER MED KJENT HISTORIKK
BLE PRIORITERT
Pasientene fikk tidligere tilbud ut ifra symptombildet og
ikke diagnosen. De med kjent historikk i forhold til intoksi-
kasjoner, alvorlig selvskading, kronisk suicidalitet og/eller
utageringsproblematikk ble prioritert. Erfaringen var var
at pasientene ofte uttrykte at de matte ty til atferd med
destruktivt innhold for at hjelpeapparatet skulle ta dem
paalvor.

Pasientens endrede atferd viste seg tydelig i forkant og
i forbindelse med ankomst til avdelingen. I flere tilfeller

Jon Kvaal Pedersen
Sykepleier, Klinikk for psykisk helsevern,
Lovisenberg Diakonale Sykehus

Benedikte Stene Johnsen

Ledende spesialsykepleier, Klinikk for
psykisk helsevern, Lovisenberg
Diakonale Sykehus

Geir Tarje Fugleberg Bruaset
Spesialsykepleier, Klinikk for psykisk
helsevern, Lovisenberg Diakonale

utagerte pasientene bade for og et-
ter at de ankom avdelingen, og noen
ganger var utageringen sa alvorlig at
det matte brukes tvang for & roe ned
situasjonen.

Vi hadde ogsé et gnske om a en-
dre praksisen for hvordan perso-
ner med emosjonelt ustabile trekk
handteres, og da seerlig de pasien-
tene som potensielt kan utgjore en
alvorlig fare for seg selv og andre.
Overordnede fgringer fra klinikkle-
delsen, om reduksjon av tvang, var
ogséa en padriver for & endre prak-
sis (3).

TILBUDET SKAL HINDRE DESTRUKTIV ATFERD

Hensikten med a gi tilbudet om brukerstyrt seng, er & hin-
dre eskalering av selvdestruktiv atferd i ustabile perioder.
Vi tenker at det skal veere et tilbud for & kunne forebygge og
stabilisere akutte kriser. Det kan gjgres ved a gi korte inn-
leggelser pa akuttavdelingen, for sa & fortsette den langsik-
tige behandlingen av pasientene utenfor sykehuset.

De fleste pasientene har oppfglging fra poliklinikk, pa
distriktspsykiatriske sentre (DPS). Vi oppfordrer pasi-
entene til & folge opp avtaler de har med DPS under en
akuttinnleggelse.

PASIENTENE TAR SELV KONTAKT MED AVDELINGEN
Rammene for innleggelsen er at pasienten selv tar kontakt,
og at de kommer til avdelingen pa egen hand. Det er pa for-
hand definert hvor lenge innleggelsen skal vare, ofte i to
daegn. Under innleggelsen tar pasientenistor grad regi selv.

#Migrasjonshelse, psykisk helse og rus
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GOD RELASJON:
Det skapes gode
og trygge relasjo-
ner mellom pasi-
enter og ansatte,
til tross for korte
innleggelser. I1-
lustrasjonsfoto:
Mostphotos

Det er en lege som tar imot pasienten, men utover det er
det sykepleietjenesten som tar ansvar for mye av behand-
lingenisamarbeid med pasienten. Innholdet i behandlin-
gen har en miljgterapeutisk struktur, med vekt pa kogni-
tive atferdsteknikker.

Pasienten tar ansvar for & informere bade privat og pro-
fesjonelt nettverk om innleggelsen. Det gjores ingen stgrre
endringer i det eksisterende behandlingsopplegget, som
for eksempel medisinering.

Pasienten er frivillig innlagt, og regulerer selv utgang
og aktiviteter utenfor sykehuset. Eksempler pa aktivite-

«De matte ty til atferd med destruktivt
innhold for at hjelpeapparatet
skulle ta dem pa alvor.»

ter er samtaler, at pasienten lager dagsplaner og at pos-
ten er en «trygg havn» i noen dager mens pasienten gar
pa skole eller jobb. Bade pasienten og avdelingen kan si
opp avtalen om brukerstyrt innleggelse med umiddel-
bar virkning.

PERSONALET GJOR PASIENTENE TRYGGE

Erfaringene baserer vi p4 informasjon fra personalet som
har veert med fra starten av tilbudet om brukerstyrt seng,
og tilbakemeldingene fra pasientene. Sa langt er erfaringe-
ne ikke samlet pa en systematisk mate.

PAM er en liten avdeling med seks plasser. Det er et over-
siktlig milje. Det er hgy faglighet blant de ansatte, med fa
utskiftninger. Dette tilrettelegger for at det skapes gode og
trygge relasjoner mellom pasienter og ansatte, til tross for
korte innleggelser.

Pasientgruppen har ofte utfordringer og problemer med

4 skape tillit til andre. Dette har vi jobbet aktivt med over
tid. Personalet er tydelig til stede for & skape trygghet,
men gjor samtidig pasientene kontinuerlig ansvarlige i de-
res handlinger.

DE FAR HJELP FOR SYMPTOMENE BLIR FOR STERKE
Pasientene har en «apen dgr» nar det blir vanskelig. Perso-
nalet motiverer pasienten til & benytte seg av brukerstyrt
seng far symptomene blir for sterke. Det har vist seg & veere
forebyggende mot selvskading og annen destruktiv atferd.
Selvskadingen blant pasientene er betraktelig redusert.

De voldsomme innleggelsene som ofte startet med en
utagering ved ankomst, og som kunne gjore det ngdvendig
4 bruke tvang, er na ikke eksisterende.

NOEN FA PASIENTER TRENGER

STRAMMERE RAMMER

PAM legger vekt pa fleksibilitet, aksept og at det alltid er
plass. Pasienter har kommet bade ruset og med en selv-
destruktiv atferd, og ikke evnet a holde seg innenfor ram-
mene som en brukerstyrt avtale forutsetter. Det at vi da
er en akuttpsykiatrisk avdeling gjor at symptomene like-
vel vanligvis kan handteres av personalet.

Kun unntaksvis har symptombildet eller den selv-
skadende atferden vaert av en sa alvorlig karakter, at innleg-
gelsen er blitt gjort om til en ordinger innleggelse for 4 kun-
ne legge til rette for strammere rammer rundt pasienten.

PASIENTENE BLIR TATT PA ALVOR

Personalet pa PAM er opptatt av pasientenes ressurser,
istedenfor deres problemer. Vi opplever at pasientene i
stgrre grad oppsaker hjelp og benytter seg av tilbudet pa
en konstruktiv mate.

#Migrasjonshelse, psykisk helse og rus

15

ONITMIALNOYVY @ @oce:



16

Det er cirka 45 pasienter som har avtale
om brukerstyrt seng. Vi har snakket med
rundt 25 pasienter om deres erfaringer.

Pasientene sier at de opplever en stor-
re grad av kontroll og egen innflytelse i be-
handlingen. Flere pasienter forteller at de
blir tatt mer pé alvor né enn fgr ordningen
ble innfgrt. Noen sier de slipper & rettfer-
diggjere behovet for innleggelse ved for
eksempel 4 ty til selvskading eller utage-
ring. Det gir en trygghet & vite at en kan
oppseke hjelp nér en trenger det.

ERFARINGER FRA ANDRE SYKEHUS
Flere andre institusjoner har ogsa er-
faringer med brukerstyrte senger. I
NAPHA-rapporten fra 2014 (5) hev-
des det at nar brukerne selv styrer en
eventuell innleggelse blir det lettere
for dem & handtere problemer i hver-
dagen. Det bedrer pasientenes tillit til
hjelpeapparatet.

Brukerstyrte innleggelser tilbys ved
mange av landets poliklinikker, som et
ledd i & utvikle et hjelpetilbud som er mer
tilpasset brukerens behov (5).

Rapportene beskriver at en lav ter-
skel for innleggelse oppleves som en sik-
kerhetsventil i vanskelige perioder i livet.
Pasienter opplevde ogsa at selve tilbudet
under innleggelsen var annerledes ved
brukerstyrte innleggelser (5). Hjelpen var
mer fleksibel og tilpasset deres behov. No-
en trengte 4 snakke med de ansatte, andre
hadde behov for & hvile.

DE SATTE PRIS PA A BLI VIST TILLIT
Rapporten viser at nar hjelpen var tilpas-

FAKTA

Akuttmottakets
oppgaver

Psykiatrisk akuttmottak ved Klinikk for
psykisk helsevern ved Lovisenberg Diako-
nale Sykehus er en lukket psykiatrisk sen-
gepost med seks sengeplasser. Avdelingen
tar imot pasienter fra bydelene Griner-
lokka, St. Hanshaugen og Gamle Oslo.

Avdelingen har mottaksfunksjon for
alle pasientene som kommer til klinik-
ken, og legger vekt pa individuell tilnaer-
ming, utredning og diagnostikk. Be-
handlingen inneholder samtaler med
lege, miljpterapeutiske tiltak, gruppebe-
handling og medisinering.

Slik fungerer
brukerstyrt seng

Brukerstyrt seng er et tilbud pasientene gis
etter en samlet vurdering. Pasienter med
hayt symptomtrykk, i form av emosjonell
ustabil karakter, med gjentatte reinnleg-
gelser, kan veere aktuelle for en avtale om
brukerstyrt seng. Ved inngdtt avtale om
brukerstyrt seng, tilbys pasienten todagers
innleggelse, med en karantenetid pa fire
uker. Ved behov, kan pasienten benytte seg
av pyeblikkelig-hjelp-innleggelse i karan-
tenetiden.

Pasientene melder selv ifra nar de
foler behov for en brukerstyrt innleg-
gelse, og de regulerer innholdet i be-
handlingen selv. Pasientene er frivillig
innlagt og kan komme og dra fra avde-
lingen nér de métte gnske det.

brukermedvirkning en positiv effekt pa
psykisk helse (6).

FZRRE PASIENTER OPPLEVER
TVANG VED JZEREN DPS

Ved Jeeren DPS har en ogsa startet opp
med brukerstyrte innleggelser (7). Der
er to av deialt elleve sengeplassene ved
en rehabiliteringspost for pasienter med
schizofreni gjort om til brukerstyrte inn-
leggelser. Pasienten kan legge seg inn i
opptil fem dager av gangen, med en ka-
rantenetid pa fjorten dager.

I en undersgkelse ved Jeeren DPS fant
forskerne ut at det ble mindre tvangsbruk,
pasientene opplevde stgrre valgfrihet og
de fikk en gkt falelse av trygghet etter opp-
starten av brukerstyrte innleggelser (7).

PASIENTENE KAN BLI
NEDPRIORITERT

Var erfaring er at bade pasienter og perso-
nale er positive til ordningen, men det fin-
nes ogsa utfordringer. Avdelingens akutte
mottaksfunksjon gjor hverdagen lite for-
utsigbar. Pasienter som er innlagt pa bru-
kerstyrte plasser, kan kanskje fa en opple-
velse av & bli nedprioritert nar avdelingen
er full eller nar det er innlagt mange pasi-
enter med hgyt symptomtrykk.

Vi ser at det er behov for a individu-
alisere det enkelte forlgpet, bade i for-
hold til behandlingsplan, innholdet i be-
handlingen og utnyttelse av tiden som er
innvilget.

DE FLESTE PASIENTENE
GIR GODE TILBAKEMELDINGER

set deltakerens egen vurdering av situasjonen, opplevde de
det som positivt (5). A bli vist denne tilliten ble opplevd av
pasientene som en anerkjennelse fra hjelpeapparatet, og det
var en ny opplevelse og erfaring for dem. Flere av bruker-
ne sier at de anstrengte seg for 4 leve opp til denne tilliten.

Det a skrive en kontrakt ved innleggelsene og a ta beslutnin-
ger pa egne vegne var nye erfaringer for pasientene.

BRUKERMEDVIRKNING ER BRA FOR HELSEN

I et pilotprosjekt om brukerstyrte innleggelser ved Akershus
universitetssykehus fant Stavind og medarbeidere at tiltaket
gafeerre oppholdsdegn og mer tilfredse pasienter i spesialist-
helsetjenesten (6).

Studien viste ogsa at brukerstyrte innleggelser kan forebyg-
ge forverring av pasientens helse, fordi pasienten blir innlagt
pa et tidligere tidspunkt. Flere av pasientene uttrykte at et
mer tilgjengelig tilbud var med pa & trygge hverdagen og re-
dusere symptomer. Ifglge Stgvind og medarbeidere gir gkt

#Migrasjonshelse, psykisk helse og rus

Var erfaring er at pasientene stort sett gir gode tilbake-
meldinger pa ordningen med brukerstyrte innleggelser.
Personalet fremhever at samhandlingen mellom pasi-
enten og personalet har blitt bedre. I tillegg har bruker-
styrte innleggelser en positiv effekt pa det totale antal-
let liggedogn.

«Bade pasienten og avdelingen kan si
opp avtalen om brukerstyrt innleggelse
med umiddelbar virkning.»

Ordningen reduserer ogsa bruken av tvang (3, 7). Folgelig
blir det viktig & forsvare bruken av brukerstyrte innleggelser
fremover.

OPPSUMMERING OG VIDERE ANBEFALINGER
Erfaringen med brukerstyrte innleggelser er udelt posi-
tive. Personalet ved PAM gnsker 4 utvide tilbudet, slik at
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flere pasienter kan benytte seg av bru-
kerstyrt innleggelse. De siste arene har
antall innleggelser i var avdeling gkt be-
traktelig. Det har skapt problemer med
kapasiteten og som fglge av det er lig-
getiden innskrenket fra fire degn til to
dogn.

Flere pasienter har gitt uttrykk for at
muligheten til & legge seg inn, gir dem
trygghet.

Pasienter som ikke har benyttet seg
av tilbudet pa lang tid, har pa forespor-
sel ikke gnsket a avslutte avtalen, da
denne gir dem gkt trygghet. Pasientene

forteller i hovedsak at innleggelsen blir benyttet til sgvn,

hvile og samtaler.

Det er viktig at nyansatte leger og sykepleiere far opp-
leering i hva brukerstyrt innleggelse er samt at miljote-
rapeutisk struktur og innhold far mer plass i behand-

lingen. @
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Hva er miljgterapi?

Miljgterapi kan defineres som en reali-
tets- og aktivitetsbetont behandling
som tar utgangspunkt i pasientens res-
surser og stasted, og samspillet mellom
vedkommende og omgivelsene rundt i
sin utpvede praksis (4).

Kilde: Napa.no Kognitiv miljgterapi.
NAPHA - nasjonalt kompetansesenter
for psykisk helsearbeid
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e Oppladbart batteri — holder i inntil 5 timer

e Alle deler (ikke slange og display) kan steriliseres

e Pump direkte i MAMs tateflaske eller oppbevaringsboks
for brystmelk

@mambabyNO

mambaby.com/no/babytalk

@mambaby_nordic

mambaby.com

nynet

En pumpe
To muligheter

53

#Migrasjonshelse, psykisk helse og rus

17

ONITMIALNOYVY @ @oee:




18

SEND INNDIN
FORSKNINGSARTIKKEL!

Sykepleien Forskning er den naturlige kanalen & publisere
sykepleieforskning i, enten du er forsker eller tar en mastergrad.

Sykepleien Forskning er et heldigitalt, fagfellevurdert
vitenskapelig tidsskrift pd niva 1.

VITILBYR

fagfellevurdering, redaksjonell vurdering og sprakvask

publisering pa sykepleien.no, Facebook og Twitter

oversetting av forskningsartiklene til engelsk

indekserte artikler i CINAHL og SveMed+

gode lesertall og lang levetid pa sykepleien.no

#Migrasjonshelse, psykisk helse og rus

ONINYSHO4 NIIF1dINAS @ @eee.



Hvorfor er vi sa
opptatt av hva
det koster per
kvadratmeter?

Vi burde bli mer opptatt av hva man far nar man deler kvadratmeter med andre.
Regnestykket ser nemlig annerledes ut. Det er billigere — bade for deg og for planet-
en. | Fyrstikkbakken 14 regner vi i Delemeter (mP®) - kvadratmeter du eier sammen
med naboene. Flere gjesterom, hjemmekontor, sauna pa taket og sykkelverksted er
bare noen av godene.

Les mer pa Fyrstikkbakken14.no
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| denne artikkelen presenterer vi Phil Barkers tidevannsmodell,
som kan veere en veiviser i recovery-orientert psykisk helsearbeid.

D Psykisk helsearbeid D Recovery D Tidevannsmodellen D Sykepleieteori

Tidevannsmodellen kan bidra
til bedre psykiatrisk sykepleie

Tidevannsmodellen viser hvordan sykepleiere kan gi god sykepleie til pasienter som har
psykiske lidelser, og hjelpe dem til a finne konstruktive mater a lgse livets utfordringer pa.

........................................................

........................................................

""" . ecovery ved rusproble- Jrrrrreseneeeenees R ¢ engasjement, og at den er en ny
R . mer og psykisk uhelse er FORFATTERE mate & samtale med pasienter pa.

l...00.. et perspektiv og en filo-
sofi som tar utgangspunkt i at be-
dring er en prosess med start-
punkt i menneskers egne gnsker,
ressurser og verdier. Recovery har
som mal at den enkelte skal leve et
meningsfullt liv med hap og glede
til tross for begrensningene den
psykiske uhelsen skaper (1).

Bade fagpersoner og bruker-
organisasjoner fremholder at recovery og personers indi-
viduelle utfordringer skal veere utgangspunktet for hjelp i
psykiske helsetjenester (2—4).

Denne artikkelen vil presentere Phil Barkers tidevanns-
modell som et teoretisk rammeverk for recovery-orientert
sykepleie i psykisk helsearbeid. Modellen tilbyr begreper

«Forstaelsen av psykisk lidelse har
variert gjennom historien.»

og strukturer som kan hjelpe sykepleiere a legge vekt pa
personers unike veier til bedring.

MODELLEN ER EN NY MATE A SAMTALE PA
Vi ble oppmerksomme péa Phil Barkers teori gjennom var
gode kollega professor Lena Wiklund Gustin, som har sin
hovedstilling ved Malardalens Hoégskola i Sverige. Hun og
hennes kolleger har i flere ar brukt Barkers modell i un-
dervisningen av studenter ved videreutdanning i psykisk
helse.

Gustin har erfart at modellens bruk i praksis skaper

#Migrasjonshelse, psykisk helse og rus

Johanne Temine Punsvik
Universitetslektor, Institutt for
helse- og omsorgsfag, UiT Norges
arktiske universitet, campus Narvik

Gabriele Kitzmiller
Forsteamanuensis, Institutt for
helse- og omsorgsfag, UiT Norges
arktiske universitet

Med bakgrunn i vare egne erfarin-
ger med pasienter i psykiske hel-
setjenester, vil vi presentere vare
tanker om hvordan denne model-
len kan anvendes i praksis.

VITRENGER ULIKE
KUNNSKAPSTRADISJONER
Mennesker har til alle tider gjort det
de ma gjare for & komme seg gjen-
nom vanskeligheter i livet, og ikke alle recovery-prosesser
krever en involvering av fagfolk. Derimot vil personer som
opplever starre utfordringer enn deres egen kapasitet til be-
dring, ta kontakt med helsetjenester innen rus og psykisk
helse. Pasienter og brukere er derfor avhengig av kvaliteten
pa hjelpen som helsepersonell tilbyr.

Hvilket tilbud vi mater pasienter med har sin bakgrunn i
hvilke forklaringsmodeller som legges til grunn for hva psy-
kisk uhelse er. Forstaelsen av psykisk lidelse har variert gjen-
nom historien. PA mange mater har den pendlet mellom yt-
terpunkter hvor man ser pa psykiske lidelser som sosialt
forankrede og kontekstuelle eller som biologisk og psykolo-
gisk forstyrrede funksjoner (5).

Gjennom mange tiar har det psykiatriske perspektivet
hatt stor innflytelse pa bakgrunn av medisinsk tradisjon og
naturvitenskapelig forskning, som forsgker a pavise arsaker
til avvik (6).

Andersen og medarbeidere (7) skriver om nittitallets er-
kjennelse av den psykiatriske forstaelsen som en utilstrekke-
lig og hegemonisk tenkemate og praksisform. Opptrappings-
planen (8) for psykisk helse talte for flere perspektiver og
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laftet frem at tverrfaglighet og brukermedvirkning er ngd-
vendig i psykiske helsetjenester.

I dag ser vi at de fleste fagpersoner innen psykisk helse-
arbeid er enige om behovet for en grunnlagsforstaelse som
tar hensyn til helhet ved a vektlegge bade biologiske, psyko-
logiske og sosiale arsaker til psykiske problemer. Til tross for
denne enigheten, mener vi at det medisinske perspektivet
stadig veier tyngst bade i strukturering av tjenesten og prio-
riteringer hos den enkelte fagperson.

VISAMARBEIDER PA TVERS AV FAG
@nsket fra helsemyndigheter og fagpersoner om perspek-
tivmangfold har fert til mer tverrfaglig samarbeid innen

LYTT TIL PASIENTEN: Sykepleierens oppgave er a utforske pasientens opple-
velse gjennom 4 lytte til personens livsfortelling. Illustrasjon: Monica Hilsen
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psyKisk helsearbeid. Opptrappingsplanens (8) styring mot
tverrfaglighet vises blant annet gjennom at videreutdannin-
gen i psykiatrisk sykepleie ni er en tverrfaglig utdanning i
psykisk helsearbeid.

Kirkevold (9) papeker at tverrfaglighet forutsetter at yr-
kesgruppenes kompetanse er tydelig og kjent for alle par-

«Vi trenger sykepleiere i psykisk
helsearbeid som er tydelige i sin rolle.»

ter. Imangfoldet av tjenester og profesjoner har det seereg-
ne bidraget til sykepleierne blitt mindre og mindre synlig. Vi
trenger sykepleiere i psykisk helsearbeid som er tydelige i

#Migrasjonshelse, psykisk helse og rus
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sin rolle, og som argumenterer for pasientens rett til 4 mot-
ta god sykepleie. Her mener vi at Phil Barkers tidevannsmo-
dell kan veere en veiviser.

PHIL BARKER UTVIKLET TIDEVANNSMODELLEN

Phil Barker er fadt i 1932, i Scotland. Barker var kunstner for
han ble psykiatrisk sykepleier. Han er professor emeritus og
underviser fortsatt.

Sammen med sin kone Poppy Buchanan-Barker utforsket
han hvilken hjelp som bidrar til at mennesker med psykiske
problemer opplever bedring. Barkers utgangspunkt er for-
tellingene til personer som har erfart psykisk uhelse og de-
res levde liv (10).

MENNESKER ER SINE FORTELLINGER
Tidevannsmodellen legger til grunn at mennesker er sine
fortellinger. Fortellingene er historiene pasienten forteller
til seg selv og andre, som igjen er pavirket av historiene som
andre forteller om dem (11). Den beste méaten a fa kunnskap
om seg selv er 4 dele den med andre.

A dele sin fortelling vil gi pasienten sterre selvinnsikt —
hvem er jeg, og hva er viktig for meg? Barker er opptatt av a
hjelpe mennesker til 4 eie sin egen fortelling om motgang og
lidelse, slik at det ubevisste blir bevisst og at personen etter
hvert kan forme en ny fortelling om seg selv.

TIDEVANNET ER EN METAFOR FOR LIVET

Havet er utgangspunktet for Barkers (12) bruk av tidevan-
net som metafor for livet. Tidevannet er i konstant beve-
gelse. Livet er som en reise pa havet hvor disse skiftninge-
ne gir bade farer og muligheter. Underveis kan personen
mgte stormer eller lide skipbrudd, og f4 behov for 4 loses
til en trygg havn.

Pa samme mate kan var helse og vare livsomstendig-
heter, og dermed ogsa behovet for hjelp fra andre, vari-
ere giennom livet. Mennesker er i kontinuerlige foran-
dringsprosesser. Psykisk smerte og psykiske behov er en
uunngaelig del av det & vaere menneske (10). Sorg, lidelse

Wima-labben:
Behandling / forebygging
av llgge- og trykksar

Avlaster omrader som er utsatt for ligge-
og trykksar

* Bedrer mulighetene for sérleging

* Behagelig i bruk - luftig, lett, stabil og
varmeisolerende

* Les mer pa wima.no

Yema, produkter
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og kriser kan veere en mulighet til endring og utvikling pa
nye omrader.

HVA ER PSYKISK UHELSE?

Tidevannsmodellen anerkjenner at psykiske problemer ma
mgtes med ulike teoretiske perspektiver (12). Barker (10) leg-
ger vekt pa at psykisk uhelse er menneskets naturlige reak-
sjon pa overveldende livsomstendigheter fremfor et utslag

«A dele sin fortelling vil gi pasienten
storre selvinnsikt.»

av psykologiske eller fysiologiske forstyrrelser. Barker (12)
beskriver dette som «problems in living» eller <«menneske-
lige livsproblemn».

De aller fleste som har behov for stgtte pa grunn av psy-
kisk uhelse, erfarer at fglelsesmessige belastninger, bekym-
ring eller uro gjer det vanskelig & leve med seg selv, forholde
seg til andre og at andre opplever det som vanskelig & leve
med dem. Slike kriser kan gi ulike former for trusler.

Trusler som kommer innenfra, kan vaere fglelser av
verdilgshet, haplgshet eller at man hgrer anklagende stem-
mer. Trusler utenfra kan veere stigmatisering, anklager, dis-
kriminering eller overgrep (11).

SYKEPLEIERENS OPPGAVE I TIDEVANNSMODELLEN
Sykepleie er & veere til stede for mennesker som gar gjennom
kriser, og hjelpe pasienten til & finne sin vei gjennom livspro-
blemene (12). Tidevannsmodellen legger vekt pa personens
opplevelse, mer enn personens atferd eller diagnose.

Sykepleierens oppgave er ikke 4 avdekke arsaker, men a
utforske personens opplevelse, giennom & lytte til personens
livsfortelling (13). Arbeidet med livsfortellingen skal hjelpe
pasienten til & bli kjent med seg selv.

Sykepleieren skal minimere trusselen

Sykepleieren skal skape det miljget og aktivere mulighetene
personen trenger for a fa det bedre med seg selv og sine om-
givelser (12). Psykisk smerte gir ofte en opplevelse av frykt
og utrygghet. Sykepleie er a identifisere det som truer per-
sonens trygghet og sammen med pasienten sgke etter hva
som ma gjgres for & minimere trusselen.

Relasjonen mellom pasienten

og sykepleieren er viktig

Relasjonen mellom sykepleieren og pasienten har avgjeren-
de betydning, bade for 4 skape trygghet og for 4 veere opp-
merksom pa alle endringer i personens tilstand. En hjelpen-
de relasjon forutsetter at sykepleieren ikke tar styring over
pasienten, men statter personeni a finne mer konstruktive
mater algse livets utfordringer pa enn tidligere (13).

Vi skal sette grenser

At mennesker skal fa bestemme over sitt eget liv er grunn-
leggende i tidevannsmodellen. Av og til kan det likevel vee-
re et skille mellom det personen gnsker akkurat na og det



han trenger for en varig bedring. Sykepleierens oppgave
er ogsa a sette gode grenser, slik at pasienten ikke skaper
enda sterre problemer for seg selv (13).

VERDIGRUNNLAGET I TIDEVANNSMODELLEN
Verdigrunnlaget i tidevannsmodellen er beskrevet av
Buchanan-Barker og Barker (14, 15) gjennom ti forpliktel-
ser. Sykepleieren skal alltid legge verdiene til grunn for sitt
arbeid. Vi vil her beskrive tre av forpliktelsene.

Sykepleieren skal lytte til og verdsette

personens stemme

Den starste forpliktelsen er at sykepleieren skal lytte til og
verdsette personens stemme. Pasientens egen fortelling
om sitt liv og sine utfordringer skal veere sentral i sykeplei-
erens arbeid for & hjelpe pasienten mot bedring.

Det betyr at om pasienten beskriver smerten ved a ha
gjentatte brutte relasjoner til venner og kjeerester som et
gjennomgaende tema i sin fortelling, skal sykepleieren vae-
re opptatt avrelasjonsarbeid i samme grad som av kartleg-
ging av aktiviteter i dagliglivet, altsa ADL-funksjon (activi-
ties of daily living) eller medikamentjustering.

I tidevannsmodellen ligger det en tanke om at pasien-
tens fortelling ikke bare rommer det som har veert vondt

sykepleiere

med hjerte for faget.

og vanskelig, men ogsa kan vise veien til problemlgsning
og hap. Derfor er det viktig at sykepleieren hjelper pasien-
ten med a granske fortellingen.

Sykepleieren skal utvikle ekte interesse

for fortellingen

En annen forpliktelse er at sykepleieren skal utvikle ekte
interesse og nysgjerrighet for pasientens fortelling. Det er
fa mennesker som vil fortelle noe som helst, dersom ingen
lytter. A lytte er mer enn & vaere til stede. Sykepleieren ma
derfor vise virkelig interesse for & forsta den andre.

Motet mellom pasient og sykepleier méa ha betydning for
begge parter. Det betyr ikke at vi skal bli private eller utvikle
vennskapsforhold, men at sykepleieren kan vise seg som et
menneske som blir bergrt bade av pasientens vonde erfa-
ringer og gode fremskritt.

Sykepleieren skal veere apen

og tydelig i sin kommunikasjon

Den siste forpliktelsen vi vil trekke frem, er at sykepleier-
en skal vaere apen og tydelig i sin kommunikasjon. Syke-
pleieren og pasienten skal veere et team, og det krever tillit
og dpenhet irelasjonen. Hjelpen skal ikke inneholde unad-
vendige overraskelser.

#wecare.

Randstad Care har avtale med sykehus i hele Norge
Vi er farste-leverandgr i Helse Nord og Helse Midt-Norge
Vi som jobber med utleie av sykepleiere, er selv sykepleiere

Vi tilbyr faste stillinger opptil 100%

du far blant annet:
« oppfelging av fast kontaktperson

- selv bestemme hvor og nar du jobber, og nar du vil ha ferie

T\

« ekstra god lgnn med gode tillegg for kveld, natt og helg

«» dekket reise og bolig ved pendling

Vil du vite mer om hva vi kan gjgre for deg?
Kontakt oss i dag!

- randstad

randstad.no/care
care@randstad.no
+47 400 21 410
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Her er noen eksempler: Dersom behandlere vurderer at pa-
sienten kan ha nytte av ECT-behandling, skal pasienten fa vi-
te dette og slippe at hele personalgruppen vet at dette ligger i
planene far det er foreslatt for pasienten selv. Hvis pasienten
forteller noe til sykepleieren som gjgr at hun blir bekymret for
om pasienten er klar for a reise ut til planlagt tid, s ma syke-
pleieren formidle dette klart og tydelig.

GODE VERKTQ@Y I SYKEPLEIEN

Barker og Buchanan-Barker (11) har ogsa laget en manual med
konkrete hjelpemidler for & anvende verdiene i praksis. Verk-
toyene omfatter helhetlig vurdering, trygghetsplan, samtaler
pa tomannshénd og gruppesamtaler.

Pasientens tilsynsbehov méa kartlegges

Barker og Buchanan-Barker (11) foreslar at en av de farste sam-
talene mellom sykepleier og pasient skal handle om kartleg-
ging av pasientens tilsynsbehov. Sykepleieren skal hjelpe pa-
sienten med & identifisere de truslene som gir risiko for at
personen skader seg selv eller andre.

Trusler kan veere alt fra folelsesmessige vanskeligheter,
krangel med Kjeeresten, indre stemmer eller press fra Nav. Pa-
sienten angir pé en skala fra 0—10 bade sin egen opplevelse av
trusler, tro pa egen evne til 4 endre situasjonen og tiltro til sy-
kepleierens hjelp. Sykepleieren gir pa samme mate sin vurde-
ring av dagens situasjon.

En trygghetsplan skal gi trygghet

Videre i samtalen setter sykepleieren sgkelys pa hvordan
pasienten tidligere har mestret liknende utfordrin-
ger. Dette arbeidet er det Barker og Buchanan
Baker (11) kaller en trygghetsplan. Sammen

kan pasienten og sykepleieren utforske hva

som har hjulpet tidligere; sgvn, avspen-
ningsgvelser, samtaler eller dataspill? Sy-
kepleierens mal med trygghetsplanen er

4 finne det som gir pasienten starre opp-

levelse av indre og ytre trygghet.

Sykepleieren gjor en helhetlig vurdering

Den helhetlige vurderingen retter seg mot per-

sonens livsfortelling (11). Giennom ulike spgrsmal
kartlegger sykepleieren hva som er viktig for personen,
som for eksempel mennesker, ting og tanker. Kartleggingen
skal ogsa avdekke hvordan personen har det na og fortellin-
ger om hvordan det ble slik.

Eksempler pa spgrsmal sykepleieren stiller pasienten i en
helhetlig vurdering er: <Hvem i din familie og omgangskrets er
viktig for deg; hvilke tanker om livet er viktig for deg; hvordan
var det alt begynte; hvordan har det pavirket deg og dine rela-
sjoner til andre; hva er ditt starste problemna?». Sykepleieren
oppfordrer pasienten til & skrive ned svarene med egne ord.

Nar enkvinneisin fortelling sier slikt som «senga tok meg for-
ste gang dajeg var 16 ar», kan sykepleieren spgrre videre: <Kan
du fortelle mer om hvordan du opplevde at senga tok deg?».
Helsepersonell har lett for & oversette pasienters utsagn til

#Migrasjonshelse, psykisk helse og rus

medisinske uttrykk som depresjon eller alvorlig nedstemt-
het. I tidevannsmodellen ligger det et gnske om a verdsette
personens sprak giennom at sykepleieren bruker ordene pa-
sienten selv velger.

Samtaler pa tomannshand
Idaglige samtaler pa tomannshand tar sykepleieren utgangs-
punkt i den helhetlige vurderingen, og utforsker hvordan pa-

«Trusler som kommer innenfra, kan
vaere folelser av verdilgshet, haplashet
eller at man horer anklagende stemmer.»

sienten har det akkurat i dag. Sykepleieren skal konsentrere
seg om personens bedringsprosess.

Nar pasienten forteller, sgker sykepleieren a identifisere og
holde frem de positive endringene hos pasienten, ogsa de vel-
dig, veldig sma. Eksempel pa dette kan vaere at sykepleieren
isamtalen sier: «Sa flott at du ringte arbeidsgiveren din i dag,
Ole. For en uke siden sa du at den telefonsamtalen var helt
umulig a f4 til».

Grupper med ulike temaer
Tidevannsmodellen fremholder at mennesker er grunnleg-
gende relasjonelle (11). Mennesker blir styrket bade av & se at
andre kan ha like erfaringer, og at de selv kan bety noe i an-
dre sine liv.
Barker og Buchanan Barker (11) anbefaler at pasienter del-
tar i ulike grupper som legger til rette for laering og sam-
handling. I enkelte grupper snakker pasientene om
hverdagslige temaer, med sparsmal som «Hva li-
ker du a gjore nar du skal slappe av?», mens
andre grupper kan ha undervisning om for
eksempel kosthold og psykisk helse eller in-
formasjon fra brukerorganisasjoner.

ERFARINGER FRA PRAKSIS
Tidevannsmodellen har blitt iverksatt ved
flere avdelinger i land som Irland (16), Stor-
britannia (17), Canada (18) og Tyrkia (19). Stu-
dier som utforsket tidevannsmodellen i praksis,
indikerer at det er reduksjoni voldshendelser, selv-
skading og bruk av tvang (17, 20).

Sykepleiere erfarer at & jobbe ut ifra tidevannsmodellen
styrker samarbeidet mellom sykepleier og pasient og gir en
sterkere opplevelse av 4 gjore en forskjell
ipasientensliv (16, 21). A arbeide med
pasientens livsfortelling kan for-
bedre praksis og fremme pasi-
enters eierskap i behandling
(18).

Henderson (22) viser at per-
sonalet endrer sitt syn pa be-
handlingen fra forvaring til re-
covery, og pasientene opplever
gkt autonomi. I rusbehandling
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skaper implementering av modellen positiv identifisering,
vekst, mestring, selvbeherskelse og opplevelse av sosial stat-
te hos pasientene (19).

MODELLEN KAN BIDRA TIL GOD SYKEPLEIE
Vimener tverrfaglighet og perspektivmangfold er ngdvendig
for & hjelpe mennesker med psykisk uhelse og rusproblema-
tikk. Sykepleiere har en viktig funksjon i recovery-orientert
psykisk helsearbeid, og vi vil hevde at tidevannsmodellen kan
sette sgkelys pa og gi retning for god sykepleie.
Verdigrunnlaget i modellen plasserer personen i sentrum
og anerkjenner menneskers erfaringer som betydningsfulle
irecovery-prosesser. Pa bakgrunn av verdiene tilbyr model-
len utforskende og risikovurderende redskaper som vi tror
kan veere et bidrag i god sykepleie til pasienter med psyKis-
ke utfordringer. @
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Bakgrunn: Politiske og juridiske faringer vektlegger brukermedvirkning i samhandlingen
mellom distriktspsykiatrisk senter (DPS) og kommuner i psykisk helsearbeid. Studieninn-
henter kunnskap om brukermedvirkning i samhandlingen rundt personer med alvorlige
psykiske lidelser som mottar helsetjenester fra DPS og kommune.

Hensikt: A beskrive hvordan helsepersonell ivaretar brukermedvirkning i sin samhandling
og hvilke utfordringer de star overfor nar personer med alvorlige psykiske lidelser har behov
for helsetjenester fra DPS og samarbeidende kommuner.

Metode: Studien har et kvalitativt design. Vi giennomferte tolv individuelle intervjuer med
helsepersonell ansatt i et DPS og fire samarbeidende kommuner. Intervjudeltakerne var
involvert i samhandlingen om personer med alvorlige psykiske lidelser. Datamaterialet
ble analysert med kvalitativ innholdsanalyse.

Resultat: Helsepersonell samhandler om og ivaretar brukermedvirkning for personer med
alvorlige psykiske lidelser ved at brukerne involveres i innleggelser i DPS-et, i samhandlings-
meter under og etter innleggelser og ved utskrivning til hjemmet. Brukermedvirkningen i
samhandling utfordres nar helsepersonell fra kommunene og brukeren ikke blirinvolvert i
avurdereinnleggelsesgrunnlag og behandlingsbehov ved akutte innleggelser. Utfordringer
oppstar ogsa nar brukeren ikke deltar pa samhandlingsmater, eller nar det er uenighet blant
helsepersonellet om ansvarsfordeling og tiltak. Utskrivning til hiemmet ble utfordret nar
DPS-et og kommunen var uenige om hvorvidt brukeren var utskrivningsklar, dersom bru-
keren ikke ville taimot tjenester, eller nar det manglet egnet tjenestetilbud i kommunene.

Konklusjon: Helsepersonell ivaretar brukermedvirkningen i overfgringer, samhandlings-
moter og tjenestetilbud nér brukeren er hjiemme. Brukermedvirkning i samhandling van-
skeliggjores nar helsepersonell tar beslutninger ominnleggelsesgrunnlag og behandlings-
behov, nar brukeren ikke deltar i samhandlingsmater, eller nar helsepersonell fra DPS-et
og kommunene er uenige om ansvarsfordeling og tiltak.
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Brukermedyvirkning i samhandling
i psykisk helsearbeid

Helsepersonell kan ta beslutninger om innleggelsesgrunnlag og behandlingsbehov
eller ha samhandlingsm@ter med brukeren, og DPS-et og kommunen
kan bli enige om ansvarsfordeling og tiltak.

amhandlingsreformen over-

forte oppgaver og ansvar fra

spesialisthelsetjenesten til
kommunene (1). Samhandlingen mel-
lom distriktspsykiatriske sentre (DPS)
og kommuner er viktig for a gi perso-
ner med alvorlige psykiske lidelser in-
tegrerte helsetjenester av hgy kvali-
tet (2-5).

McDonald og medarbeidere define-
rer samhandling som falger: «The de-
liberate organization of patient care
activities between two or more parti-
cipants (including the patient) invol-
ved in a patient’s care to facilitate the
appropriate delivery of health care ser-
vices.» (6, s. 6)

Brukermedvirkning i samhandling
Brukermedvirkning i samhandling
mellom DPS-et og kommunene inne-
baerer at brukeren involveres i be-
slutninger, og at brukerens gnsker
og behov for tjenestetilbud ivaretas
i overferinger, under innleggelser og
etter utskrivning fra degnbehandling
(7,8).

Brukermedvirkning er lovfestet i
pasient- og brukerrettighetsloven (9).
DPS-et og kommunene er pliktige til &
tilrettelegge for brukermedvirkning i
samhandling (1, 10, 11).

McDonald og medarbeidere (6) har
utarbeidet et rammeverk med sam-
handlingstiltak (tabell 1). Rammever-
ket vektlegger hvilket ansvar helseper-
sonellet har for 4 koordinere tjenester,
tilrettelegge overforinger og utveksle
informasjon mellom helsepersonell og
brukere.

Kartlegging av brukernes helsetilstand

samt oppfelging av brukernes gnsker og
behov for helsetjenester er sentralt. Be-
handling og psykososiale tiltak skal vee-
re tilpasset brukernes kapasitet for del-
takelse og brukermedvirkning.

Tidligere forskning

En litteraturgjennomgang (12) av in-
ternasjonale forskningsstudier do-
kumenterte at personer med alvorlige
psykiske lidelser opplevde samhand-
lingsutfordringer ved utskrivning fra

psykiatrisk degnbehandling til
hjemmet.

Eksempler pa utfordringer er util-
strekkelig tilgang til aktiviteter og tje-
nester, liten involvering i beslutnin-
ger om tjenestetilbud, kompliserte
medikamentregimer samt manglen-
de kontinuitet i relasjoner, informa-
sjonsutveksling og tjenestetilbud. Ved-
varende psykiske symptomer kan
gjore det vanskelig for brukerne a mes-
tre dagliglivet (12).

Tabell 1. Samhandlingstiltakene til McDonald og medarbeidere

Ansvarsfordeling: Helsepersonel i samarbeidende irstanser utarbebder samarbebdsavtaler for ansvarsomrbder
og jobber etter an felles plan med utgangspunkt i den enkeite brukerens ensker o behov for helsetjenester,

Kommunikazjon: Helsepersonell deler kunnskap innad og pd tvers av instanser og gir brukerne den infor-
masjonen de har rett pd. Informasjon utveksles skriftlig, muntlig eller elektronisk o omhandler brukernes
anamnese, medisanlster, praveresultat eller andre khinske opphsninger som blir sendt mellom helseper-

sonellet, eller mellom helsepersonellet og brukeren,

Tilrettelegging for overfaringer: Helsepersonell tilrettelegger for tidseffektiv samhandling med komplett
informasjensutvekading og klare samarbeidsavtaler der brukerens gnsker o behov blir rearetatt,

Kartlegging: Ved overfaringer kartiegger helsepersonell brubernes somatiske of psykiske helse, niveerende
of tidligere helsetilstand, sykdomsinnsikt, medisinering samt ndvaerende o nye behov for helsetjenester. |
forbindelse med utskriving hjelper helsepersonellet brukerne med § etablere kontakt med aktuelle tenester,
Etter utshrivelse fplger helsepersoneliet opp brukernes tenestetilbud, ensker og mil

Plan: | samarbeid med brukerne og plrmnde utarbesder heliepersonellet en plan med brukernes ansker,
behoy, mil, tienestetibud og samhandlingstitak,

Oppieiging og endring: Helsepersonell vurderer, evaluerer og oppdaterer, sammen med brukeren og
pirgrende, de titakene som er plankagt for i sikre at de er tilstrekkelige for & nd brukerens mil

Mestringsesme: Tienestetilbud tpasses hver enkelt brukers ansker, behoy, I-‘I'Illﬂ kapasitet for boukermed-
wirkming. Helsepersonell gir brukermne og pdrerende informasion om selvhjelpsstrategier,

Dagtilbud:; Helsepersonell gir brukerne informasjon om og knytter kontakt med aktuelle dagtilbud som kan
fvareta brukemnes helse, samt bidrar il § nd deres mal.

Fordeling av ressurser: Helsetjenestens justenes og tipasses ut fra brukemes behov for tjenester

Eiice: McDonald KM, Schultz E, Allin L, Fineda N, Lonhart J, Sundaram , et al ()
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Helsepersonell og brukere i en
studie fra Storbritannia (13) fortel-
ler at bade manglende sengeplas-
ser i spesialisthelsetjenesten og tje-
nestetilbud hjemme vanskeliggjor
brukermedvirkning og reduserer
valgmulighetene.

Norske studier (14, 15) viser at fle-
re kommuner mangler tjenestetil-
bud for personer med alvorlige psy-
kiske lidelser. Slike brukere klarer
ikke 4 benytte, eller de gnsker ikke &
benytte, tjenestetilbud i kommune-
ne etter at de er utskrevet fra DPS-
et. Noen brukere slutter a ta medisi-
nene sine selv om det kan forebygge
innleggelser og forverring av psyKkis-
ke symptomer.

Studier fra Storbritannia og Canada
viser at helsepersonell vektlegger kon-
tinuitet i relasjoner og samarbeid med
involvert helsepersonell om brukerens
tjenestetilbud (16, 17).

Hensikten med studien

Studiens hensikt var a beskrive hvor-
dan helsepersonell fra DPS og kommu-
ne ivaretar brukermedvirkning i sam-
handling, og hvilke utfordringer de
star overfor nar personer med alvorli-
ge psykiske lidelser har behov for hel-
setjenester fra DPS og samarbeidende
kommuner.

METODE

Design og forskningsfelt

Studien er kvalitativ og har et eks-
plorerende design (18). Den har en
hermeneutisk tilneerming der inter-
vjumaterialet er analysert gjennom
fortolkning (18, 19). Datainnsamlings-
metoden er individuelle intervjuer
med helsepersonell.

Intervju er en velegnet meto-
de for 4 innhente data om deltaker-
nes synspunkter pa studiens hensikt
(18). Forskningsfeltet var ett DPS og
dets fire samarbeidskommuner.

Deltakere

Et strategisk utvalg ble benyttet (18).
Inklusjonskriteriene var ledere og hel-
sepersonell som arbeidet med perso-
ner med alvorlige psykiske lidelser,
og som var ansatt ved DPS-et eller i
samarbeidskommunene.

Vi rekrutterte tolv deltakere, der
seks var fra DPS-et og seks fra kom-
munene. Utvalget inkluderte to menn
og ti kvinner. Fem deltakere arbeidet
som ledere og sju som helsepersonell.

Deltakerne var i alderen 26-66 ar,

«Helsepersonellet

fra DPS-et onsket

flere brukerstyrte
innleggelser.»

med 1-42 ars arbeidserfaring fra psy-
kisk helsearbeid. De arbeidet ved tre
sengeposter, bemannet bofellesskap
og hjemmetjenester og var utdan-
net som vernepleiere, sykepleiere og
sosionomer.

Gjennomfoering av intervjuene

Intervjuene foregikk pa deltaker-
nes arbeidsplass hgsten 2017 og ble

Tabell 2. Intervjuguide

giennomfort av forsteforfatteren. Vi
brukte en semistrukturert intervjugui-
de (20) (tabell 2).

En digital lydopptaker ble benyttet
under intervjuene, som varte fra en
halv til halvannen time. Ordrett trans-
kribert datamateriale besto av 201 si-
der tekst.

Forskningsetikk

Studien er lagt frem for personvernom-
budet for forskning, Norsk senter for
forskningsdata (NSD), prosjektnummer
55144. Deltakerne mottok informasjons-
skriv om studien, der viinnhentet skrift-
lig samtykke til & delta.

Navn pa institusjoner, avdelinger,
kommuner og personopplysninger ble
anonymisert, og det var ikke personopp-
lysninger knyttet til datamaterialet (20).

Analyse
Vi analyserte intervjumaterialet in-
spirert av Graneheim og Lundmans

i ing of ko

* Hyilken informasjon mener du det er viktig at det blir gitt 4l bruker ved overferinger mellom kommune og DP3?
= Hyilken informasjon f&r bruker om sin rett til & medvirke ved gjennomfaring av helse- og omsorgstjenester?
= Hua slags informasjon biir gitt tl bruker om medisiner og bivirkninger?

Organisering av lenestetilbud

» Huilkin betydning har samhandling mellom DPS og kemmune for § ivarets brukernes behov for heluetjenester 7
* Hvordan organiserer helsepersanedl overfaringer av bruloere mellom kommune og DPS?

* Hvordan legges det Bl rette for at brukeren kan medvirke i dette?

* Hyilke utfordringer kan dere std overfor ved organisering av tienestetilbud?

Engasjere of invalvere brukeren | samhandling
* Hyilke tjenestetilbud tilbyr DPS o kommune?
= Hvordan er bruker med pd 3 bestemme cppfelging?

= Hua er utfordrende med 3 fa beuler til 3 engasjere og involere seg?

Tabell 3. Analyseprosessen

Beningsenhet

Brukene med brakenitynt plass kan legge ieg
inn pd sykiebuset her ndr die kjenner akende
preyiiske symplomer, ulen al innkeggelsen or
imtiert a¢ lege eller geakt.

Hettverksmpter er brukerens mate der de kan
irveitene brvem of +h mange de vil Det kan vaere
wenaer, familie of dem som dkal falge Brukeren
opp viders, Der komener det ofe frem gode
lpsninger som nethoerket kan badra med,

En del brukere andker § vaere innlagt lenger
enn vi lenker er hendkiimessg, of da g i
e el vi md gjede. De blir infarmer, men
ek ierecdart § wishersetsen

Kondenien meningsenhet Kode Kategon
Brukerne med bigkerityn plasi kan | Brgkerstyme  Bagkerinvalverng
legpe seg inn pb DPS-ot nbr de kjen- | innbegpebisr | | innleggelier

nef phende prviiske symplomes

Brukeren velper deltakere | Meftverks- BrukerdeMakele
nettverkimater. Mettverket bidrar mater i samhandlings-
il utarbeiding av tiltak som kan raber

ivareta piykink helse of forebygge

farverringer,

Midr brukere ansker § waene mnlagt Berkoer vl Brukerinvobsemng
lenger enn vi tenker er hansikis- ikl hjern i samhandling ved
A, Shiived i dem it wben utskrivele 1l
involvere dem henimet

#Migrasjonshelse, psykisk helse og rus



kvalitative innholdsanalyse gjennom

fem steg (19):

1. Intervjuene ble lest for 4 danne et hel-
hetsinntrykk avinnholdet,

2.meningsenheter som ord, setninger
eller avsnitt ble identifisert,

3. meningsenhetene ble kondensert ved
akorte ned teksten,

4.kondenserte meningsenheter ble
merket med koder som beskrev inn-
holdet, og

5.kategorier ble dannet ved at koder
med innholdsmessige sammenhen-
ger ble sortert sammen (tabell 3).

RESULTATER
Brukerinvolvering i innleggelser
Innleggelser i DPS-er kan veere planlag-
te, brukerstyrte og akutte. Ved planlagte
innleggelser involveres brukerenia plan-
legge innleggelsen sammen med helse-
personell fra DPS-et og kommunen.
Hensikten kan veere utredning, be-
handling, miljgterapi eller medisine-

«Mange
brukere trives
veldig godt pa DPS-
et og vil ikke hjem
til ensomheten.»
Helsepersonell
pa DPS

ring. Ved medisinering gnsker helse-
personellet fra DPS-et & ha brukerne
innlagt til medisinene har gitt effekt.
De gir brukerne informasjon om aktu-
elle medisiner, slik at de kan veere med
og velge:

«Ved & la brukeren delta i valg av me-
disiner kan vi skape den gode alliansen
som er viktigibehandlingen.» (Helseper-
sonell pa DPS)

Forskning dokumenterer at flere
norske kommuner mangler tilstrek-
kelig tjenestetilbud for personer
med alvorlige psykiske lidelser (14,
15). Symptomene til personer med al-
vorlige psykiske lidelser kan veere for
krevende til at de klarer a benytte seg
av tjenestetilbudet hjemme i kommu-
nene og etterleve medisineringen et-
ter at de er skrevet ut fra DPS-et (14,
27, 28). »
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Mangel pa tjenestetilbud og aktivite-
ter etter utskrivning er utfordringer som
kan fore til at brukere ikke fglger opp be-
handlingen, og som kan gi redusert livs-
kvalitet (12).

Resultatene viser at det kan veere
utfordrende for helsepersonell & in-
volvere brukerne i samhandling knyt-
tet til utskrivning. Noen brukere gn-
sker ikke oppfelging hjemme, selv om
helsepersonellet motiverer til med-
virkning i 4 velge tjenester og ta imot
hjelp. Forskning viser at arsaker kan
veere stigmatisering, darlige erfaringer
fra tidligere oppfolging og manglende
sykdomsinnsikt (14, 15).

Resultatene dokumenterer viktig-
heten av & ha et tjenestetiloud som er
tilpasset den enkelte brukerens on-
sker og behov. Det kan gjgre at bruker-
ne tar imot oppfelging hjemme (6, 14).
DPS-et og kommunene kan inkludere
likepersoner i deres tjenestetilbud og i
samhandlingen for & gi personer med
alvorlige psykiske lidelser stgtte og be-
dret livskvalitet (29).

Likepersoner har bearbeidet egener-
faring med psykiske lidelser og bruker
denne erfaringen til & hjelpe andre. Li-
kepersonene kan arbeide pa aktivi-
tetssenter, med miljgarbeid, forskning
og undervisning, eller de kan ha samta-
ler med brukere (13, 25, 30). Tiltak som
stgtter egenomsorg, sosiale og kogniti-
ve ferdigheter, livsstil og medisinering
kan ogsa styrke brukeren i samhandlin-
gen (6, 29).

IP er et samhandlings- og bruker-
medvirkningsverktgy som inneholder
vedtak om brukernes tildelte helsetje-
nester. Den sikrer at helsepersonell til
enhver tid ivaretar brukernes gnsker og
behov for tjenester (6).

Resultatene fra denne studien viser
at IP ikke alltid ble brukt i samhand-
ling, selv om helsepersonell hadde tro
paIP. Da kan helsepersonell fra DPS-et
og kommunene ha jobbet etter ulike pla-
ner, og kvaliteten pa tjenestene kan ha
blitt redusert (4, 27).

Styrker og begrensninger

Studien ble gjort i et forskerfelles-
skap der tre forskere deltok i alle fa-
ser, noe som styrker studiens tro-
verdighet (18). En annen styrke er at

fortolkningene av datamaterialet ble
knyttet til studiens hensikt og ram-
meverket for samhandling i analyse-
arbeidet (6, 19).

Det er ogséa en styrke at deltaker-
ne var ledere og helsepersonell fra

«Helsepersonellet
er opptatt av a samhandle
om ansvaret for brukerne
og ikke skille mellom
DPS-ets og kommunenes
brukere.»

fire kommuner og alle tre sengepos-
tene ved et DPS, med erfaring i a sam-
handle og ivareta brukermedvirkning
nar brukerne har alvorlige psykiske
lidelser.

En begrensning med individuelle
intervjuer er at deltakerne kan holde
tilbake informasjon eller komme med
strategiske svar. En begrensning ved
utvalget i studien er at det ikke inklu-
derte brukere eller helsepersonell fra
flere DPS-er og kommuner.

Det ville gitt storre utvalg med flere
perspektiver, men ville gkt komplek-
sitetenistudien. Brukernes perspek-
tiver pa samhandling er et viktig om-
rade i fremtidig forskning.

KONKLUSJON

Studien beskriver hvordan helseper-
sonell fra et DPS og fire kommuner
har ivaretatt brukermedvirkning nar
de samhandler om innleggelser, sam-
handlingsmeater og utforming av tje-
nestetilbud ved utskrivning og nar
brukeren er hjemme.

Brukermedvirkning i samhandling
vanskeliggjores nar DPS-et alene tar
beslutninger om innleggelsesgrunn-
lag og behandlingsbehov, nar bruke-
ren ikke gnsker & delta i samhand-
lingsmgter og valg av tjenester, og
nar helsepersonell fra DPS og kom-
munene er uenige om ansvarsforde-
ling og tiltak.

Studien har som implikasjon for
praksis at mgteplasser der helse-
personell fra spesialist- og kommu-
nehelsetjenesten diskuterer sam-
handlingsutfordringer, kan gi okt

kunnskap om hverandres kompetan-
se og ansvarsomrade.

For & styrke brukeren i samhand-
ling er det viktig at involvert helseper-
sonell og brukeren inkluderes i beslut-
ningsprosesser, og at beslutninger er
tilpasset brukeren. Beslutningene ma
ta hensyn til brukerens sosiale og kog-
nitive ferdigheter, ivareta vedkom-
mendes psykiske og somatiske helse
samt medisinering. @
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Mot

Onsker tettere samarbeid mellom

DPS-er og kommunene

A gi et best mulig helsetilbud til pasienter med alvorlige psykiske lidelser krever
godt samarbeid mellom helsepersonell i DPS og kommunehelsetjeneste.
Jorunn Neerland Skjserpe har forsket pa hvordan dette fungerer.

Tekst Kari Anne Dolonen @ Foto Eivor Hofstad

tiden pa med sin doktorgrad ved
Universitetet i Stavanger. Temaet er ko-
ordinering av psykiske og somatiske hel-
setjenester til personer med alvorlige

o Skjeerpe er vernepleier
og jobber na med en
doktorgrad ved Universi-
tetetiStavanger.

.................................................. | W 30500000sursstectcsursttccarsursstestrsarsstssersurs
orunn Naerland Skjeerpe er ut- Jorunn Naerland — Kommunene fikk et stgrre ansvar
dannet vernepleier og holder for Skjarpe for a gi personer med langvarige, alvor-

lige, psykiske lidelser den hjelpen de
trengte. Jeg ble nysgjerrig p& hvordan
samhandlingen mellom kommunene
og DPS-et fungerte. Pasientene har og-

psykiske lidelser.

I forskningsartikkelen «Brukermed-
virkning i samhandling i psykisk helse-
arbeid» har hun sammen med to med-
forfattere intervjuet tolv ansatte fra et
DPS samt ansatte i fire kommuner som
er tilknyttet DPS-et. Hun ville finne
ut hvordan samhandlingen mellom DPS-et og kom-
munene om personer med alvorlige psykiske lidel-
ser fungerte. Hun har ogsa sett pa hvordan pasien-
ter med alvorlige psykiske lidelser involveres i egen
behandling og oppfelging.

— Forskningsartikkelen er basert pa data jeg hen-
tet inn da jeg jobbet med min mastergrad, sier hun.

Skjeerpe gnsket a knytte seg til pagaende forskning
om samhandling og koordinering av tjenester i psykisk
helse-feltet som ledes av professor Marianne Storm ved
Universitetet i Stavanger. Storm og forskere ved Avde-
ling for folkehelse har ifglge Skjeerpe en lang tradisjon
for nettopp forskning pa samhandling og koordinering
av tjenester til personer med langvarig sykdom.

Da samhandlingsreformen ble innfert i 2012, ble
oppgaver og ansvar overfort fra spesialisthelsetjenes-
ten til kommunene.

#Migrasjonshelse, psykisk helse og rus

Hun stér bak forskningsar-
tikkelen «Brukermedvirk-
ningisamhandling i psykisk
helsearbeid» sammen med
Margareth Kristoffersen og
Marianne Storm pa side 26.

sarett til 4 bli hert nar behandlingsopp-
legget rundt dem skal planlegges. Men
fungerer dette i praksis, spgr hun.

VIL UNNGA INNLEGGELSER
Pasientene har diagnoser som bipolar li-
delse, schizofreni, schizoaffektiv lidelse
eller alvorlig depresjon.

— Dette er diagnoser som mange mé leve med gjen-
nom hele livet. De kan ha gode perioder, men det vil
svinge. Da er det viktig at vi som skal hjelpe dem, har

«Vi skal tilrettelegge slik at de kan
leve med sykdommen i bade gode
og mindre gode perioder, hjemme.»
Jorunn Neerland Skjeerpe

et godt samarbeid som star klart nar de i perioder
trenger litt mer hjelp.

Skjeerpe mener det er viktig 4 unnga innleggelser.

— Vi skal tilrettelegge slik at de kan leve med syk-
dommen i bade gode og mindre gode perioder, hjem-
me, sier Skjeerpe.

— Hva kom frem gjennom forskningsarbeidet?
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MA VZERE FORBEREDT: Nar en pasient gar inn i en darlig periode,
ma man vaere Klar til 4 hjelpe. Det krever godt samarbeid mellom
DPS og kommunen, mener Jorunn Nzerland Skjaerpe.

— Hvor godt helsepersonell samhandler pa tvers av
tjenestenivaer, varierer. Det er ogsa forskjeller fra sak
til sak om pasienten blir tatt med i behandlingsplan-
leggingen, sier hun.

Skjeerpe mener det er saerlige utfordringer knyttet
til akutte innleggelser.

— Pasientene og helsepersonellet fra kommunen
blir ikke alltid blir involvert i beslutninger om innleg-
gelsesgrunnlag. Da er det helsepersonell fra DPS-et
alene som bestemmer om pasientene er syke nok til
innleggelse.

Dette skriver en av informantene:

«Det er vi som avgjer om brukerne er syke nok til
innleggelse. Vi skiller mellom livskriser og reelle psy-
kiske lidelser. En livskrise er ikke innleggelsesgrunn-
lag, men gar over av seg selv.» (Utsagn fra helseperso-
nell p4 DPS.)

Skjeerpe peker pa at det ogsa kan veere vanskelig
nar pasienten ikke gnsker 4 delta pa samhandlings-
moter ogivalg av behandling og videre oppfalging et-
ter utskrivelse.

— Vifant ogsa at dersom DPS-et tar beslutninger om
utskrivning uten & here pa rad fra kommunen, pavir-
ker det tjenestetilbudet pasientene far etter utskri-
velse, sier hun.

— Hvordanda?

#Migrasjonshelse, psykisk helse og rus

—Inoen tilfeller skrives pasientene ut uten at kom-
munen er informert. Det sier seg selv at de da ikke gir
pasienten den oppfelgingen de kanskje har behov for.
Iandre tilfeller er kommunen uenigi at pasienten skal
skrives ut, fordi de ikke har ressurser eller kompetan-

«Jeg skulle gnske at skottene
mellom spesialisthelsetjenesten
og kommunehelsetjenesten
ikke var sa tette.»

Jorunn Neerland Skjeerpe

se til & gi pasienten tilbudet han eller hun trenger. Da
oppstéar det ogsa uenighet om hvem det er som skal ha
siste ord, sier Skjeerpe.

Resultatet av darlig samhandling og for tidlig ut-
skrivelse blir ofte reinnleggelser. Dersom kommune-
ne ikke kan gi et godt nok tilbud, kan pasienten raskt
bli darligere nar han eller hun kommer hjem.

GOD PLANLEGGING GIR RESULTATER
— Men det finnes ogsa gode eksempler pa at samhand-
ling fungerer, sier hun.

Ifglge Skjaerpe skjer det nar DPS-et, kommunen
og pasienten meates og planlegger tid for innleggel-
se eller utskrivelse og tar beslutninger for videre




oppfoelging av pasienten etter utskrivelse sammen.

— Da far kommunen tid pa seg til & planlegge oppfal-
gingen. Pasienten er ogsa innforstatt med hva og hvor-
dan behandlingen skal skje, sier Skjeerpe.

Hun sier det finnes mange gode tilbud ute i
kommunene.

— Det er derfor ikke alltid slik at det er mer penger
eller ressurser som ma til, men at DPS og pasienten
selv vet mer om hvilke tjenester som finnes i pasien-
tens bostedskommune. For 4 fa den kunnskapen méa
alle parter kommunisere.

En informant beskriver det slik:

«En god grobunn for ivaretakelse av brukermedvirk-
ning i samhandling er hvis kommunen og DPS-et har
et godt samarbeid med jevnlige mater pa DPS-et og
i kommunen. Da er det lettere for brukeren a delta i
samhandlingen. Det er en enorm trygghet for oss og
brukerne & vite at DPS-et har et medansvar der vi kan
sgke hjelp.» (Uttalelse fra helsepersonell i kommune.)

VIL VISKE UT GRENSENE MELLOM
TJENESTENIVA

— Har du noen gnsRer til Bent Hgie for hva du mener
bar gjores for at samarbeid og samhandling skal bli
bedre?

— Jeg skulle gnske at skottene mellom spesialist-
helsetjenesten og kommunehelsetjenesten ikke var
sa tette. Det ville fungert bedre om grensene var mer
glidende, sier hun.

Skjeerpe trekker frem noen eksempler:

— DPS-et har noen brukerstyrte senger der pasien-
tene selv kan legge seg inn i toffe perioder. Slike tiltak

har positiv effekt for pasienter, da de selv kan vurde-
re nar de trenger litt ekstra hjelp. Dette er et tiloud
som kan videreutvikles gijennom a opprette flere sli-
ke plasser.

Noen pasienter far ogsa lov til 4 delta pa behand-
lingstilbud og aktiviteter som arrangeresiregi av DPS,
etter at de er skrevet ut til egen bolig.

— Dette er ogsa noe jeg gjerne skulle sett mer av. For
mange kan dette veere en litt mer skansom overgang
fra & veere innlagt og ha trygge rammer rundt seg, til
4 komme hjem og skulle ordne alt selv, sier Skjeerpe
og legger til:

— Det er et faktum at noen pasienter helst vil veere
painstitusjon. Der far de faste maltider, og alle aktivi-
teter planlegges rundt dem. For mange foles det tryg-
gere enn a skulle klare seg selv.

Skjeerpe hevder at dersom samarbeid og samhand-
ling skal bli bedre, er det viktig 4 arrangere felles mg-
teplasser der helsepersonell fra spesialist- og kom-
munehelsetjenesten sammen med pasienten kan
diskutere samhandlingsutfordringer.

—Pa den maten far de gkt kunnskap om hverandres
kompetanse og ansvarsomrade, sier hun. @

Likte du artikkelen?
Pa sykepleien.no

finner du dette og flere
andre forskerintervjuer.
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NOKKELORD

D Diabetestype2 b Self-management
» Symptomer pa depresjon
D Depressive symptomer

DIABETES TYPE 2: De som rappor-
terte om depressive symptomer,
skaret lavere pa egenbehandling.
Ilustrasjonsfoto: Mostphotos

Bakgrunn: Diabetes mellitus type 2 er den mest utbredte diabetestypen bade i
verden og i Norge. Personer med type 2-diabetes har en betydelig okt risiko for a
utvikle depressive symptomer. Depresjon hos personer med diabetes er assosiert
med negative konsekvenser, som gkt risiko for komplikasjoner, redusert livskvalitet
og i verste fall tidligere ded.

Hensikt: A kartlegge forekomsten av depressive symptomer hos personer med type
2-diabetes som var inkludert i en mobilhelseintervensjon. Vi ville ogsé se pa sam-
menhengen mellom depressive symptomer og egenbehandling (self-manage-
ment).

Metode: Dette er en tverrsnittsstudie basert pa baselinedata fra den norske ran-
domiserte, kontrollerte studien i EU-prosjektet RENEWING HEALTH. | denne studien
blir analysene basert pa baselinedata ved inklusjon av deltakere i den norske del-
studien, og deltakernes data analyseres som en gruppe (n = 151).

Resultat: Totalt 34/149 (22,5 prosent) av deltakerne hadde symptomer pa depre-
sjon (CES-D > 16) ved inklusjon. Vifant at de som rapporterte om depressive symp-
tomer, skaret lavere pa egenbehandling (malt med heiQ). Vi fant at de somer yngre,
hadde en gkt sannsynlighet for & rapportere om depressive symptomer (p = 0,042).
Det var atte ganger starre sannsynlighet for at de som rapporterte om depressive
symptomer, var utenfor arbeid sammenliknet med dem uten depressive symptomer.

Konklusjon: Om lag en femtedel av vart utvalg av personer med diabetes type 2
rapporterte om depressive symptomer, og de som rapporterte om depressive symp-
tomer, skaret lavere pa egenbehandling. Nasjonale faglige retningslinjer for diabetes
diskuterer hvorvidt personer med diabetes type 2 og depressive symptomer skal scree-
nes for depressive symptomer for a kunne gi bedre helsetjenester til disse personene.
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Sammenhengen mellom depressive
symptomer og egenbehandling (self-

Det kan vaere hensiktsmessig & screene for depressive symptomer hos risikoutsatte
personer og veere oppmerksom pa at de kan ha mer behov for stotte fra helsepersonell.

iabetes er en kronisk sykdom
med mange negative konse-
kvenser for den enkeltes liv og
helse. Av alle med diabetes har om1ag 90
prosent diabetes type 2 (1).

Det er anslatt at det er om lag 424,9
millioner personer pa verdensbasis som
lever med diabetes, og at s& mange som
212,4 millioner personer (50 prosent) av
allemellom 20 og 79 ar er uvitende om at
de har diabetes.

Stadig flere lever med diabetes ogsa i
Norge, hvor om lag 216 000 personer har
en kjent diabetes type 2.12016 var det
rundt 183 000 personer som brukte glu-
kosesenkende medikamenter (2).

Sammenheng mellom diabetes

og symptomer pa depresjon
Samtidig er det vist en sammenheng
mellom diabetes og symptomer pé de-
presjon (3).

Personer med diabetes har en bety-
delig @kt risiko for & utvikle depressive
symptomer sammenliknet med dem
uten diabetes (4), og det er vist at depre-
sjon hos personer med diabetes kan ha
en sammenheng med darlig metabolsk
kontroll (hyperglykemi) (3), hayere risiko
for komplikasjoner (1,3), lavere arbeids-
deltakelse (5), redusert livskvalitet (4, 5)
og tidligere dad (6).

Disse funnene er spesielt alvorlige nar
vivet at personer med type 2-diabetes og
depresjon har hayere odds for arbeids-
uferhet enn de med bare diabetes eller
bare depresjon (7).

Depressive symptomer hos personer
med diabetes kani tillegg redusere evnen
til egenbehandling (self-management)

(3). Egenbehandling kan defineres som
«individets evne til & kunne handtere
symptomer, livsstilsendringer og psy-
kososiale og fysiske konsekvenser for-
bundet med 4 leve med en kronisk syk-
dom» (8).

Egenbehandling av diabetessyk-
dommen og etterlevelse av anbefalt
behandling er viktig for & fremme hel-
se samt forebygge eller forsinke kom-
plikasjoner i forbindelse med diabetes-
sykdommen (1, 9).

Dersom behandleren ikke er oppmerk-
som pa de psykososiale forholdene som
er knyttet til sykdommen, kan det med-
fore en forverring i egenbehandlingen, da
personer med depresjon kan ha behov
for mer psykososial stgtte enn de uten
depresjon (10).

Personer med symptomer
pa depresjon bar screenes
Det blir derfor anbefalt & screene perso-
ner med symptomer pa depresjon for
psykososiale forhold ved blant annet a
kartlegge personens holdninger til syk-
dommen, forventninger til behandling,
behandlingseffekt, personens livskvali-
tet og tilgjengelige ressurser med selvrap-
porterte spgrreskjemaer (9).

International Diabetes Federation
(IDF) foreslar ogsa at personer med dia-
betes skal screenes for depressive symp-
tomer for & unnga gkt antall sykehusinn-
leggelser og tidlig ded, med noen enkle
spgrsmal om psykologiske forhold i et
validert spgrreskjema (11).

INorge er det Nasjonal faglig retnings-
linje for diabetes som er styrende for be-
handlingen av personer med diabetes, og

her vises det til manglende evidens for
screening av depresjon hos dem med dia-
betes, og det anbefales derfor at det kun
skal giennomfares screening ved klinisk
mistanke (12).

Hensikten med studien
Hensikten med denne studien var dkart-
legge forekomsten av depressive symp-
tomer hos personer med type 2-diabetes
som var inkludert i en mobilhelseinter-
vensjon. Vi gnsket ogsa a se pa blant an-
net sammenhengen mellom depres-
sive symptomer og egenbehandling
(self-management).
Forskningsspgrsmalet var som fal-
ger: Hva er forekomsten av depressive
symptomer i et gitt utvalg av personer
med diabetes type 2, og hvilke sam-
menhenger er det mellom forekomsten
av depressive symptomer og deltaker-
nes sosiodemografiske og kliniske ka-
rakteristika og deres egenbehandling
av sykdommen?

METODE

Studiens design

Studien var er en tverrsnittsstudie ba-
sert pa baselinedata fra den norske del-
studien av EU-prosjektet RENEWING
HEALTH. I den norske delstudien eva-
luerte vi en mobilapp med en diabetes-
dagbok hos personer med type 2-diabe-
tes, med eller uten helseveiledning fra
diabetessykepleier.

Vi gjennomfgrte en trearmet rando-
misert, kontrollert studie som er beskre-
vet i detalj tidligere (13-15). I denne stu-
dien ble resultatene utelukkende basert
pa baselinedata fra alle inkluderte i den

#Migrasjonshelse, psykisk helse og rus
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norske delstudien, og vi analyserte delta-
kernes data som en gruppe (n =151).

Deltakere og rekruttering
Inklusjonen av deltakere startet i mars
2011 og varte til oktober 2012. Deltaker-
ne var hjemmeboende og ble rekruttert
av sine fastleger fra bade sgrlige og nord-
lige deler av Norge.

Noen ble rekruttert fra frivillig-
hetssentralene i kommunene, der de
var henvist av sine fastleger for livs-
stilsendring. Det ble ogsa rekruttert
deltakere fra «Diabetes startkurs»,
som gjennomfores av spesialisthelse-
tjenesten, og som tilbys nydiagnosti-
serte hjemmeboende personer med
diabetes i Norge (12).

Inklusjonskriteriene var >18 ar, lang-
tidsblodsukker (HbA1lc) pa niva 27,1
prosent (54,1 mmol/mol) og & veere di-
agnostisert med diabetes type 2imer
enn tre maneder for studiestart.

Det var i tillegg viktig at deltaker-
ne var i kognitiv stand til & kunne
gjennomfgre studien, og at de kun-
ne bruke en mobiltelefon. Alvor-
lig fysisk eller psykisk sykdom var
eksklusjonskriterier.

For oppstart av prosjektet diskuter-
te vi om noen av deltakerne skulle fa
en sterkere intervensjon enn andre,
blant annet de med depresjon eller
depresjonssymptomer.

En tilpasning av intervensjonen ba-
sert pa eventuelle depressive symp-
tomer ville imidlertid kreve flere res-
surser enn det vi hadde til radighet, og
denne tilpasningen ble derfor ikke inn-
fort i prosjektet.

Totalt ble 151 deltakere inkludert,
og vi hentet inn data ved oppstart for
deltakerne ble randomisert inn i én
av de to intervensjonsgruppene eller
ikontrollgruppen.

Prosedyre
Legene og andre impliserte i rekrutte-
ringen fikk informasjon av oss pé for-
hand om de ulike kriteriene for a delta
istudien. Vi hentet inn selvrapporter-
te data ved a bruke spgrreskjema.
Noen kliniske variabler ble innhen-
tet fra deltakernes fastlege. HoAlc ble
enten innhentet fra deltakernes fastle-
ge eller med et utlant HbAlc-apparat

som vi disponerte, for & sikre en s& lik
prosedyre som mulig.

Variablene som ble innhentet

Idenne tverrsnittsstudien innhentet vi et
mindre antall variabler fra hovedstudien,
som tidligere er beskrevet i detalj (13-15).

Sosiodemografiske

og kliniske variabler

De sosiodemografiske dataene ble inn-
hentet fra de selvrapporterte spgrre-
skjemaene utviklet i EU-prosjektet og

«Lavere alder hadde
en sammenheng med
en okt sannsynlighet

for a rapportere
om depressive
symptomer.»

omhandlet personlige opplysninger som
alder, kjonn, sivilstand, utdanning, sivil-
status og arbeidsstatus.

Variabelen for arbeidsstatus ble kon-
struert som en dikotom variabel med
dem som var i arbeid (inkludert pensjo-
nister), og de som ikke var i arbeid. No-
enkliniske variabler var selvrapporterte,
slik som samtidige sykdommer (komor-
biditet), hypoglykemi, diabetesvarighet
og egenmaling av blodsukker.

De resterende Kkliniske karakteristika-
ene ble innhentet gjennom fastlegekon-
torene, deriblant: HbAlc, vekt, hgyde,
blodtrykk og medikasjon.

Livsstilsvariabler

Livsstilsvariabler som rgyking og fysisk
aktivitet ble innhentet gjennom selvrap-
porterte spgrreskjemaer. Royking ble
benyttet som en dikotom variabel med
spersmal om man rgyker tobakk daglig:
jaeller nei.

Spersmal om fysisk aktivitet ble inn-
hentet og deretter konstruert som en
dikotom variabel: fysisk aktiv eller in-
aktiv (13).

Depressive symptomer
For Amale depressive symptomer benyt-
tet vi The Center for Epidemiological Stu-
dies Depression Scale (CES-D).

Dette verktgyet maler depressive

symptomer ilgpet av siste uke, og det er
ikke et diagnoseverktgy (16). CES-D inne-
holder 20 spagrsméal med svaralternativer
som varierer fra O til 3 poeng der O = «Sjel-
den eller aldri», 1 = <En del eller litt av ti-
den», 2 = <En moderat del av tiden eller
ganske ofte», og 3 = <Mesteparten eller he-
le tiden».

Skaren varierer fra O til 60, der hgy
skar indikerer mer depressive symp-
tomer. Med en skar pa <16 er det ingen
tegn til depressive symptomer, og =216
viser til at det er en risiko for depres-
sive symptomer.

Skjemaet er validert i USA og viser seg
a veere gyldig og palitelig (16), men det er
ikke validert i Norge, selv om det er et
hyppig benyttet skjema.

I var studie fant vi at reliabiliteten til
CES-D malt med Cronbachs alfa hadde
en tilfredsstillende indre konsistens med
alfa = 0,77, selv om det er anbefalt en alfa
over 0,8 (15).

Helsekompetanse og egenbehandling
The Health Education Impact Questi-
onnaire (heiQ) er et spgrreskjema for
personer med kronisk sykdom med til
sammen 40 spgrsmal (17).

Disse spgrsmaélene maler personens
helsekompetanse og egenbehandling
(self-management). Det er et sparre-
skjema med atte domener: «Positivt og
aktivt engasjement i livet», <Helserettet
atferd», «Tilegning av ferdigheter og tek-
nikker», <KKonstruktive holdninger og til-
nesermingsmater», «<Egenovervakning og
innsikt», «Orientering i helsetjenesten»,
«Sosial integrasjon og stgtte», og <Emo-
sjonelt velveere».

Dette skjemaet har vist seg & veere gyl-
dig og palitelig (17), og det er oversatt til
norsk og psykometrisk testet i et norsk
utvalg (18).

Etiske overveielser

Den randomiserte, kontrollerte studien
med delstudier er tidligere godkjent av
Regionale komiteer for medisinsk og hel-
sefaglig forskningsetikk (REK) (referanse-
nummer 2010/427).

Alle som gnsket a delta i undersgkel-
sen, fikk et informasjonsbrevmed en kort
oppsummering av prosjektet, og med en
invitasjon til & f& mer utdypende infor-
masjon om deltakelse.

#Migrasjonshelse, psykisk helse og rus
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Figur 1. Flytdiagram for tverrsnittsstudien

De inkluderte er analysert som ef uhvalg

Mer detaljert informasjon ble deretter
gitt bade skriftlig og muntlig, og de som
gnsket a delta, signerte et informert sam-
tykkeskriv om & deltai studien (13).

Statistiske analyser

De statistiske analysene til denne stu-
dien ble gjennomfert med analysepro-
grammet SPSS, versjon 23. Vi har gjort
eksplorerende undersgkelser for a se et-
ter utfall. Vi valgte forklaringsvariabler

ut fra tidligere forskning og erfaring pa
omradet.

De kategoriske sosiodemografiske og
kliniske variablene og behandlings- og
livsstilsvariablene blir presentert som
antall (n) sammen med prosent (%).

Vi utferte alle analysene basert pa
tilgjengelige data, og vi har ikke benyt-
tet imputering for manglende tall. De
kontinuerlige sosiodemografiske og
kliniske variablene og behandlings- og

livsstilsvariablene er presentert somme-
dian med minimum- og maksimumsver-
dier (min—-maks).

For & undersgke en statistisk signifi-
kant sammenheng mellom den dikoto-
me variabelen for depressive symptomer
(CES-D<16,CES-D > 16) og de kategoriske
sosiodemografiske og kliniske variablene
samt behandlings- og livsstilsvariablene
benyttet vi Pearsons kjikvadrattest.

Vibenyttet Mann-Whitney U-test for &
se om det var en signifikant sammenheng
mellom den dikotome variabelen for de-
pressive symptomer (CES-D <16, CES-D >
16) og de kontinuerlige variablene.

Variablene fra de univariate og ujuster-
te analysene som viste en statistisk signi-
fikant sammenheng med CES-D, ble tatt
inn i logistiske regresjonsanalyser der vi
justerte for alder, kjgnn og hypoglykemi.
Det valgte signifikansnivaet var 5 prosent
og tosidig.

Sammenhenger mellom komorbiditet
og CES-D-skar ble imidlertid ikke analy-
sertivar delstudie da spgrsméal om men-
tal helse var inkludert i variablene som
malte komorbiditet, noe som ville kun-
ne korrelere med spgrsmalene i CES-D.

Vi tok heller ikke med andre varia-
bler som kunne korrelere med CES-D,
og derfor utelot vi ogsa «Positivt og ak-
tivt engasjement i livet», «Helserettet at-
ferd» og <Emosjonelt velvaere» i heiQ fra
analysene.

RESULTATER
I hovedstudien var det totalt 298 perso-
ner som mgtte inklusjonskriteriene, hvor-
av 65 ble ekskludert pa grunn av HbAlc
<71prosent, 52 gnsket ikke a delta, og 17
ble ekskludert av andre grunner (figur 1).
Inklusjonskriteriene er beskrevet i de-
talj tidligere (13). Det var totalt 151 delta-
kere med diabetes type 2 ved oppstart
(13). Utvalget i hovedstudien ble rando-
misert i tre grupper, men i denne studi-
en er de analysert som ett utvalg (n =151).

Karakteristika ved utvalget

Median alder hos deltakerne var 58 ar
(min—-maks = 20-80), og 62 av deltaker-
ne (41,1 prosent) var kvinner.

Av deltakerne hadde 100 < 12 ar ut-
danning (66,2 prosent), 107 av deltaker-
ne (70,9 prosent) var i arbeid, og 41 (27,2
prosent) bodde alene (tabell 1). Totalt

#Migrasjonshelse, psykisk helse og rus
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34/149 av deltakerne (22,5 prosent)
hadde symptomer pa depresjon (CES-
D= 16).

Median HbAlc hos deltakerne var
7,7 prosent (min—-maks = 5,6-13,0) (ta-
bell 2). Det var til sammen 9 av 131 del-
takere (6,0 prosent) som ikke brukte
glukosesenkende medikamenter, og
142 (94,0 prosent) malte blodsukke-
ret selv.

Median kroppsmasseindeks (KMI)
var 30,9 kg/m? (min-maks = 19,9-52,6)
0g 98 av deltakerne (64,9 prosent) rap-
porterte at de var fysisk inaktive. Me-
dian diabetesvarighet var 9 ar (min-
maks =1-36), og 97 av deltakerne (64,2
prosent) hadde en til to samtidige syk-
dommer (komorbiditet) i tillegg til dia-
betes type 2.

Vi fant ingen statistisk signifikant
sammenheng mellom CES-D-skar og
deltakerkarakteristika, bortsett fra
arbeidsstatus (tabell 1) og hypoglyke-
mi (tabell 2).

Ujusterte analyser

Tabell 3 viser egenbehandling (self-ma-
nagement) malt med heiQ og sammen-
hengen med rapporterte depressive
symptomer (CES-D). Vi fant at de som
rapporterte om depressive symptomer,
skaret lavere pé seks av atte domener
for egenbehandling malt med heiQ.

Justerte analyser

Logistisk regresjon viste at lavere al-
der hadde en sammenheng med en
okt sannsynlighet for a rapportere
om depressive symptomer sammen-
liknet med ikke-depressive sympto-
mer (p = 0,042), justert for kjgnn og
hypoglykemi.

Videre fant vi at oddsen for a rap-
portere foling var hgyere blant de
som samtidig rapportere om depres-
sive symptomer sammenliknet med
dem uten depressive symptomer (p
=0,021), justert for alder og kjonn (ta-
bell 4).

Analyser der vi sa pa deltakernes
deltakelse i arbeidslivet, viste at odd-
sen var atte ganger hgyere for a vaere
utenfor arbeid blant dem som rappor-
terte om depressive symptomer sam-
menliknet med dem uten depressive
symptomer, justert for alder og kjenn.

Analyser av egenbehandling (heiQ)
viste at blant de som rapporterte om

*0000000

«Sa mange som en
femtedel av deltakerne
rapporterte om
symptomer pa
depresjon.»

depressive symptomer, var det 5 pro-
sent gkt sannsynlighet for & ha en la-
vere skar pa «Konstruktive holdninger

og tilneermingsmater» sammenliknet
med dem uten depressive symptomer
(p <0,001).

Videre fant vi at de som rapporter-
te om depressive symptomer, hadde
hgyere odds for samtidig a rapportere
om lavere skar pa «Tilegning av ferdig-
heter og teknikker» og «Sosial integra-
sjon og stgtte» — henholdsvis 19 pro-
sent og 25 prosent.

DISKUSJON
Vi fant at s mange som en fem-
tedel av deltakerne (22,5 prosent)

#Migrasjonshelse, psykisk helse og rus



rapporterte om symptomer pa depre-
sjon (CES-D > 16) da de ble inkludert i
den norske delstudien. De med lave-
re alder i utvalget hadde sterre sann-
synlighet for 4 rapportere om depres-
sive symptomer.

De med lavere skar pa heiQ-do-
menet «Sosial integrasjon og stotte»
hadde stgrre sannsynlighet for a rap-
portere om depressive symptomer
sammenliknet med dem som ikke
rapporterte om slike symptomer.

De som rapporterte om depressive
symptomer, hadde ogsa atte ganger
storre sannsynlighet for 4 veere uten-
for arbeid.

Videre viste det seg at det var gkt
sannsynlighet for en lavere skar
pa heiQ-domenet «Konstruktive

holdninger og tilneermingsmater» i
tillegg til lavere skar péa «Tilegning
av ferdigheter og teknikker» hos
dem som rapporterte om depressive
symptomer.

Det kom ogséa frem at de som rap-
porterte at de opplevde hypoglykemi,
hadde stgrre sannsynlighet for & rap-
portere om depressive symptomer
enn de uten slike symptomer.

En femtedel rapporterte
om symptomer pa depresjon
Vi fant at om lag en femtedel av del-
takerne rapporterte om symptomer
pa depresjon.

Tidligere forskning i Norge pa fris-
ke eldre med samme maleinstru-
ment (CES-D) har imidlertid vist at
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mer enn hver femte person over 75
ar har symptomer pa depresjon, og
at sammen med ensomhet opptrer
dette symptomet hyppigere blant de
yngste og eldste, sammenliknet med
personer som er i mellomfasenilivet
(19).

Dette funnet er i overensstemmel-
se med funnene i var studie, der de
med lavere alder hadde stgrre sann-
synlighet for & rapportere om depres-
sive symptomer, sammenliknet med
dem som ikke rapporterte om depres-
sive symptomer.

The American Diabetes Association
(ADA) anbefaler & screene alle eldre
med diabetes (= 65 ar) for bade kog-
nitiv svikt og depresjon (9), og de har
tidligere listet opp en rekke mulige
kartleggingsinstrumenter (20).

Tidligere forskning har ogsé vist at
yngre pasienter kan veere mer apne
for & diskutere psykososiale behov
enn pasienter over 65 ar, men at man-
ge pasienter ikke er oppmerksomme
pa at en konsultasjon ogsa kan om-
handle faktorer knyttet til psykoso-
sialt velvaere (21).

Mangel pa sosial integrasjon
hadde sammenheng med
depressive symptomer

En lavere skar pa heiQ-domenet «So-
sial integrasjon og stotte» viste segi
dette utvalget a vaere assosiert med
en gkt sannsynlighet for 4 rapporte-
re om depressive symptomer.

Det er tidligere vist at mangel pa
sosial stgtte kan veere en risikofak-
tor for gkt dgdelighet, og at den sosi-
ale stgtten rundt personen ber tas li-
ke alvorlig som andre risikofaktorer,
som blant annet rgyking og hgyt blod-
trykk (22).

Ivart utvalg var det ogsa atte gan-
ger storre sannsynlighet for a veere
utenfor arbeid blant dem som rappor-
terte om depressive symptomer sam-
menliknet med dem som ikke rappor-
terte om depressive symptomer.

Nyere forskning viser til hvordan
personer som star utenfor arbeidsli-
vet, kan oppleve det som lettere om
de far stotte, spesielt av noen som
er i samme situasjon som dem selv.

#Migrasjonshelse, psykisk helse og rus

Forskning viser ogsa at de som har et
darligere helsepotensial, har det van-
skeligere enn dem som er friske (23).

Konstruktiv tenkning

ga faerre symptomer

pa depresjon

Videre fant vi at dersom deltakeren
har hgy skar pa «Konstruktive hold-
ninger og tilneermingsmater» i be-
handlingen av sin diabetes, er det
mindre sannsynlig at vedkommende

«Det er tidligere
vist at mangel pa
sosial stotte kan veere
en risikofaktor for
okt dodelighet.»

har symptomer pa depresjon.

Det er ogsa vist at personens hold-
ning til behandlingen vil pavirke hvor-
dan hun eller han fglger opp sin egen-
behandling (24). Det er imidlertid ikke
bare pasientens holdninger til diabe-
tesbehandlingen som er avgjgrende
for utfallet, men ogsa helsepersonel-
lets holdninger er viktige.

Tidsned og mangel pa tilgjengelig
personell i helsevesenet kan ogsa re-
presentere en barriere for 4 kunne ut-
vikle og gjennomfgre pasientunder-
visning, gode behandlingsplaner og
medikamentell oppfalging (24).

I Norge er det kun 45 prosent av
de med diabetes type 2 som nar sine
HbA1lc-mal (25). Manglende oppnéel-
se av HbAlc-mal kan pavirkes av at
mange pasienter med diabetes type
2 sliter med & fglge behandlingsregi-
met (24, 25).

I studien var fant vi ingen statis-
tisk signifikant sammenheng mellom
HbAlc og forekomst av symptomer pa
depresjon, og dette funnet samsvarer
med tidligere forskning (26).

Kunnskap om ferdigheter
og hjelpemidler beskytter
Vare funn viser imidlertid at en hgy
skar pa «Tilegning av ferdigheter og
teknikker» kan gjgre det mindre sann-
synlig at personer med diabetes type

2 har symptomer pa depresjon, noe
som kan komme av at personen har
god kunnskap om ferdigheter og hjel-
pemidler for & ivareta egen helse og
behandling (17).

Ved hyperglykemi blir pasientene
ofte satt pa glukosesenkende behand-
ling, noe som kan medfere gkt risiko
for hypoglykemi. De som rapporterte
at de opplevde hypoglykemi i var stu-
die, hadde starre sannsynlighet for a
rapportere om depressive sympto-
mer, som er i overensstemmelse med
tidligere forskning (27).

Det a identifisere pasientens folel-
sesmessige bekymringer relatert til
vedkommendes diabetes er derfor
en viktig del av behandlingen til den-
ne pasientgruppen (27).

Helsepersonell ma veere
oppmerksomme pa tegn til
depresjon

Mens IDF foreslar at personer med
diabetes skal screenes for komplika-
sjoner som depresjon (1, 11), anbefa-
les ikke dette i Norge da det ikke er
evidens for at en slik intervensjon har
noen effekt (12).

I Nasjonal faglig retningslinje for
diabetes foreslas det isteden a utre-
de for depresjon ved klinisk mistanke,
med en presisering av at helseperso-
nell ma veere oppmerksomme pa den
ogkte forekomsten av depresjon hos
personer med diabetes (12).

Symptomer pa depresjon hos
de med type 2-diabetes kan vaere li-
ke utbredt og kanskje mer enn alvor-
lig depresjon, og det er tidligere vist
at de med symptomer pa depresjon,
ikke fglges opp like tett som de med
en depresjonsdiagnose (26).

I var hovedstudie, der vi testet ut
mobilteknologii et randomisert, kon-
trollert forsgk, fant vi ikke effekt pa
det primaere endepunktet HbAlc, og
vi har tidligere diskutert en rekke mu-
lige grunner til dette (13-15).

Depresjon kan veere én grunn, og
som fglge av manglende egenbehand-
ling kan deltakerne ha hatt behov for
sterkere tiltak enn appen de fikk tildelt.

Forskning viser at screening-
verktgy som pasientrapporterte
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utfallsmal (patient-reported outco-
me measures, PROM) ogsa kan benyt-
tes for & fremme kommunikasjonen
mellom pasienten og helsepersonel-
let, slik at pasienten kan bli mer invol-
vert i sin egen behandling (28).

Begrepet PRO (patient-reported
outcome) inkluderer «enhver rappor-
tering som kommer direkte fra pasi-
enten om pasientens helsetilstand og
status uten at det er gjort endringer
eller tolkninger av en kliniker eller no-
en annen» (Var oversettelse) (29).

Forskning viser at bruken av PROM
ikke medferer mer tid pa den klinis-
ke konsultasjonen (29), noe som er et
viktig poeng da helsepersonell ofte
har liten tid i klinikken (24).

Verktgy for screening av psykoso-
siale forhold brukes allerede i Norge
(30), og funnene i delstudien var viser
at det er behov for mer forskning om
hvorvidt risikoutsatte personer med
diabetes skal screenes for depresjon

«Symptomer
pa depresjon hos
de med type 2-diabetes
kan vaere like utbredt
og kanskje mer
enn alvorlig
depresjon.»

pa samme mate som de kontrolleres
for HbAlc ved jevnlige kontroller.

Styrker og svakheter

ved studien

Idenne studien benyttet vi spgrreskje-
maet heiQ, som gjennom sine spors-
mal oppsummeres i atte domener. Vi
brukte ikke alle disse domenene da
noen av disse, som for eksempel «<KEmo-
sjonelt velveere», ville malt liknende fe-
nomener som males i CES-D.

Vi har av samme grunn ikke under-
sgkt sammenhengen mellom komor-
biditet og CES-D siden mental helse
ble undersgkt bade i komorbiditet og i
CES-D. Malene kunne derfor korrelere.

De tre utvalgte domenene fra heiQ
i denne artikkelen illustrerer godt

ceo
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hvordan darligere egenbehand-
ling er assosiert med depressive
symptomer.

Videre er det en begrensning at
sporreskjemaet CES-D er validert in-
ternasjonalt (16), men ikke psyko-
metrisk testet i Norge. Det vil derfor
veere knyttet noe usikkerhet til resul-
tatene i denne studien.

Pa den annen side er antallet som
rapporterer om depressive sympto-
mer, i overensstemmelse med den
norske studien av livslgp, aldring og
generasjon (NorLAG), som benytter
samme skjema (19).

En annen svakhet ved denne stu-
dien er at utvalget hadde meldt seg
frivillig til & delta i en randomisert,
kontrollert studie med det formalet
a endre livsstil ved hjelp av en mo-
bilapp for egenbehandling, og de re-
krutterte personene kunne derfor
veere ekstra motiverte til & endre at-
ferd, og som sadan ikke veere repre-
sentative for personer med type 2
diabetes.

Na fant vi imidlertid at mange av
deltakerne syntes det var krevende
a endre livsstil (31), men metoden for
rekruttering er uansett en begrensing
i en studie som denne.

En annen metodisk begrensning er
at undersgkelsen var er eksploreren-
de, der vi ser om vi finner utfall. Fun-
nene ma bekreftes i videre forskning
med et storre utvalg, og eventuelt ved
a bruke andre metoder.

Studien er en tverrsnittsstudie som
ikke gjor det mulig & forklare arsak-
virkning, og var intensjon var kun a se
pa sammenhenger.

KONKLUSJON

Vi fant at en femtedel av deltakere
med diabetes type 2 som deltok i en
randomisert, kontrollert studie med
en elektronisk diabetesdagbok for
egenbehandling (self-management),
rapporterte symptomer pa depresjon
da de ble inkludert i studien.

De av pasientene som rapporter-
te om depressive symptomer, ska-
ret generelt lavere pa egenbehand-
ling (heiQ). Vi fant at de som er yngre,
hadde sterre sannsynlighet for a rap-
portere om depressive symptomer.

De med depressive symptomer
kan ha behov for mer stotte av sy-
kepleiere og annet helsepersonell i
behandlingen.

Det er derfor diskutert hvorvidt
screening av depressive symptomer
hos risikoutsatte personer er hen-
siktsmessig, bade i Norge og inter-
nasjonalt. Denne problemstillingen
er aktuell bade i forskning og klinisk
praksis. @
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12018 gjennomfarte vi et prosjekt ved Blakstad sykehus hvor viintervjuet pasienter om deres opplevelser
av tvang i akutt psykisk helsevern. | samtalene kom det frem informasjon som er klinisk nyttig og kan
brukes i forbedringsarbeid. Deltakerne ga i tillegg uttrykk for at samtalene gjorde at de folte seg sett og

D Opplevdtvang D Experienced Coercion Scale D Akutt psykisk helsevern D Erfaringskunnskap

Pasienter som opplever hpy grad av tvang, forteller ofte at de blir sett pa somen
gjenstand, en syk person, definert gjiennom diagnoser. Helsepersonell kan endre dette.

: ruk av tvang i psykisk hel-
B . severn er omdiskutert,
l...000. Og pasienterfaringer med
tvangsbruk varierer.

Noen pasienterfaringer er posi-
tive, som a kjenne seg beskyttet el-
ler oppleve hjelp til 4 gjenreise nor-
malitet (1, 2). Andre igjen beskriver
avmakt, krenkelser og 4 kjenne seg
umenneskeliggjort (1, 2). Slike ne-
gative vurderinger henger sammen
med & fgle seg tvunget og bestemt
over pa en urimelig méate, og kalles
opplevd tvang (3, 4).

A veere tvangsinnlagt eller under-
lagt tvangsmidler er en viktig arsak til
opplevd tvang, men en god del pasien-
ter under slike tvangsvedtak rappor-
terer likevel ikke opplevd tvang (2, 3).

En undersgkelse fra nordiske land fant at 35 prosent av
pasienter innlagt pa tvang rapporterte lav opplevd tvang,
mens 18 prosent av frivillig innlagte pasienter rapporterte
hay opplevd tvang (5).

Nar opplevd tvang forekommer i situasjoner uten formali-
serte vedtak, for eksempel etter trusler om bruk av tvang el-
ler andre former for press, kalles det gjerne uformell tvang (6).

Om en pasient under tvangsvedtak opplever tvang el-
ler ikke, varierer i liten grad med kjennetegn ved pasien-
ten(3,7).

Graden av opplevd tvang pavirkes i sterre grad av hvor-
dan pasienten vurderer beslutningsprosessen, og om inn-
grepene star i et rimelig forhold til hensikt og virkning. For
eksempel viste en metastudie til flere av helsepersonells
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handlinger som kan utlase opplevd
tvang, deriblant opplevelsen av ung-
dig maktbruk og straff, aggresjons-
fremkallende grensesetting, samt
darlig relasjon mellom pasient og
helsepersonell (8).

En apen beslutningsprosess
rundt bruken av tvang og uformell
tvang, der forholdet mellom situa-
sjon, formal og tiltak oppleves for-
holdsmessige og rettferdige, kan re-
dusere opplevelsen av tvang (9,10).
Det burde dermed veere mulig & re-
dusere opplevd tvang ved a snakke
med pasienter om deres opplevel-
se av tvang og om mulig justere be-
handling, tiltak og dialog etter det.

En norsk studie viste at bruk og
opplevelse av tvang sjelden ble te-
matisertikonstruktive samtaler mellom pasienter og med-
arbeidere, selv om dialog og refleksjon om bruk av tvang
har veert etterspurt og er lovpalagt (11, 12).

ONSKER BEDRE DIALOG
Utgangspunktet for var undersgkelse var et behov for & ta
i bruk nye verktgy som skaper bedre dialog om opplevd
tvang med pasientene vare. Andre faktorer enn direkte
tvangsvedtak som pavirker pasientens opplevelse av tvang
kan lett overses. Malet var bade a gi pasientene rom til &
snakke om sine erfaringer og & danne et grunnlag for kon-
tinuerlig forbedringsarbeid.

I Vestre Viken HF tilbys lukket dggnbehandling i akutt
psykisk helsevern ved Blakstad sykehus. Sykehuset
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ligger i Asker og gir tjenester til 490 000 innbyggere fra 26
kommuner.

VIL REDUSERE BRUKEN AV TVANGSMIDLER
Ledelsen ved Blakstad initierte et prosjekt med formal a
redusere bruken av tvangsmidler og pasienters opplevelse
av tvang under akuttinnleggelse. Prosjektet ble medfinan-
siert av Helsedirektoratet og forankret i ledelsen i Klinikk
for psykisk helse og rus. Brukermedvirkning og erfarings-
kompetanse ble vektlagtialle ledd i prosjektet giennom in-
volvering av bade brukerrepresentanter og erfaringskonsu-
lenten ved Blakstad.

I denne artikkelen ser vi pa pasienterfaringer knyttet til
opplevd tvang og potensielle omrader for forbedringsarbeid.

METODE

Experienced Coercion Scale (ECS) er et nyutviklet ma-
leverktay for opplevd tvang, som bestar av 15 utsagn om
opplevelser og folelser knyttet til tvang (13). Verktgyet
skarer spgrsmaélene fra O til 4 og foreslar en inndeling av
gjennomsnittlig skare i ingen, lav, hgy, seerskilt hay opp-
levd tvang. ECS er finansiert av Helsedirektoratet og ut-
viklet ved FOU-avdeling psykisk helsevern ved Akershus
universitetssykehus.

Vi gnsket & prove ut om ECS kunne egne seg som ut-
gangspunkt for kvalitative samtaler om pasienters opp-
levelse av tvang. Samtalene ble gjennomfort fra mars til
september 2018, en periode pavirket av en nylig sammen-
slaingsprosess mellom Lier sykehus og Blakstad sykehus
og en stor gkning i antall innleggelser (14).

Ved sykehuset blir alle pasienter tatt inn og vurdert ved
en egen mottaksenhet fgr de eventuelt overfgres videre til
en av tre akuttenheter for et lengre opphold. I prosjektet
ble pasienter som var innlagt ved disse tre akuttenhetene
enten direkte spurt av prosjektleder om de gnsket & del-
ta eller sa tok de selv kontakt etter a ha lest et informa-
sjonsskriv om prosjektet som ble hengt opp i enhetenes
fellesareal.

Pasienter kunne delta nar de hadde veert innlagt i mi-
nimum fem dggn ved den aktuelle enheten. De matte

Tabell 1. Pasientkarakteristika og formelle tvangsvedtak

Andiel [n = 43)

B3 prosent invinse
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beherske norsk eller engelsk og kunne delta i samtalen uten
folge av miljgpersonale.

Pasientene fylte ut ECS-skjemaet og snakket enten ale-
ne med prosjektleder eller med bade prosjektleder og erfa-
ringskonsulent. Prosjektleder farte samtalereferat.

Pasienten kunne velge a gjennomfere ECS og samtale,
kun fylle ut ECS eller kun gjennomfere samtale. De kunne
trekke seg nar som helst.

Spgrsmalene reflekterte skaren fra ECS, for eksempel
hva som hadde gjort at pasienten opplevde hay eller lav
grad av krenkelse, eller hva som gjorde at pasienten stolte
pa behandlerne. Pasientene ble i tillegg bedt om & beskri-
ve sin relasjon med de forskjellige medarbeidergruppene,
postrutiner og annet av betydning for deres opplevelser.

Intervjuerne spurte ogsa etter eksempler pa konkre-
te positive erfaringer som kunne ha bidratt til & redusere
opplevelsen av tvang.

Bruk av ECS og samtale ble meldt til og godkjent av per-
sonvernombudet i Vestre Viken HF. Personvernombudet la
restriksjoner pa gjengivelse av direkte sitater i publisering.

Vi benyttet samtykkeskjema og pasientene fikk i tillegg
muntlig informasjon om hensikt, datalagring, mulighet for &
trekke seg, samt avidentifisering og planlagt bruk av funnene.

Vibenyttet kodelister og avidentifiserte alle data.

I tillegg til ECS-skare og samtalereferater innhentet vi no-
en data om pasientkarakteristika og formelle tvangsvedtak
(se tabell 1).

42 pasienter valgte & giennomfere bade ECS og samtale.
Det er disse samtalereferatene og skarene funnene bygger pa.

RESULTAT

Omtrent halvparten av de 42 pasientene opplevde ingen el-
ler lav tvang, pa tross av at nesten alle var innlagt pa tvangs-
paragraf. Det var ogsé en stor andel med minst ett ved-
tak om skjerming og/eller tvangsmidler som opplevde lav
tvang. Samtidig uttrykte halvparten av de uten disse ved-
takene hoy eller seerskilt hgy opplevd tvang.

Det var tilsynelatende ingen variabler som spesielt kun-
ne assosieres med enten ingen/lav eller hay/seerskilt hay
opplevd tvang.

Artikkelforfatterne gikk giennom samtalereferatene
hver for seg og identifiserte egne kategorier for opplevel-
sene som ble beskrevet. Gjennom to mgter sammenfattet
vipasienterfaringene og ble enige om fem hovedkategorier:
1. Sykdomsforstaelse og tingliggjgring.

2. Behandling eller samhandling?

3. Manglende informasjon.

4. For lite bemanning og darlige rammebetingelser?
5. Variert mellommenneskelig kontakt.

Sykdomsforstaelse og tingliggjoring

Pasienter med hgy eller saerskilt hgy opplevelse av tvang
under innleggelsen beskrev ofte opplevelsen av a bli sett pa
som en gjenstand, en ting, en syk person, definert gjennom
en eller flere diagnoser. De opplevde seg betraktet kun som
pasienter og ikke mennesker. Ifglge dem forte dette ofte til



at deres atferd ble forstatt som et symptom pé «sykdom-
men» som matte handteres av personalet. Dette gjaldt saer-
lig sterke falelsesuttrykk og religigse utsagn.

Noen fortalte om episoder der de hadde utagert mot in-
ventar, veert hgylytte eller hadde oppfert seg pa en mate som
ifglge dem selv matte ha fremstatt som merkelig. Da gnsket
de at personalet hadde spurt dem om hvorfor de hadde gjort
det, noe som de sa kunne ha dempet situasjonen.

Flere nevnte at det burde veert mer apenhet for 4 kun-
ne snakke om religion og andre temaer som de opplever
som viktige.

En del av pasientene som opplevde lite tvang fortalte og-
s& om hvordan sykdomsforstéaelsen fikk for stor plass i sam-
handlingen med personalet.

Bade de som opplevde lite tvang og de som opplevde mye
tvang folte seg sett nar de ble mgtt med en dpen holdning.

Behandling eller samhandling?
Pasientene som oppga betydelig eller saerskilt hgy opple-
velse av tvang beskrev behandlersamtaler som informa-
sjonsmgter der de fikk beskjed om hva som skulle skje med
dem. De opplevde at beslutninger ble tatt over hodene de-
res og at de ikke fikk medvirke. I tillegg beskrev de behand-
lersamtalene som sjeldne og kortvarige. Enkelte visste ikke
hvem behandleren sin var, andre hadde byttet behandler
opp til flere ganger. Noen savnet en bedre involvering av
pargrende og en videre forstaelse for familiesituasjonen.

Enkelte beskrev at behandlerens valg av medikament
forte til bedring, men tvangen som ble trukket frem som
den mest inngripende var allikevel medisinering mot de-
res vilje. De opplevde at deres mening og erfaring ikke ble
undersgkt for medisineringstiltak ble igangsatt.

Selve medisineringen farte for flere til en folelse av & bli
dopet ned og de beskrev at bivirkninger ikke ble tatt hen-
syn til. Ogsa blant pasientene som ikke hadde tvangsmedi-
sineringsvedtak var det en del som opplevde at de ikke fikk
enreell mulighet til & velge bort medisiner.

Pasientene som opplevde et godt forhold til behandle-
ren beskrev gjerne personen som en som sa dem. De for-
talte om behandlere som jobbet hardt for & fa til et gnsket
mgte og som ga dem ros og oppmuntring. Fle-
re sa de opplevde at medarbeiderne pratet
omressursene deres. Mange beskrev at
medarbeiderne aktivt oppsakte dem
og at det foltes godt & ha blitt sett pa
denne maten.

Manglende informasjon

Noen opplevde & fa god informa-
sjonnar de ba om det, men sam-
tidig var mangel pa informasjon
et giennomgéaende tema.

Flere oppga a fole seg til opp-
bevaring, at de kun gikk og ven-
tet pa ny informasjon. Blant an-
net savnet de bedre informasjon om

behandlingsalternativer og utforskning av andre sosiale til-
tak. En del savnet ogsa informasjon om diverse rettigheter,
kontrollkommisjonen og andre formaliteter.

De beskrev noen av personalet som unnvikende nar de
etterlyste informasjon om selve behandlingen, om klage-
rett og om hjelp med & forholde seg til medpasienter.

De opplevde at det var vanskelig & fa avklaring rundt inn-
gripende restriksjoner som utgang, permisjoner og andre
miljotiltak, og at dette var spesielt viktig fordi dette dreide
seg om tiltak uten formell klagerett.

Vi sa ingen tydelig sammenheng mellom opplevd tvang
og hvordan pasientene vurderte informasjonen.

For lite hemanning og darlige rammebetingelser?
Mange fortalte oss om medarbeidere som strakk strikken
langt for & fa til aktiviteter og imgtekomme gnsker, men
som ofte métte sinei. Flere etterlyste bedre bemanning slik
at det blir mulig & fa gjort aktiviteter som a gé tur eller be-
nytte aktivitetsrommet.

Noen fortalte at de ble engstelige av at de av og til ikke
fant noen fra medarbeidergruppen tilgjengelig ute i enhe-
ten, for eksempel i forbindelse med rapport og andre me-
ter. Dersom kontaktpersonen var ansvarshavende eller
hadde mye annet a gjgre, fortalte flere at de kunne fgle seg

«Pasientene kunne trekke
seg nar som helst.»

oversett eller at de kjedet seg. Det var gjentakende at pa-
sientene savnet mer tid med medarbeiderne og saerlig sin
kontaktperson.

De fysiske forholdene ble beskrevet som trange og at
det var sveert lytt. Noen opplevde selve rommet sitt som et
ufritt sted der medarbeidere og medpasienter kom og gikk.

Enkelte fortalte at det var sveert ubehagelig nar de har-
te om problemene til medpasienter uteifellesarealene. De
opplevde det som om man ble gdende oppé hverandre uten
mye a finne pa.

Vi sa heller ikke her en klar sammenheng mellom rap-

portert opplevd tvang og pasientenes beskrivelse av
rammebetingelsene.

Variert mellommenneskelig kontakt
Pasientene trakk frem at det opplev-
des vanskelig nar de matte forholde
seg tilmedarbeidere som opptrad-
te ulikt og satt forskjellige gren-
ser. Et par pasienter fortalte at
de selv ble utrygge da de opp-
fattet medarbeiderne som usi-
kre eller nervgse. Flere beret-
tet om enkelte medarbeidere de
ikke likte, som var beordrende el-

ler som skremte dem.
Pasientene beskrev ogsa episo-
der der de opplevde at helsepersonell
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brukte ungdvendig stor makt i situasjo-
ner med tvangsmiddelbruk.

Sveert mange beskrev miljgbehandler-
ne, seerskilt assistenter, som flinke, snille
ogrespektfulle. Flere fortalte om konkre-
te positive opplevelser der en miljgbe-
handler tok seg tid til & veere sammen
med vedkommende.

Pasientene opplevde det som veldig
positivt at medarbeidergruppen var vari-
ert, med miljgbehandlere av begge kjgnn,
forskjellig alder og bakgrunn.

Skann koden og kom rett til
«Sperreskjema om opplevelse av
tvang i helsetjenesteny pa nett.

enhet er det ogsa mulig & sette inn mer
konkrete tiltak lokalt. Disse kan for ek-
sempel veere a revurdere enhetens hand-
tering av utgangsstatuser og muligheter
for aktivisering der pasientene forteller
om mangel pa dette; eller fa frem disku-
sjon rundt handhevingen av «husregler».

ECS med samtale kan egne seg godt
der man gnsker a evaluere et nytt tiltak
ved & gjennomfare et visst antall samta-
ler for og etter tiltaket er implementert.
Dette kan bidra til at enhetsleder far bed-
re oversikt over hva som bar arbeides

°0000000
DISKUSJON OG KLINISKE ¢ med videre.
IMPLIKASJONER —\
De kvalitative funnene viser at de fleste BETYDNINGEN AV MEDVIRKNING
pasientene som vi snakket med beskrev OG SAMVALG
en mangel pa informasjon, samhandling Pasientrettighetsloven (18) skal sikre at
og innflytelse. Mange opplevde seg defi- & pasientene far ngdvendig og individu-
nert som diagnoser og sykdom, ikke som QEKODN elt tilpasset informasjon, og mulighet
hele mennesker. Ogsa rammebetingelser - til & medvirke ved valg av behandlings-
og tilgjengelighet av personalet ble av fle- Skann koden og kom rett til metoder. Dette legges ogsa til grunn for

re trukket frem som problematiske.

Samtalene brakte frem flere eksem-
pler pa konkrete episoder som pasiente-
ne mente kunne handteres bedre, samt
episoder der de folte segivaretatt.

En del pasienter fortalte om personale som sa dem, viste
dem respekt og som la til rette for samhandling. Pasientene
trakk frem at de gijennom ECS-samtalen fikk satt ord pa og
bearbeidet noe av det de hadde opplevd.

Data vi samlet inni tillegg til samtalene, ser ut til & under-
stgtte tidligere funn pa om opplevelsen av tvang ikke pri-
meert henger sammen med pasientkarakteristika, og at for-
melle tvangsvedtak spiller en mindre rolle enn man skulle
tro[3) (7). Dette aktualiserer betydningen av helsepersonells
holdninger og handlinger i mgte med pasienten for a redu-
sere opplevd tvang.

BRUK AV TILBAKEMELDINGER
IFORBEDRINGSARBEID

Mange av pasientene som deltok i undersgkelsen gnsket a
bidra til forandring gjennom a dele sine erfaringer.

For a sikre at pasienters tilbakemeldinger pavirker med-
arbeidernes méate & handle pa kan for eksempel simulerings-
trening veere et effektivt og anbefalt virkemiddel (15,16).

Resultatene fra ECS-samtalene gir et godt grunnlag for &
bygge opp forskjellige avingsscenarioer til bruk i simulering.
Det kan blant annet omhandle trening pa konkrete samta-
lesituasjoner for behandlerne for & fremme en samvalgstil-
naerming, eller at miljgpersonalet gver pa a forsta og sam-
handle med en pasient som er i en agitert tilstand.

For a folge opp hvordan kompetansen omsettes i klinisk
praksis, ber ogsa leder og medarbeider ha evalueringssam-
taler knyttet til blant annet tvangsmiddelbruk (16,17).

Ved & identifisere spesifikke forbedringsomrader ved egen

#Migrasjonshelse, psykisk helse og rus

«Experienced coercion scale (ECS)
- bruk og beskrivelse» pa nett.

de nye pakkeforlgpene i psykisk helse
ogrus (19).

A oppleve mangel pa informasjon el-
ler innflytelse pa beslutninger som an-
gar en selv kan gi ekstra psykiske belast-
ninger for alle og enhver (20,21). Dette ble ogsa bekreftet av
pasientene vi snakket med. Dersom pasienter blir gaende
alene med negative erfaringer kan det vanskeliggjore frem-
tidig samarbeid og de kan kvie seg for & ta kontakt med hel-
sevesenet igjen (20,21).

Det er helsepersonell som har overordnet ansvar for &
skape en god og apen dialog, ogsd rundt de vonde sidene
av pasienters og pargrendes erfaringer med opplevd tvang
(20,21).

En del av pasientene som deltok ga uttrykk for at det var
en god opplevelse for dem & fa snakket om disse temaene.
Det har veert en viktig leerdom at et samtaleverktoy som
inneholder begreper som «ydmyket» eller «<behandlet som
en diagnose» bidro til 8 kunne legge til rette for en likeverdig
dialog med pasientene.

Vére resultater tyder pa at gkt bevissthet rundt medvirk-
ning og samvalg kan bidra til at pasienter i stgrre grad vil fgle
seg sett, involvert og tatt pa alvor. Pasientene i var undersg-
kelse folte seg mer deltakende i egen behandling nar helse-
personell mgtte dem med en dpen holdning, nar behandler
tok seg tid til hyppigere kontakt og ga ros og nar deres erfa-
ringer ble tatt hensyn til og deres uttrykksform ble rommet.

VEIEN VIDERE

Bade vare egne medarbeidere og fagfolk i psykisk helsevern
generelt beskrev funnene som gjenkjennbare. Funnene kan
dermed gi et viktig bidrag i forbedringsarbeid, ogsa ved an-
dre helseforetak, bade i og utenfor degnenheter. Eksempler
kan veere hvordan pasienter opplever det & veere underlagt
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tvunget vern uten degn, fa oppfelging av FACT-team, eller
hva de synes om diverse behandlingstilbud.

Vignsker at pasienter skal slippe a reise fra oss med von-
de opplevelser. Dette forutsetter at vima fortsette a snakke
med dem om deres opplevelser og bruke disse i forbedrings-
arbeid i klinisk praksis. @

Stor takk til Odd Erik Skinnemoen (avdelingsoverlege Avde-
ling Blakstad, Vestre Viken HF) og Cartsen Bjerke (spesial-
radgiver Klinikk for psykisk helse og rus og avdelingsover-
lege, Avdeling for rus og avhengighet (ARA), Vestre Viken
HF, for kommentarer, innspill og statte i arbeidet med pro-
sjektet og artikkelen.
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Ved Enhet for psykiske helsetjenester i somatikken pa Diakonhjemmet sykehus har vi intervjuet pasienter om deres
erfaringer med a leve med sykdom, og om hva som gir medvind og motvind for mestring. Noen pasienter med sykdom
og vedvarende utmattelse beskriver en opplevelse av tap av identitet og svekket selvfglelse, og sorg over dette tapet.
Sykdom kan endre historien vi har om oss selv, fortellingen om hvem vi er og hvordan vi ser oss selv i fremtiden.

D Utmattelse D Identitet D Sorg

Utmattede pasienter kan miste
noe av sin identitet og selvfolelse

Noen pasienter fgler vedvarende utmattelse som folge av sykdom.
De orker mindre enn fgr, og det kan fgre til at de opplever tap av identitet
og svekket selvfglelse. Helsepersonell kan hjelpe.
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. ihar intervjuet pasienter
om hvordan det er & le-
. ve med sykdom. Pasien-
tenes fortellinger inspirerte oss til
a skrive om de temaene som man-
ge av dem trakk frem, som at hap
er et verktey ved sykdom (1), og om
de opplevde en form for personlig
vekst gjennom sykdom og behand-
ling eller ikke (2).

Temaet i dette bidraget er vedva-
rende utmattelse og identitet. For
mange av pasientene vi intervjuet,
var utmattelse en del av sykdoms-
bildet, med store konsekvenser for
fungering i ulike roller, bade privat og pajobb. I tillegg for-
talte flere om tap av identitet og svekket selvfglelse i kjgl-
vannet av utmattelse, om opplevelsen av 4 ha mistet seg
selv og om sorg.

Gjennom sitater fra pasientene vil vi her belyse det, og
sa komme med innspill til hvordan vi som helsepersonell
kan bista pasientene i den omstillingen som vedvarende
utmattelse krever i atferd og tenkemater.

sykehus

HVA ER VEDVARENDE UTMATTELSE?
Vedvarende utmattelse er et symptom bade ved ogikjal-
vannet av en rekke sykdommer. Utmattelse kan oppleves
fysisk som energilgshet, kraftlgshet og tunghet i kroppen,
og mentalt som konsentrasjonsvansker, hukommelses-
problemer og for eksempel som vansker med a finne og
forsta ord i en samtale. Plagene hemmer fungeringihver-
dagen, og det er lett 8 komme inn i onde sirkler.

Noen presser seg for mye for & opprettholde funksjon

Elin Fjerstad
Psykologspesialist, Enhet for psykiske
helsetjenester i somatikken,
Diakonhjemmet sykehus

Torkil Berge
Psykologspesialist og fagutviklings-
radgiver, Voksenpsykiatrisk avdeling
Vinderen, Diakonhjemmet sykehus

Bente Bull-Hansen
Psykologspesialist, Voksenpsykiatrisk
avdeling Vinderen, Diakonhjemmet

og rolle, mens andre har smerte-
lig erfart at det gjor vondt verre, og
blir for passive. Mange ender opp
med et enten-eller-mgnster — full
fart og sa brastopp. Hjelp til 4 en-
dre vaner og finne balanse mellom
aktivitet og hvile er derfor sentralt
i behandling og rehabilitering for
vedvarende utmattelse.

HVA FORTELLER PASIENTENE?
Vi benyttet et semistrukturert
sparreskjema som utgangspunkt
for et times langt telefonintervju
med 35 pasienter med ulike syk-
dommer. Intervjuene ble transkribert. Vi har valgt ut pasi-
entsitater som pa ulike mater belyser hvordan konsekven-
ser av utmattelsen pavirker selvopplevelse og identitet.
En kvinne med leddgikt og fibromyalgi sa felgende: «Det
jeg synes er verst, er at jeg ikke makter a gjgre det jeg har
veert vant til 4 gjgre og til & takle. Jeg har hatt perioder der
jeg bare har sittet rett opp og ned og ikke hatt overskudd
til noe. Jeg er et sdnt menneske som har hatt energi, som

«For var jeg noen for andre.»
Kvinne med leddgikt og fibromyalgi

liker & veere i farten og fa ting gjort. Far var jeg noe for an-
dre, men na har jeg for eksempel ikke krefter til 4 veere
lyttende lenger.»

En kvinne med hjertesykdom sa dette: «Jeg jobber for &
prove a finne tilbake til noen positive kvaliteter ved meg
selv, for jeg har pa en mate mistet meg selv. Jeg har alltid

#Migrasjonshelse, psykisk helse og rus
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KRAFTL@S: Mennes-
ker som sliter med
utmattelse, trenger
hvile. Illustrasjons-
foto: Mostphotos

vaert et omsorgsmenneske. I perioder hvor jeg har over-
skudd, sa klarer jeg & veere litt p4 hugget. Da er jeg stolt av
meg selv og kan sla meg selv pa brystet, ja da er jegnoe av
den som jeg har veert fgr da. Ikke praktisk, men i samta-
ler og slikt. Man har jo visjoner om hvordan ting skal bli,
eller fortsette a veere.»

En mann med Crohns sykdom kom med denne kom-
mentaren: «Jeg fgler jo at jeg har mistet litt meg selv, eller
mistet det jeg hadde far. Jeg var en sdnn som hadde ener-
gi til alt, som aldri sa nei til noe. Det var full fart hele tiden,
fulle timeplaner, mye jobb, skole og mye venner. Jeg had-
de det veldig travelt, det var sann jeg likte 4 ha det. Det er
vanskelig 4 akseptere at en ikke greier det en greide for.
Jeg er ikke like effektiv og har ikke like god konsentrasjon.
Jeg er fortsatt like smart da, jeg greier bare ikke like mye.
Jeg har veert sa vant til a si ja, det vil jeg veere med pa! Og
lysten er jo der som f@r, men jeg vet at jeg stort sett mé si
nei. Det er en stor forandring. Jeg matte sette meg ned og
tenke igjennom hvem det var jeg ikke trengte i livet mitt».

En mann med diabetes type 1 sa falgende: «Jeg var en
aktividrettsmann, og alt jeg hadde av venner, var innenfor
det. Da utmattelsen kom falt jeg liksom utenfor det som ga
livet mitt mening. Jeg er en sann type som er vant til a sty-
reilivet mitt, veere ledende pa jobb og vant til & fa til ting.
Sa plutselig fungerte jeg ikke i det hele tatt. Jeg var syk-
meldt, og det gikk nesten ett ar for jeg var meg selv igjen.»

En kvinne med lungesykdom svarte dette: «Jeg opp-
levde min sykdomstilvaerelse som en reise i identiteter.
Forst hadde jeg en selvoppfattelse om at jeg var frisk, slik
legene jo saistarten. Da tenkte jeg at alt egentlig handlet
om at jeg burde ta meg sammen og slutte a syte over at
jeg var sa sliten. Normalt er jeg en sdnn person som mes-
trer og far ting gjort. Men utmattelsen gjorde at jeg trakk

meg inn i meg selv. Jeg folte ikke at noen forsto meg, og
jeg hadde mange deprimerte tanker om at selv ikke bar-
na hadde respekt for meg. Da jeg omsider fikk beskjed
om alvorlig lungesykdom, satte jeg kanskje for mange
begrensninger pa meg selv. Jeg gikk liksom opp i syke-
identiteten og gjorde sykdommen til meg, glemte at jeg
er jo andre ting ogsa.»

En kvinne med ulcergs kolitt uttalte som fglger: «Da
legen sa at jeg burde komme meg tilbake i jobb, tenk-
te jeg bare nei, det er jeg ikke klar for enna. Da hadde

«Jeg har pa en mate mistet
meg selv.» Kvinne med hjertesykdom

jeg gatt inn i den der sykeidentiteten, og folte pa alt jeg
ikke kunne. Det kjentes som & bli dyttet utfor stupet, lik-
som. Men na tror jeg det var det rette tidspunktet. Jeg
ville ikke blitt noe bedre. Men jeg har fortsatt to hjemme-
kontordager, og det skal jeg holde fast i. For meg er det
med jobb veldig viktig for identiteten min, fgle at jeg bi-
drar til fellesskapet, til samfunnet, at jeg er en ressurs. Sa
na har jeg tatt tilbake jobbidentiteten min. Det har veert
en interessant reise.»

SYKDOM KAN ENDRE HISTORIEN OM OSS SELV
Pasientenes utsagn illustrerer det man innenfor sosio-
logiske teorier beskriver som et brudd i personens selv-
biografi (3-4). Sykdom kan endre historien vi har om oss
selv, fortellingen om hvem vi er og gnsker & veere. Noen
utsagn illustrerer det, som «jeg er ikke lenger den perso-
nen jeg alltid har veert» og «jeg har mistet den omsorgs-
fulle og lyttende meg».

Samtidig gir flere uttrykk for at de fortsatt er den

#Migrasjonshelse, psykisk helse og rus
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samme som person, for eksempel: «jeg gjorde sykdom-
men til meg, glemte at jeg er jo andre ting ogsa», «jeg er jo
like smart da» og «i perioder hvor jeg har overskudd, kla-
rer jeg a veere litt pa hugget, da er jeg noe av den som jeg
har veert fgr». Pasientene forteller altsi bade om & vaere
den samme og om a vaere forandret.

FREMTIDSBILDER ER EN DEL AV VAR IDENTITET

Mulige selv (possible selves) (5) er kognitive representa-
sjoner av mulige versjoner av oss selv i fremtiden, bade
hva vi haper og frykter. Disse fremtidsbildene fungerer
som en mate a evaluere var naveerende selvtilstand p4,

«Jeg har vaert sa vant til a si ja.»
Mann med Crohns sykdom

som et referansepunkt inn i fremtiden, og de er en viktig
del av var identitet (6). Det er vanlig med en hgy grad av
stabilitet i mulige selv, men de kan endres raskt ved syk-
dom, med for eksempel fryktede fremtidsbilder om min-
dre autonomi og gkt avhengighet (7).

Vedvarende utmattelse kan svekke troen pa at man kan
veere den forelderen eller den kollegaen man gnsker & vee-
re, for eksempel det «ja-mennesket» man alltid har veert,
og som man sa for seg at man ville fortsette 4 veere. Gjen-
etablering av identitet ved sykdom, «finne seg selv igjen»
og «visjonen om hvem man vil veere», kan derfor ogsa
handle om a bygge opp baerekraftige mulige selv.

HVORDAN KAN HELSEPERSONELL HJELPE?
Vedvarende utmattelse krever at man komponerer en
hverdag med balanse mellom aktivitet og hvile (8-9).
Noen trenger & redusere aktivitetsnivaet og & legge inn
mer hvile gjennom dagen, mens andre trenger mer akti-
vitet og stimuli og mindre sgvn og hvile. Atter andre tren-
ger et jevnere aktivitetsniva der kreftene fordeles bedre.

VIKAN SETTE ORD PA SORGEN

For de fleste starter endringsarbeidet med bevisstgjoring
av hvordan situasjonen faktisk er. I denne prosessen kan
bade identitet og sorg bli et tema. A miste noe ved seg som
man ogsa har satt pris pa, er et tap. I samtaler med pasi-
enten kan det veere nyttig at vi som helsepersonell setter
ord pa den sorgen som dette tapet kanskje er for pasien-
ten. At andre ser og bekrefter sorgen, er ofte en hjelp til
selv & erkjenne den.

HELSEPERSONELL KAN GI GODE INNSPILL
Sorgen smerter, men den kan ogséa styrke kontakten med
den omsorgsfulle delen av en selv. Sorg og omsorg hgrer
sammen. Samtidig kan pasienten trenge hjelp til & holde
fast i den personen han eller hun fortsatt er, men samti-
dig fa innspill til hvordan veere en litt klokere versjon av
seg selv.

Vikan for eksempel si til pasienten at «du er fortsatt det
omsorgsmennesket som lytter til andre, men du trenger &

#Migrasjonshelse, psykisk helse og rus

justere doseringen av den aktiviteten». Mer konkret, fort-
satt ringe den som trenger omsorg, men ha kortere tele-
fonsamtaler enn for. Veere den samme omsorgsfulle forel-
deren eller vennen som tidligere, men s@rge for hvileskjeer
gjennom dagen.

PASIENTEN KAN TRENGE STOTTE

TIL EGENOMSORG

Aktivitetsregulering kan ogsé innebeere trening i egenom-
sorg. Man kan fortsette & gi empati, forstaelse og omsorg
til andre. Men man kan ogsa veere et stattende medmen-
neske for seg selv nar en har det vanskelig, og ikke legge
stein til byrden.

Som helsepersonell kan du bista her ved a stimulere til
utforskning og endring av pasientens indre dialoger, der
malet er a redusere overdreven selvkritikk og bli en mer
konstruktiv og vennlig stgttespiller til seg selv. Mange for-
teller om mentale (u)vaner der de Kkritiserer seg selv og
sammenlikner seg med andre eller seg selv slik de var for
utmattelsen.

DU KAN HJELPE PASIENTEN TIL A HVILE

Noen trenger hjelp til & utvikle strategier for hvile. Enkelte
vet ikke helt hvordan de best hviler, mens andre far dar-
lig samvittighet eller tankekjgr nar de hviler. A ligge pa
sofaen med holdet fullt av klandrende eller stressende
tanker gir sjelden restitusjon. Noen vil kanskje trenge
hjelp til 4 plassere hvilen pa et optimalt tidspunkt, for ek-
sempel ved heller 4 forhandshvile enn 4 stupe inni hvilen.

FINN UT HVA SOM SKAPER BARRIERER
Iarbeidet med & utvikle gode hvilestrategier kan du bista
ved & utforske om gamle leveregler blir barrierer for hvile

«Jeg falt utenfor de tingene som ga livet
mening.» Mann med diabetes type 1

idag. Leveregler som at «<man ma yte for a nyte» eller hold-
ninger som at det er «egoistisk & sgrge for egne behov»,
kan komme i konflikt med behovet for balanse mellom
aktivitet og hvile. Vi hgrer som regel mer pa hva vi sier til
oss selv enn pa hva helsepersonell sier til oss.

Rad fra helsepersonell er fgrst nyttige nar de er til «inn-
vortes bruk», nar pasienten kan si til seg selv det samme
som helsepersonell sier, for eksempel at «riktig hvile og
restitusjon balansert med aktivitet er viktig né».

DET ER VANSKELIG A AKSEPTERE SYKDOM

Noen av pasientene trekker frem begrepet aksept: «Det
er vanskelig & akseptere at en ikke greier det en greide
for.» Aksept er et vanskelig og komplekst begrep. Det skri-
ver seg fra stadiemodeller utviklet for & beskrive bade for-
lgp av sorg og tilpasning til kronisk sykdom (10-11). De leg-
ger til grunn at sorg og tilpasning er en lineaer progresjon
gjennom stadier eller faser der malet er & na det siste sta-
diet, nemlig aksept.
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Allerede i lgpet av 1980-arene kom forskning som vis-
te at det ikke var dokumentasjon for slike fasemodeller
(12). Likevel gis det ofte rad om & akseptere kronisk syk-
dom og plager som fglger med. Det er et velment, men
uheldig rad. Det er uheldig fordi det formidles at det fin-
nes en mate 4 mestre pa som er riktig for alle, noe det sjel-
den er. Dessuten vet vi ikke hvordan begrepet aksept for-
tolkes av den enkelte.

RAD KAN VZERE NYTTIGE ELLER SKADELIGE
A akseptere utmattelse i den forstand at man ikke kjem-
per imot det som faktisk er, kan for eksempel veere en nyt-

«Sykdomstilvaerelsen opplevdes som
en reise i identiteter.» Kvinne med lungesykdom

tigholdning i prosessen med & balansere aktivitet og hvile.
Men om radet gir grobunn for assosiasjoner til & resigne-
re, er det et skadelig rad. Hvis pasientene forbinder ak-
sept med 4 like, vil de overhodet ikke fgle seg forstatt. For
hvem kan vel like det som stjeler kreftene man trenger
for aleve det livet man gnsker 4 leve og veere den man er?

Iintervjuene fortalte pasientene om hvordan de sgkte
aholde fastiden personen de fortsatt var. Samtidig prev-
de de 4 leere & veere en klokere versjon av seg selv tilpas-
set de begrensninger som sykdom og vedvarende utmat-
telse gir for livsutfoldelsen. Noen opplevde a veere den
samme som de alltid hadde veert, mens andre beskrev
sykdommen som en reise i identiteter. @
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SAMMENDRAG

Bakgrunn: Dette forskningsprosjektet ble utarbeidet med bak-
grunn i implementeringen av Edinburgh Postnatal Depression
Scale (EPDS) som rutine i plan for svangerskaps-, fadsels- og
barselomsorgen i Trondheim kommune.

Hensikt: Vi giennomfarte intervjuer med atte helsesykepleiere
for & undersgke hvordan de opplever & bruke EPDS som verktay
for & kartlegge fodselsdepresjon hos nybakte madre.

Metode: Kvalitativ tilnaerming og tematisk analyse ble be-
nyttet.

Resultat: | analyseprosessen identifiserte vi fire sentrale te-
maer: opplevelsen av at «kartlegging setter mors psykiske helse
padagsordeneny, at det skjer en «ufarliggjering giennom at ‘alle
fardet’, at «EPDS fanger opp det magefalelsen ikke gjor», og at
«klinisk skjgnn brukes som et viktig tilleggsverktay» i EPDS-
kartleggingen.

Konklusjon: Funnene fra denne studien stgtter tidligere forsk-
ning i at EPDS er et verdifullt verktay i arbeidet med & kart-
legge f@dselsdepresjon, og at obligatorisk kartlegging bidrar til
at det blir lettere & ta opp temaer knyttet til mental helse. Vi-
dere papeker denne studien hvor viktig det er at helsesykeplei-
erne bruker Klinisk skjenn i arbeidet med 4 kartlegge fodsels-
depresjon.
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Rutinemessig kartlegging
av fodselsdepresjon setter
psykisk helse pa dagsordenen

Nar helsesykepleiere bruker kartleggingsverktpyet EPDS i tillegg til magefelelsen
og klinisk skjgnn, identifiserer de flere som har behov for hjelp.

. epressive symptomer fore-
m kommer hos 10-15 prosent av
. mgadre i barselperioden (1, 2) og
omtales som barseldepresjon eller fgd-
selsdepresjon (3). Fedselsdepresjon skil-
les fra barseltdrer, som er sa utbredt at
det anses som en normaltilstand.

Dersom en slik normaltilstand er seer-
lig kraftig ogikke gar over med det forste,
bar helsepersonell veere pa vakt. I slike
tilfeller vil det ofte veere helsesykeplei-
ere eller jordmgdre pa helsestasjonen
som vil oppdage dette, da sykehusopp-
hold etter fodselen gjerne er korte (4).

Det vil vaere viktig & oppdage en fad-
selsdepresjon sa fort som mulig for at
kvinnen kan fa hjelp tidlig. Dersom den
ikke oppdages, kan den forverres og va-
re lenger, og den kan f store konsekven-
ser for mor selv, for barnet og en eventu-
ell partner (1).

Fadselsdepresjon hos mgdre vil kunne
pavirke samspillet mellom mor og barn
(5), og den er knyttet til utdlmodighet, fi-
endtlighet oglav sensitivitet (6). Fadsels-
depresjon er videre enrisikofaktor for at-
ferdsproblemer, emosjonelle problemer,
kognitive problemer, darligere fysisk hel-
se samt spraklige og sosiale utfordringer
hos barna (7-9).

Klinisk skjenn
Klinisk skjgnn innenfor sykepleie er knyt-
tet til det faglige, men ogsa til det allmen-
ne skjgnn, altsa den tause kunnskapen
og klokskapen som benyttes i arbeids-
hverdagen (10).

De siste arene har mer oppmerksom-
het pa bruken av standardiserte kart-
leggingsverktgy i helsevesenet skjovet

klinisk skjgnn ut over sidelinjen (11).
Skard (11) hevder at standardiserte verk-
tay er introdusert for & forhindre feil-
diagnostikk, men dersom de brukes feil,
kan de fgre til bade overbehandling og
feilbehandling.

Forskning har derimot vist at erfarne
klinikere i noe mindre grad forholder seg
til skaren slike standardiserte verktay gir,
og at dei starre grad gjor en helhetlig og
kompleks skjgnnsmessig vurdering av
pasienten (12).

Problemstillinger knyttet til psykisk
helse er ikke direkte verifiserbare, og det
er derfor ngdvendig at helsepersonell
bruker Kklinisk skjgnn og magefolelse (11).

I en gjennomgang av studier som tar
for seg identifisering av psykiske pro-
blemer i forbindelse med svangerskap,
er bade intuisjon og kartleggingsverktgy
trukket frem som viktige ressurser (13).

Kartlegging av fadselsdepresjon
Jordmgdre og helsesykepleiere benyt-
ter flere ulike metoder i arbeidet sitt
med mental helse etter fgdsel. Selv om
kartleggingsverktgy ofte er med pa & let-
te dette arbeidet, fungerer andre fak-
torer som barrierer, slik som tidspress,
manglende trening og henvisningsmu-
ligheter (13).

I tillegg til arbeidspress og manglende
kunnskap om fgdselsdepresjon er ogsa
frykt for & fornaerme eller skape ubehag
for medrene en viktig barriere (14). Inter-
nasjonalt uttrykkes det bekymring for ru-
tinemessig kartlegging da det er vanske-
lig & vurdere de positive helsegevinstene
samt fare for & feilaktig kategorisere kvin-
ner som deprimerte (15).

Norske studier av helsesykepleiere har
funnet at bruk av kartleggingsverktay
bidrar til hayere jobbtilfredshet og mer
profesjonell trygghet, og til en lavere ter-
skel for & sgke hjelp (16). Det finnes flere
instrumenter for a kartlegge fgdselsde-
presjon. Edinburgh Postnatal Depression
Scale (EPDS) er det mest brukte verktoy-
et pa verdensbasis (18).

Edinburgh Postnatal
Depression Scale
EPDS er et selvrapporteringsskjema som
bestar av ti korte pastander med fire
svaralternativer, der den nybakte moren
skal velge hvilket av svarene som stem-
mer best overens med hvordan hun har
hatt det de siste sju dagene (17).
Kartleggingen, sammen med en et-
terfolgende stottesamtale, er kjent som
Edinburgh-metoden. EPDS ble i sin tid
utviklet for at helsepersonell uten spe-
sialkompetanse i psykiske lidelser skul-
le kunne kartlegge depressive sympto-
mer hos madre (3).
Kartleggingsverktgyet tar ikke for seg
kroppslige plager som vil veere vanlig ved
depresjon, slik som endringer i sgvn, ap-
petitt, seksuell lyst, tretthet og lav ener-
gi (1). Det skyldes at slike symptomer kan
veere et resultat av fadselen og det a ha
fatt omsorgsansvaret for et nyfgdt barn.
EPDS er et validert instrument som er
lett & bruke, og som derfor vil kunne vee-
re nyttig til & kartlegge depresjon (18, 19).
Den totale skaren varierer fra 0-30, og i
henhold til EPDS-manualen (3) skal alle
som skarer over tolv, falges opp.
Norske studier har vist at en gren-
severdi pa ti fanger opp alle som er
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deprimerte, men at det ogsa blir en bety-
delig del falske positive, altsa at man fan-
ger opp dem som ikke er deprimerte (18).
En totrinnskartlegging, der to malinger og
et intervju avgjer om det skal henvises vi-
dere, er blitt foreslatt som en metode for
a fange opp de som faktisk trenger hjelp,
mer presist (20).

EPDS er ikke et diagnostisk verktay, og
ved haye skarer skal det henvises til vi-
dere utredning, som oftest via fastlegen.
Pa tross av diskusjoner om grenseverdier
er det stor enighet om at stgttesamtalen
i etterkant av kartleggingen er avgjoren-
de for hva som skal gjgres videre (21, 22).

Konsekvensene av en fgdselsdepre-
sjon kan bli sveert alvorlige og ga ut over
barnas sosiale og emosjonelle utvikling,
men kan reduseres ved behandling (4,
23). Siden tidlige intervensjoner er mest
effektive, vil det vaere viktig 4 fange opp
nedstemthet hos mgdre sa raskt som
mulig.

Hensikten med studien

I Trondheim kommune ble EPDS etablert
som rutine ved seksukerskontroll og ned-
felt i Plan for svangerskaps-, fadsels- og
barselomsorgen i Trondheim kommune
2015-2018, og evaluering av bruken av
kartleggingsverktayet er et av tiltakene
skissert i planen for 2019-2022 (24).

Hensikten med studien var var & un-
dersgke hvordan helsesykepleiere opp-
lever & bruke EPDS som et universelt
kartleggingsverktay.

Helsedirektoratets nasjonale retnings-
linjer papeker at det bar veere rutiner for
a kartlegge fadselsdepresjon (25), men
det er i dag ingen universell kartlegging i
Norge. Det er heller ikke spesifisert hvor-
dan kartleggingen bar forega.

Tidlig kartlegging er viktig for a forhin-
dre negative konsekvenser hos mor og

barn (1) ogi ytterste konsekvens forebyg-
ge selvmord (26). Nytteverdien ved a bru-
ke EPDS er avhengig av at fagpersonen er
komfortabel med a kartlegge depressive
symptomer pa denne maten (22).

Denne studien gnsker & utdype hvor-
dan det oppleves & benytte verktgyet
som et ledd i obligatorisk kartlegging av
fodselsdepresjon.

METODE

Design og utvalg

Studien har en kvalitativ tilneerming med
semistrukturerte intervjuer.

Utvalget besto av atte helsesykeplei-
ere, der flertallet hadde flere ars erfaring
med 4 kartlegge fadselsdepresjon. Erfa-
ring med & bruke EPDS var et inklusjons-
kriterium, og alle informantene hadde
fatt oppleering i & bruke instrumentet.

Det var stor variasjon i hvor lenge de
hadde jobbet som helsesykepleier. En
hadde jobbet i underkant av tre ar, mens
denmed lengst erfaring hadde nzermere
40 ars erfaring.

Datainnsamling
Rekrutteringen foregikk i samarbeid med
Trondheim kommune gjennom en kon-
taktperson som delte informasjon om
prosjektet til enhetslederne og fagleder-
ne i fire bydeler. Vi fikk navn pa helsesy-
kepleiere som kunne tenke seg a delta.

Disse ble kontaktet og fikk tilsendt in-
formasjonsskriv, og to helsesykepleiere
fra hver av de fire bydelene ble intervju-
etilgpet avhasten 2017. 1 forkant avinter-
vjuene diskuterte vi hvordan vi best mu-
lig kunne handtere var egen forforstaelse
for temaet mental helse for & unnga 4 stil-
le ledende spgrsmal.

Intervjuguiden hadde overordnede
spersmali tillegg til flere utdypende opp-
folgingssparsmal: «Kan du fortelle meg

litt om hvordan du arbeider med kart-
legging av nedstemthet hos nye mad-
re?, <hvordan opplever du det er a gjore
en slik kartlegging?» og «kan du gi et ek-
sempel pa en situasjon [...]».

Vila vekt pa a fa frem sterst mulig vari-
asjon knyttet tilbade positive og negative
erfaringer med kartlegging. Intervjuet ble
tatt opp pa diktafon, og det ble transkri-
bert til skriftlig form ord for ord (verba-
timt). Andre- og tredjeforfatterne utfor-
te intervjuene og transkripsjonene, mens
alle tre forfatterne deltok i analysene.

Etiske overveielser

Studien ble meldt inn til og godkjent av
Norsk samfunnsvitenskapelig datatje-
neste (prosjektnummer 54814). Vi fier-
net direkte identifiserende informasjon
fra transkripsjonene og fulgte retnings-
linjene for oppbevaring og sletting av in-
formasjon. Samtykkeerkleeringer ble inn-
hentet skriftlig.

Vi understreket bade i informasjons-
skriv som ble sendt pa e-post, og pa det
fysiske mgtet i forbindelse med inter-
vjuet at det var frivillig & delta, og at de
nar som helst kunne trekke seg fra stu-
dien. Videre opplyste vi om at det ikke
ville veere mulig a trekke samtykket et-
ter at anonymiseringsprosessen var
avsluttet.

Analyse

Tematisk analyse ble benyttet for 4 ana-
lysere datamaterialet. Det er seks steg i
tematisk analyse (27), der det farste gikk
ut pa a gjare seg godt kjent med datama-
terialet ved hjelp av grundig gjennomles-
ning av alle intervjuene flere ganger. Steg
tobesto avinnledende koding, der tekst-
segmenter ble gitt merkelapper.

I steg tre sgkte vi etter temaer ved &
gjennomga kodene fra steg to. Tabell 1
viser et utdrag av analysene. I steg fire
evaluerte vi temaene for a undersgke om
de métte deles opp, slds sammen eller
forkastes. I det femte steget identifiserte
vi essensen av hva hvert tema omhand-
let, mens det siste steget var rapportskri-
vingen (27).

Temaene som kom frem i analysen, var
folgende:
® Kartlegging setter mors psykiske helse

padagsordenen
® Ufarliggjgring gjennom at «alle far det»
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® Fanger opp det magefolelsen ikke gjor
® Klinisk skjonn som et tilleggsverktoy

RESULTATER

I presentasjonen av resultatene fra ana-
lysen har vi navngitt de ulike helsesy-
kepleierne med pseudonym for gkt
transparens.

Kartlegging setter mors

psykiske helse pa dagsordenen
Samtlige informanter syntes implemen-
teringen av kartleggingsverktgyet EPDS
hadde rammet inn og gjort det lettere a
ta opp temaer knyttet til mors psykiske
helse, bade som et stoppested i lgpet av
mgtene med den nybakte mammaen, og
som et dybdedykk i mors psykiske helse.

Fglgende sitat beskriver opplevelsen
av at EPDS setter mors psykiske helse pa
dagsordenen:

«Det kan jo vaere ting bade helsesta-
sjonslegen og helsesgster [helsesykeplei-
er] overser som kommer frem i det der
materialet [EPDS]. Pluss at det gjor det
[...] setter det pa dagsordenen det at det
prates om psyKkisk helse.» (Klara)

Flere papekte at EPDS setter en ram-
me for samtalen, at man holder seg til te-
maet og sikrer at psykisk helse ikke blir
glemt. EPDS skaper et rom for uforstyrret
oppmerksomhet pa mors psykiske hel-
se, uavhengig av barnets utslett og even-
tuelle vaksiner.

Ved at psykisk helse settes pa dagsor-
denen, og at helsesykepleieren far kom-
me pa banen tidligere i forlgpet, opplevde
helsesykepleierne at deistarre grad kom
iposisjon til 4 forebygge nedstemthet:

«Jeg tenker kanskje det 4, a bare sette
ord pa det og prate om det, at det kan vae-
re enbra ting, da. Om det forebygger eller
ikke, men [...] Thvert fall at det skal vaere
lett & ta det opp da. At det ikke skal veere
en sann terskel, at nei, vi snakker ikke om
sanne ting for dette her handler kanskje
bare om meg.» (Agnes)

Kartleggingen gjgr moren bevisst pa at
helsestasjonen bryr seg ommors psykis-
ke helse, og at denne omsorgen kan bidra
til at moren kanskje far en lavere terskel
for 4 be om hjelp:

«Jo altsa jo, pad en méate sa apner du opp
for ting. Det tror jeg kan veere nyttig at
mor ser at ei helsesgster [helsesykeplei-
er] kan apne opp for a veere litt opptatt

av hvordan jeg har det. At det er lettere
akomme tilbake siden og ta opp ting. For
det er nok mange som ikke vet hva vi star
for pa helsestasjonen. Det er bare barnet.
Og nar vi da ogsa er opptatt av helsen til
mor ogsa, og far. At det har mye & si, det
tror jeg.» (Anna)

Ufarliggjoring gjennom

at «alle far det»

Majoriteten trakk frem fordelen ved at
kartleggingen var forankret i helsesyke-
pleiernes arbeidsoppgaver, og at det der-

«Siden tidlige
intervensjoner er
mest effektive, vil det
vaere viktig a fange opp
nedstemthet hos
modre sa raskt
som mulig.»

for ble enklere & presentere temaet psy-
kisk helse for mor.

At de samme spgrsmalene skal stilles
til alle, gjorde at det opplevdes mindre
utfordrende i samtalesituasjonen: «Jeg
synes det er fint at det er noe sann helt
standard som alle skal igiennom pa alle
sprak.» (Fredrikke)

Den klare forventningen til at helsesy-
kepleieren skal sette av tid til 4 kartlegge,
gjorde at rammene rundt kartleggingen
ble strukturert, og det opplevdes trygt
at dette var et fast innslag som alle skul-
le gjennom:

«Og sa tror jeg jo det at sann veldig ty-
delig foring pa nar vi skal ta opp ting, gjor
at det blir gjort, sa nar vi holder fast ved
psykisk helse pa seksukerskontrollen, at
det ikke bare er et spgrsmal som skal lig-
ge ved bestandig, for da kanskje det fort
drukner i brukerens gnsker.» (Louise)

Terskelen for 4 bringe temaet pa bane
ble lavere siden alle mgdrene skulle kart-
legges, og derfor klarte de & fange opp fle-
re. Det at terskelen ble lavere, belyses i
folgende sitat:

«Det er lettere & komme inn pa tema
nar du pa en mate har den der agendaen
om at dette her er noe vi gjor til alle [...].
Sa det kom vel far ogsa, men kanskje ikke
s systematisk. Da var det mer at vi, hvis
du s noe du stusset pa. Mens na er det

jopaenmate litt mer systematikk, for du
prater med alle om det da.» (Ellinor)

Fanger opp det magefolelsen ikke gjor
Flere hadde en opplevelse av at imple-
menteringen av EPDS har fort til en er-
kjennelse av at magefglelsen og klinisk
skjonn er et viktig aspekt ved jobben,
men at magefglelsen i enkelte situasjo-
ner ikke er tilstrekkelig.

Flere papekte at man ikke ngdvendig-
vis klarer 4 avdekke nedstemthet og de-
presjon i samtaler med mor, og at EPDS
kan vaere et godt hjelpemiddel.

Tidligere vurderte de om de skulle
kartlegge nedstemthet basert pa hvilken
magefalelse de satt med i samtalen med
mor, men at de na etter at EPDS ble inn-
fort, kartla alle for nedstemthet, uansett.

Dette sitatet fra en erfaren helsesyke-
pleier beskriver godt hvordan hun opp-
levde at magefglelse og sansing ikke all-
tid er nok til & avdekke nedstemthet hos
mor:

«Jeg lar meg bli overrasket noen gan-
ger. Tenker at det er ikke fordi jeg faler
meg naiv eller trangsynt, men jeg tenker
at joss, her var det litt annerledes enn hva
jeg hadde en fglelse av. Og det & kanskje
bli litt bevisst, det at det kanskje ikke er
like lett & se alltid, og det er ikke alltid vi
kan se igijennom alle, kan jo ikke skjgnne
alle, og vi har veldig ulike uttrykksmater,
sa det er ikke sikkert jeg catcher dem. S&
jeg tenker at det [EPDS] kan jo veere med
og hjelpe oss litt pa det.» (Louise)

Mange tematiserte ogsa tilfeller der
de hadde opplevd at magefglelsen svik-
tet, og at kartleggingen ved hjelp av EP-
DS hadde veert essensiell. Da en av helse-
sykepleierne fikk spgrsmal om a gi et
eksempel pa en slik situasjon, beskrev
hun folgende:

«Hun smilte og [...] du ser jo veldig of-
te, sant, om folk har det greit eller ikke.
S4, og dable jeg veldig overrasket, og den
hadde gatt helt forbi meg altsa, hadde jeg
ikke tatt EPDS der, sa hadde jeg tenkt at
duhar det fint, og dere har det fint, ogher
er det bare velstand.» (Inger)

En annen helsesykepleier beskrev og-
s& opplevelser med at sin egen magefa-
lelse hadde sviktet, og at hun uten EPDS
ikke ville klart &4 avdekke nedstemthet el-
ler depresjon hos mor:

«Jeg har vel tenkt et par ganger at [...]
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jeg har fatt litt sann hakeslepp. A! Nar
vi har fylt ut sann skjema, EPDS-skje-
ma. Fordi jeg har da tenkt at her sitter
det en mor som er blid, smilende og har
det veldig tilsynelatende [...] ingenting.
Og sa har de fylt ut skjemaet og sa sitter
jegmed et hakeslepp. Oi, du har det ikke
noe bra. Sann at det har veert et hjelpe-
middel. Kanskje det ogsa har veert lette-
re for dem selv a krysse ut enn a si det.»
(Anna)

Klinisk skjonn

som et tilleggsverktoy

Felles for informantene var deres opp-
levelse av at de kan «fgle det pa seg», el-
ler se pa mor nar hun ikke har det bra, og
at denne magefalelsen i stor grad hadde
preget hvordan de la opp samtalen rundt
kartleggingen. Flere trakk frem situasjo-
ner der resultatet fra EPDS hadde vist at
mor ikke var nedstemt, men at magefolel-
sen sa det motsatte:

«Man hgrer litt hvor de ligger hen, og
da kan det jo veere sann at de har ska-
ret lavt, men likevel s& har du jo oppfat-
tet, kanskje far, eller etterpa, at de har, at
du tenker at her er det noe annet. Det er
ikke helt greit selv om de har skaret lavt,
sant.» (Dagny)

Etter at moren har fylt ut EPDS-skjema,
er det helsesykepleierens oppgave & vur-
dere oppfelging. I slike sammenhenger

brukte de ofte magefalelsen eller klinisk
skjonn:

«Selv om de skarer lavt ogsa, sa kan
man jo gjennom samtale se at det er litt
tyngre materie, altsa du, det kan jo sla
begge veier. At du kan tenke at ja, men det
her er jo ikke sa alvorlig, at det her har en
enkel forklaring. Men sa kan du jo ha de
som skarer kanskje ikke sd mye, men nar
du gér gjennom, s& blir du litt bekymret
likevel.» (Ellinor)

Felles for de fleste helsesykepleierne
var at de ikke fulgte grenseverdiene sla-
visk, men at vurderingen om videre opp-
folging og tiltak ogsa var basert pa mage-
folelse og klinisk skjenn.

DISKUSJON

Det kan veere flere arsaker til at det er ut-
fordrende & ta opp temaet psykisk helse
overfor nybakte mgdre. Arbeidspress og
tidsmangel er viktige barrierer (13), mens
andre vegrer seg for & ta opp temaet (14).
Helsesykepleierne i denne studien
r at de gjennom rutinemessig
ed EPDS kommer i en bed-
ivareta madrenes psykis-
ed bidra til & forebygge
hos barnet.

bruke EPDS som ble
e studien, samsva-
ier, som fant at bruk
a fokusere pa mors

mentale helse og interaksjon med barnet
og gir starre bevissthet blant foreldrene
om at helsestasjonen ogséa ivaretar forel-
drene, ikke bare barnet (16).

Helsepersonell er redde

for 4 fornaerme noen

Helsesykepleiere opplevde en ufarliggjo-
ring gjennom at «alle far det», og at det
derfor blir enklere & tematisere psykisk
helse med mor. Det at helsepersonell er
redde for & fornaerme eller skape ube-
hag hos moren, er ofte en barriere mot
& ta opp et tema knyttet til mental hel-
se (14).

En universell kartlegging av alle mgd-
re ser ut til A redusere den barrieren for
informantene. Den universelle kartleg-
gingen gir tydelige forventninger knyt-
tet til arbeidsoppgavene deres, som
igjen forer til at rammen rundt kartleg-
gingen blir strukturert.

Universell kartlegging vil kunne vae-
re med pa a styrke kartleggingen og fore
til at flere mgdre med depresjonssymp-
tomer fanges opp tidlig. Morens utfor-
dringer blir mer synlige for henne nar
hun selv ma besvare skjemaet, og kart-
leggingen gjgr moren bevisst pa at hel-
sestasjonen er interessert i hennes psy-
kiske helse.

Denne bevisstheten kan fore til at
hun far en lavere terskel for & be om

«Kartleggingen
gjor moren bevisst
pa at helsestasjonen
bryr seg om mors
psykiske helse.»
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hjelp. Ogsa andre studier har lagt vekt
pa at terskelen for 4 be om hjelp ved ru-
tinemessig kartlegging med EPDS, blir
lavere (16), og lavere terskel for a be om
hjelp vil veere verdifullt da madre ofte
opplever det som skamfullt 4 vaere ned-
stemt i barseltiden (1).

Friske kan bli kategorisert

som deprimerte

Rutinemessig kartlegging kan potensi-
elt ha negative sider, blant annet ved
at man risikerer i kategorisere friske
mgdre som deprimerte (15).

Samtlige helsesykepleiere i studien
oppgir at de har en opplevelse av at de
kan se det pa moren nar hun ikke har
det bra, og at klinisk skjenn er avgjgren-
de for hvordan de velger a ivareta mors
psykiske helse.

En del av helsesykepleierne gir ek-
sempler pa situasjoner der EPDS har
gitt en lav sumskéar, men at de likevel
har opplevd moren som nedstemt.

Helsesykepleiernes praksis sam-
svarer med forskning som papeker at
kartleggingen av nedstemthet ikke er
en oppgave med en klar definert fasit,
og at depresjon, som alle andre psyKkis-
ke lidelser, ikke er en direkte verifiser-
bar lidelse som utelukkende kan méales
ved hjelp av et standardisert verktay
som EPDS (11).

For 4 forhindre feilbehandling og

ungdvendig ressursbruk er det viktig at
verdien av helsesykepleiernes kliniske
skjenn trekkes frem. Pa den andre si-
den er magefalelsen og klinisk skjenn

«Mange tematiserte
ogsa tilfeller der de
hadde opplevd at
magefolelsen sviktet,
og at kartleggingen
ved hjelp av EPDS
hadde vaert
essensiell.»

ikke alltid tilstrekkelig, og i slike situa-
sjoner er EPDS et godt og viktig verktay.

Samtalen med mor
etter skaring er viktig
Informantene trakk frem at de etter
EPDS-kartleggingen har en samtale der
de gar gjennom skarene med mor, og at
denne samtalen etterpa er essensiell.
Disse funnene understgttes av forsk-
ning som papeker at det er viktig at
det som kommer frem i samtalen etter
kartleggingen, er med pa & avgjere hva
som skal skje videre (3, 18).
Helsesykepleiernes opplevelser av
at samtalen i etterkant er sveert vik-
tig, underbygges av forskning som pe-
ker pé& at EPDS kun gir en indikasjon

pa depressive symptomer, og at stat-
tesamtalen er essensiell for a vurde-
re hvorvidt resultatene tilsier en fgd-
selsdepresjon (22).

Cox (22) vektlegger at det er vik-
tig at de som bruker verkteyet, er
komfortable med a bruke det. Obli-
gatorisk kartlegging innebeerer at
ekstra arbeidsoppgaver kommer i
tillegg til andre oppgaver i en travel
arbeidshverdag.

Felles for helsesykepleierne i stu-
dien er deres opplevelse av at EPDS
er et godt verktay som gjor det lette-
re a bringe inn temaer knyttet til mors
psykiske helse. Dette funnet samsva-
rer med andre studier (19), selv om vi
hadde forventet at det ogsa ville vee-
re negative opplevelser knyttet til for
eksempel tidspress (13).

Informantene hadde ingen negati-
ve erfaringer fra arbeidet med kart-
leggingen. Tilstrekkelig opplaering er
avgjorende for en vellykket innforing
av rutinemessig kartlegging (16). Alle
informantene hadde fatt oppleering,
noe som kan bidra til & forklare fra-
veeret av negative erfaringer.

Opplevelsen av at EPDS gir ty-
delige rammer, og at verkteyet gir
en god struktur for kartleggingen
av mors psykiske helse, er et sen-
tralt funn i studien. Innvendinger
mot rutinemessig kartlegging av
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fodselsdepresjon vektlegger ofte ue-
nigheter omkring cutoff-skarer og fa-
ren for feilaktig & kategorisere noen som
deprimert (15, 20).

Funnene fra denne studien tyder
pa at helsesykepleiernes bruk av kli-
nisk skjonn er viktigi situasjoner der
instrumentet ikke fanger opp depre-
sjon hos moren, og at rutinemessig
kartlegging ved hjelp av Edinburgh-
metoden bidrar til sterre oppmerk-
somhet pa mental helse ut over selve
kartleggingen av depresjon.

Metodediskusjon

Siden vi med var psykologiske bak-
grunn har en grunnholdning om at
det er sveert viktig a fokusere pa fad-
selsdepresjon, diskuterte vi i forkant
av intervjuene hvordan vare oppfat-
ninger av tematikken, altsa forforsta-
elsen, kunne pavirke resultatene.

Under intervjuene spurte vi derfor
om negative opplevelser knyttet til
kartleggingen og sgkte aktivt i analy-
sene for & finne eksempler som gikk
imot resultatene. En gjennomfgring
av et semistrukturert intervju vil ikke
veere ufeilbarlig. Flere feilkilder, som
for eksempel et gnske om a framstil-
le seg positivt, er til stede.

Kun atte helsesykepleiere ble in-
tervjuet, og vi kan ikke utelukke at et
storre utvalg ville gitt stgrre variasjon
iopplevelsene deres. At kartleggingen
er universell og nedfelt i planen for
kommunen, kan ha pavirket resulta-
tene, og kommunens deltakelse i re-
krutteringen kan ha gjort at informan-
tene ikke fglte de hadde tilstrekkelig
konfidensialitet.

Pa tross av begrensningene ser vi at
funnene samsvarer meget godt med
liknende studier gjort p4 EPDS i Nor-
ge (19), noe som stgtter opp om gyldig-
heten av studien.

KONKLUSJON
Helsesykepleierne opplevede at EP-
DS var en god ramme for a kartlegge
fadselsdepresjon, men ogsa for a set-
te sgkelyset pa mors psykiske helse
generelt.

Innfering av obligatorisk kartleg-
ging har gjort at de i storre grad kan

basere sine vurderinger pa mer enn
bare klinisk skjenn, noe som bidrar til
at de identifiserer flere som har be-
hov for hjelp.

Samtidig har funnene belyst at det
er viktig at helsesykepleiere ikke fri-
gjor seg fra magefolelsen og klinisk
skjgnn, da EPDS ikke alltid evner a
avdekke alle tilfeller av nedstemthet
hos mgdre. Rutinemessig kartlegging
med EPDS ser ut til 4 redusere barri-
erer mot & ta opp temaer knyttet til
mental helse for helsesykepleierne. @
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NOKKELORD:

Helsesykepleiere er voksne og fortrolige personer som kan komme tett pa elever. De har derfor en unik
mulighet til 4 tidlig fange opp ungdommer som ruser seg. Men helsesykepleiere ma fa oppdatert kunn-
skap om ungdommers rusbruk. Kompetanse og kompetanseutvikling ma settes i system.

D Rusmiddel P Kompetanse D Hasjavvenning D Kjentmann

.......................................................

Slik kan helsesykepleiere
hjelpe ungdom som ruser seg

Elever har fatt mer liberale holdninger til bruk av cannabis. Vi ma derfor
stille oss spgrsmalet: Snakker helsesykepleiere nok med ungdommer om rus?

........................................................

........................................................

""" ng data undersgkelsen (1) *°°°trrrrrrietl . W frrenrrenseeenees ¢ rusdebut. Ungdommer kan roman-
: U : v1se‘r at 'det har sk]edc? en : FORFATTER . tisere og idealisere bruk av illegale
teesseeo gkning i bruk av hasj og : 0 i . stoffer (8).
marihuana blant ungdom. Fra 13 : ;

R . Elin Storvik-Olsen .
prosent i 2015 til 16 prosent blant Helsesykepleier, Karlsrud - ELEVENE ONSKER TILTAK

gutter pa ungdomsskolen i 2018.
Blant jentene pa ungdomsskolen
har det gkt fra 8,7 prosent til9,3pro- -
sent i samme periode. Og siste aret
pa videregéende skole har 24 prosent av guttene og 13 pro-
sent av jentene provd hasj eller marihuana. Andelen som
har blitt tiloudt hasj og marihuana har ogsa gkt de siste
tre arene (1).

Vi vet at bruk av hasj og marihuana kan gi gkt risiko for
psykiske lidelser og gkt risiko for & avbryte utdanningen pa
videregaende skole (2).

At elever har begynt a fa liberale holdninger til bruk av
cannabis gjar at vi ma stille oss spgrsmalet: Snakker helse-
sykepleiere nok med ungdommen om rus?

DE UNGE PAVIRKER HVERANDRE

Cannabis er blitt mer vanlig, sosialt akseptert og synlig
pa offentlige steder som bakgarder, utesteder og pa sko-
ler (3). Flere hevder at THC-verdiene i cannabis er hgye-
re enn for (8).

Tenéaringshjernen er under utvikling helt frem til midten
av 20-arene, hvilket gjgr at de ikke alltid klarer a tenke hvil-
ke konsekvenser handlingene deres vil fa (4).

Ungdom som har begynt & ruse seg, kan oppleve at det
ikke er sa lett 8 komme seg ut av det pa egen hand. Ofte kan
det vaere gruppepress og spenning som gjorde at de begyn-
te & teste ut rus. (5) Pavirkning fra jevnaldrende har stor be-
tydning for utvikling av holdninger til bruk av rusmidler, og

#Migrasjonshelse, psykisk helse og rus

helsestasjon — skolehelsetjenesten,
Lambertseter

Kompetansesenter KoRus Oslo har
utarbeidet en kartlegging i Trond-
heim om rustrender til hjelpeperso-
nell (9). Hovedfunnene viser at det er
en gkning i bruk av cannabis og MDMA. Flere unge bruker
og selger cannabis regelmessig, og personer i hjelpeappara-
tet opplever en gkningi ettersparselen etter helsehjelp (9).

Det er kommet en revidert veileder om rusforebyggende
arbeid i skolen (7). I den star det at elevene gnsker generelle
rusforebyggende tiltak for a fa et godt skolemilja. De gnsker
tillit og trygge relasjoner mellom elever og voksne. Elevene vil
at voksne skal ha et dpent sinn, at de bryr seg, lytter og viser
omsorg.

HELSESYKEPLEIERE KAN BIDRA

Hvorfor bgr akkurat helsesykepleiere kunne mer om
cannabis? Helsesykepleiere er voksne og fortrolige per-
soner som kan komme tett pa elevene. De har derfor en
unik mulighet til & tidlig fange opp ungdommer som ru-
ser seg.

Hvem er disse ungdommene? Jeg som helsesykeplei-
er opplever at ungdom som ruser seg kommer fra alle uli-
ke sosiale miljoer, uavhengig av religion eller bakgrunn el-
ler utdannelse.

En helsesykepleier kan vaere en viktig stgttespiller for ung-
dommene péa skolen og pa helsestasjon for ungdom. De unge
oppholder seg mye pé skolen og helsesykepleierne har mu-
lighet til 4 fa en relasjon til elevene (5).



SP@R OM RUS: Helsesykeplei-
ere boar sporre elever om de
bruker hasj eller marihuana,
uten a virke fordemmende.
Illustrasjonsfoto: Mostphotos

1 vare nye nasjonale retningslinjer (2) skal vi jobbe helse-
fremmende og forebyggende. Det stir ogsa at skolehelsetje-
nesten bgr samarbeide med skolen om planer og tiltak for a
forebygge bruk av tobakk, alkohol og andre rusmidler.

Helsesykepleiere kan si noe om aktuelle temaer som ung-
dom kan komme for a snakke med skolehelsetjenesten om.
Det kan for eksempel vaere prevensjon, hjelp til 4 slutte med
snus eller marihuana, eller & sette grenser for egen kropp. Det

«Elever gnsker at voksne har
et apent sinn, at de bryr seg, lytter
0og viser omsorg.»

4 veere synlig i klasserommet — og terre & snakke om psykisk
helse og rus er viktig for det forebyggende arbeidet med ung-
dom (12).

SPOR ELEVENE OM RUS

Viber spgrre ungdommer om bruk av rusmidler. Om ungdom-
mene opplever at det er rutine a bli spurt om cannabis vil de
kunne famer tillit og mulighet til & fortelle om det til oss. Ung-
dommene vil ogsa oppleve at viiskolehelsetjenesten har kom-
petanse pa dette.

Det at vikjenner miljoet de er i, gjor at vi lettere kan hjelpe.
Ofte deler de erfaringer med venner eller klassekamerater, og
kan oppswgke skolehelsetjenesten for rad og statte. Det & leere
om kroppens reaksjoner nar man ruser seg er ngdvendig (7).

GIBESKJED TIL SKOLEN

Ivare nasjonale retningslinjer star det at skolehelsetjenesten
bar ha et systemrettet samarbeid med skolen for & bidra til &
sikre at elevene far et godt fysisk og psykososialt miljg. Det star
ogsa at helsesykepleiere bar ta initiativ til et slikt samarbeid.

Nar en helsesykepleier oppdager at det er mye cannabisbruk
blant elevene, kan det veere greit a gi tilbakemelding til skolen
om dette, og samtidig sikre at taushetsplikten blir ivaretatt (3).

VIS DEG FREM

Helsesykepleier kan undervise elever og leerere. De kan ar-
rangere temakvelder for foreldrene, hvor ungdom kan kom-
me med erfaringsopplevelser og foreldrene kan fa kjennskap
til ungdomskultur og rus.

Det & bruke ungdata som virkemiddel pé foreldremgater for
arealitetsorientere foreldre, kan veere et effektivt forebyggen-
de tiltak pa systemniva (14). Det er viktig at helsesykepleiere
er med péa foreldremaeater for 4 vise ansikt og dele kunnskap,
slik at det blir lettere for foreldrene a ta kontakt med skole-
helsetjenesten (3, 14).

NYTTIG KUNNSKAP

Mange helsesykepleiere jobber bade i skolehelsetjenesten og
pa helsestasjon for ungdom. De mgater gjerne igjen tidligere
elever som kommer tilbake for & snakke, da relasjonen alle-
rede er der.

Helsesykepleiere kjenner ofte til hvordan bydelene fun-
gerer og hvem som kan hjelpe til, og hvilke hjelpeinstanser
elevene bar henvises til. P4 flere skoler er skolehelsetjenes-
ten utvidet med psykolog og sammen kan de bidra til & hjelpe
ungdommene (11, 12).

HVA ERHAP?

HAP er et program om hasjavvenning til dem som vil slut-
te, trappe ned eller ta en pause fra cannabis. Det er et kurs
over fire dager via uteseksjonen i Oslo for hjelpere. Manua-
len bygger pa forskning, klinisk erfaring og tilbakemeldinger
fra brukere av cannabis (8).

#Migrasjonshelse, psykisk helse og rus
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Denne manualen kan brukes som indi-
viduell hasjavvenning og kan veere et godt
verktoy til helsesykepleiere som vil hjel-
pe ungdom med a slutte, trappe ned eller
ha pause fra cannabis. Det finnes ogsa en
app som er et hjelpemiddel for dem som
vil slutte med cannabis.

JEG BLE TRYGGERE

Etter 4 ha deltatt pa et hasjavvennings-
kurs (HAP) med Uteseksjonen i Oslo, ble
jeg tryggere pa & ta opp temaet rus med
ungdom péa videregaende skole og pa hel-
sestasjon for ungdom.

Nar jeg stiller spgrsmal om rus og un-
drer meg sammen med ungdommene,
far jeg kjennskap til deres holdninger og
verdier. Ofte kan det veere rus som ligger
bak de psykiske vanskene og flere selvme-
disinerer seg ved a bruke hasj og marihu-

FAKTA

Hva er cannabis?

Cannabis er et stoff som produseres fra
cannabisplanten. Planten inneholder
en lang rekke substanser som har fel-
lesbetegnelsen cannabinoider. Delta-
9-tetrahydrocannabinol (THC) er et
cannabinoid med psykoaktive virknin-
ger. Det er dette stoffet som i hovedsak
gir rus ved bruk av cannabis.

Marihuana dannes fra terkede plan-
teprodukter mens hasj bestar av plan-
tesaften fra de blomstrende toppskud-
dene presset sammen med andre deler
av plantematerialet.

Cannabis er det mest brukte ille-
gale narkotiske stoffet i Norge. Den
vanligste inntaksmaten for cannabis
er rgyking.

Kilde: Nhi.no Norsk helseinformatikk

kompetanse, slik at de kan oppdage rus-
bruk og gripe inn sa tidlig som mulig.

Det star skrevet i KoRus at helsesyke-
pleiere er viktige samarbeidspartnere for
«Kjentmann», men erfaringsmessig an-
befales det ikke at en helsesykepleier er
kjentmann fordi hun eller han ofte er til-
egnet andre oppgaver pa skolen (6).

Det er en forventning fra samarbeids-
partnere at helsesykepleiere ogsa bgr
ha kunnskap om rus. Det at flere samar-
beidspartnere har kompetanse gjor at vi
kan dra nytte av hverandre og jobbe fore-
byggende som et team (9,10). At ungdom-
mene vet at bade leererne, miljgarbeider-
ne og helsesykepleierne har kunnskap og
kan gjenkjenne tegn parus pa skolen, kan
gjore at feerre vil ruse seg (6).

FORUM FOR FAGFOLK

ana. (4)

SAMARBEID ER NGDVENDIG

For a kunne gi ungdommen riktig hjelp er det nadvendig a
samarbeide med andre (9). Det kan veere foreldre, leerere,
BUP, DPS, radgivere, barnevern, ruskonsulenter i de forskjel-
lige bydelene, helsestasjon for ungdom eller fastlege. Det & fa
samtykke til & samarbeide kan veere en utfordring, men ved &
gi det tid og etter noen samtaler, gnsker ungdommen det of-
te selv (12).

LZERER OM ABSTINENSER
HAP-programmet gir informasjon om hvordan kroppen rea-
gerer med THC i kroppen og nar det trappes ned.

Det at ungdommen far informasjon om hvordan kroppen
reagerer fysisk og psykisk, gjgr at de kan takle 4 komme seg
giennom abstinenser. Ungdommene vet at de vil svette og
fa savnproblemer, og da blir det mer forutsigbart og de er
forberedt.

Scoringsskjema kan brukes til 4 se bedring eller forver-
ring av symptomene (8). Disse scoringsskjemaene kun-
ne helsesykepleiere hatt i journalen, sa det blir lettere a
dokumentere.

Det er lang ventetid for 4 fa delta pa hasjavvenningskurs for
hjelpere, og ofte ma det begrunnes hvor relevant det er for ar-
beidsplassen. Kunne vi fatt dette inn i utdanningen til helse-
sykepleiere? Da ville alle helsesykepleiere fatt lik kompetanse,
og det ville ikke veert sa tilfeldig som det er peridag.

PA LAG MED EN «<KJENTMANN»
Flere laerere og radgivere, miljgkontakt og utekontakt har
kientmannkompetanse (6).

Kjentmannkompetanse gjar at man lettere skal kjenne tegn
og symptomer pa ungdom som har inntatt rusmidler. «Kjent-
mann har til hensikt & styrke arbeidet med rusrelaterte pro-
blemstillinger. Malet er at de ansatte ved skolene skal fa gkt

#Migrasjonshelse, psykisk helse og rus

Uteseksjon i Oslo har et nettverksforum

for rus. Her kan helsesykepleiere, ruskon-
sulenter og utekontakter mgtes og snakke om faglige temaer,
utveksle erfaringer, diskutere og fa veiledning. Vi har ogsé Sal-
to (Sammen for et bedre Oslo) som er en samarbeidsmodell
iregi av Oslo kommune og Oslo politidistrikt for a forebygge
kriminalitet og rusmisbruk blant unge.

Det er enkoordinator i hver bydel som inviterer helsesyke-
pleiere, radgivere, utekontakter og ansatte ved fritidsklubber
til et mgte et par ganger i aret. Det & samarbeide tverrfaglig
omrus, russetid og andre utfordring er viktig for det forebyg-
gende arbeidet (9).

KONKLUSJON

At helsesykepleier som jobber med ungdommer har
kompetanse om rus er nyttig i det forebyggende arbei-
det, da det blir brukt mer hasj og marihuana enn for.

«En helsesykepleier kan vaere en viktig
stottespiller for ungdommene.»

Det at helsesykepleier markedsfgrer ruskompetanse pa
skolen, vil senke elevenes terskel for a ta kontakt med
skolehelsetjenesten.

Helsesykepleier har mulighet til & tilby samtaler nar eleve-
ne trenger stgtte, motivere dem til 4 slutte, vise dem omsorg
og ha en apen dgr ved nedtrapping og nar de gnsker a slutte
med cannabis.

Det kan ogsé vaere at ungdommen mé henvises videre eller
at helsesykepleieren ma ta kontakt med andre samarbeids-
partnere som foreldre, fastlege, helsestasjon for ungdom, bar-
nevern, ruskonsulenter og politi. Det & veere flere hjelpere kan
fa ungdom til 4 bli sett, noe de trenger i denne tgffe perioden.
Ved & gi stette, heie pa dem, vise omsorg og motivere dem, kan
vihjelpe de unge til & ta riktige avgjerelser.

Helsesykepleiere er tilgjengelige pa ungdommens trygge
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arena, og det gjor at vi kan stille spgrsmal rundt dette med
rus nar de kommer med fysiske, psykiske, psykososiale el-
ler seksuelle sparsmél eller plager. Helsesykepleiere ma stil-
le sparsmal om rus pa en naturlig og ikke demmende mate,
ogla det bli rutine nar vikartlegger elever med helseplager.

Det 4 kunne gjenkjenne elevers symptomer krever faglig
oppdatering og kompetanse. HAP-programmet er et godt
verktgy for helsesykepleiere pa skolen, men det er ogsa res-
surskrevende, da det tar mye tid for helsesykepleier, som har
mange andre oppgaver pa skolen.

Rus er ofte sammensatt og det méa ofte flere inn for 4 hjelpe
elevene. Det er ngdvendig 4 samarbeide med andre faggrup-
per for & hjelpe ungdommen pa rett vei. At skolen har kjent-
mannkompetanse er ogsa rusforebyggende arbeid. Det er
ngdvendig a jobbe pa systemniva med skolen og ha rusfore-
byggende dager for ungdommene, men ogsé a realitetsorien-
tere foreldre sa de far bade kunnskap og veiledning om hvor
de kan henvende seg hvis de opplever at barnet deres ruser
seg. Det & snakke om rus gjgr at terskelen for & ta kontakt blir
lavere.

Rusforum og arenaer hvor man kan samarbeide pa tvers er
nyttige for hjelpere, men ogsa a dele erfaringer om hva slags
hjelp som fungerer og hvordan det skal gjores. @
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DROMMESYKEHUSET: Pasienter med psykiske lidelser har fortalt hva som styr-
ket deres psykiske helse under degninnleggelse, og hva slags helsefremmende
forbedringer de gnsker for fremtidens sykehus. Illustrasjon: Monica Hilsen

SAMMENDRAG

Nina Helen Mjgsund i i Bakgrunn: Helsefremming for & styrke psykisk helse har fatt gkende oppmerksomhet
Forsker, Forsknings- og og er et viktig kunnskapsomrade i sykepleie. | denne artikkelen undersgker jeg norske
utviklingsavdelingen, Klinikk i i forholdogdiskuterer fremtiden for sykepleiefaget. God psykisk helse er viktig for velveere
for psykisk helse og rus, i i oglivskvalitet. Ensalutogenteoretisk tilngerming til helsefremming gir andre innsikterenn
Vestre Viken HE iEiooen patogen tilnaerming til sykdomsforebygging.

Hensikt: A fa kunnskap om hva personer med psykisk lidelse synes har styrket deres
psykiske helse under dggninnleggelse i psykisk helsevern, og om hva de mener kan veere
helsefremmende forbedringer i fremtidens sykehus.

Metode: Forskningstilnaermingen Interpretative Phenomenological Analysis (IPA)
ble benyttet. Jeg samlet inn data gjennom dybdeintervju av tolv strategisk ut-
valgte, tidligere innlagte pasienter i psykisk helsevern med alvorlige psykiske lidel-
ser. Intervjuene ble transkribert og analysert hver for seg far all tekst ble analysert
samlet.

e Resultat: Pasientene beskriver drammesykehuset som et husrom med en forutsigbar
NGKKELORD 345 dagnstruktur og tydelig organisering, der det tilbys bredspektret, individuelt tilpasset
i ¢ omsorg og behandling, og der helsepersonell inngér i helsefremmende relasjoner med

b Sykepleie b Helsefremming el

D Psykisk helse b Salutogenese b Psykisk lidelse Konklusjon: Pasientene beskriver helsefremmende forhold ved innleggelse som har

D alitativstid e ¢ ¢ relevans for det sykepleiefaglige ansvaret. De opplever det som helsefremmende & fa
hjelp til grunnleggende menneskelige behov som sgvn og mat giennom en tydelig dagn-
struktur og individtilpasset omsorg. Helse skapes i relasjonene til helsepersonellet. Pleie
og omsorg i psykisk helsevern er viktig i pasientenes bedringsprosess og blir en kilde til
bedre helse og mer velvaere. Sykepleie til personer med psykiske lidelser bar revitaliseres
fordi pasientene trenger det og opplever det som helsefremmende.
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Helsefremmende sykepleie i psykisk
helsevern — pasienters dremmesykehus

Pasientene drgmmer om et husrom med en forutsigbar dggnstruktur
og tydelig organisering, der de far individuelt tilpasset omsorg og behandling,
og der helsepersonell inngér i helsefremmende relasjoner med dem.

sykisk lidelse og psykisk helse
er ikke to sider av samme sak.
De er forskjellige fenomener,
men kan pavirke hverandre. Vi kan ha
mer eller mindre lidelse eller vaere helt
friske. Psykisk helse, derimot, har vi al-
le, hele tiden, men kvaliteten kan opple-
ves forskjellig.

For a utvikle helsefremmende og syk-
domsforebyggende intervensjoner tren-
ger vi kunnskap fra flere perspektiver.
Nar malet er a styrke helsen, trenger vi
kunnskap om hva som fales helsefrem-
mende. I strategien «Mestre hele livet»
anses god psykisk helse som en ressurs
for velvaere og livskvalitet (1).

Helsefremming for a styrke psykisk
helse har fatt en tydeligere plass i in-
ternasjonale og nasjonale anbefalinger
de siste arene (2, 3). En reorientering av
helsevesenet mot mer helsefremming
og forebygging ble stadfestet i Ottawa-
charteret allerede i 1986 (4) og var enre-
aksjon pa den ensidige oppmerksomhe-
ten pa sykdom og kurativ virksomhet.
Behovet for helsefremming ble igjen un-
derstreket i Shanghai-deklarasjonen (5).

Definisjon av psykisk
helsevern og helse
Psykisk helsevern defineres som spe-
sialisthelsetjenestens undersgkelse og
behandling av mennesker med psykisk
lidelse samt pleien og omsorgen det kre-
ver (6). Sykepleiere har kompetanse pa
kompenserende tiltak nar psykiske li-
delser pavirker egenomsorgsferdighe-
ter i hverdagslivet, og pa det 4 mestre li-
vet med lidelse eller sykdom.
Sykepleiere har kunnskap om
kroppslige behov nar sykdom oglidelse

rammer. Samtidig kan sykepleiere mye
om grunnleggende behov, helse og nor-
malutvikling i et livslgpsperspektiv.

Synet pa helse har endret seg siden
Florence Nightingale (1820-1910) mente
at god helse ikke bare var & fgle seg vel,
men ogsa a gjore god bruk av vare res-
surser (7). 11946 definerte Verdens hel-
seorganisasjon (8) helse som fullstendig
fysisk, psykisk og sosialt velveere.

En dansk studie fra 2017 (9) fremhe-
ver at mental sunnhet er alt det som gjor
livet verdt & leve. Da forstéas altsa ikke
psykisk helse som fraveer av sykdom el-
ler psykisk lidelse, og dermed kan per-
soner med alvorlig psykisk lidelse opp-
leve & ha god psykisk helse.

Hva er salutogenese?
Salutogenese er kunnskap om hva som
bringer helse (10); salus betyr helse og
genese opprinnelse. For & tilby en hel-
hetlig pleie og omsorg til pasienter med
psykiske lidelser trenger vi kunnskap
om bade helse og sykdom. En salutogen
forstaelse av helse er en styrkebasert og
ressursorientert tilnserming.
Salutogenese kan komplementere
sykdomskunnskap basert pa patoge-
nese. Antonovsky stilte det salutogene
spegrsmalet «<hva bringer helse?». Hans
svar var den salutogene helsemodellen,
der helse beskrives som en bevegelse, et
kontinuum (11). Salutogenese er introdu-
sert som et teoretisk rammeverk for hel-
sefremmende forskning og praksis (12).
Keyes (13) har utviklet en modell av
psyRisk helse basert pa en salutogen
orientering, der psykisk helse defineres
som tilstedeveaerelse av mer eller min-
dre psykologisk, sosialt og emosjonelt

velvaere. Det er en grunnleggende for-
skjell mellom psykiske lidelser og psy-
kisk helse (14). Psykisk lidelse er noe vi
gnsker 4 unnga og vil forebygge, mens
mental sunnhet er noe vi etterstreber
og gnsker mer av.

I en studie av hvordan personer med
alvorlig psykisk lidelse erfarte psy-
kisk helse, fant Mjgsund og medarbei-
dere (15) at psykisk helse ble opplevd
som noe alltid tilstedeveerende, et dy-
namisk aspekt ved livet, som a bevege
seg opp og ned en spiraltrapp, influert
av kroppslige opplevelser, emosjoner,
relasjoner og engasjement. A anvende
en salutogen tilneerming er relevant for
sykepleiefaget (16) og er viktig kunnskap
iarbeidet med psykisk syke (17).

Fra psykiatri til psykisk helsevern
Den norske spesialisthelsetjenesten er
utviklet fra psykiatri til psykisk helse-
vern, en endring fra en biomedisinsk
tilneerming til en mer helhetlig oriente-
ring, der flere perspektiver inkluderes
i behandlingen. Det psykiatriske syke-
pleiefaget har ogsa gjennomgéatt end-
ringer, og i trdd med denne utviklingen
benevnes na faget som spesialsykepleie
innen psykisk helse ogrus.

Diskusjoner om hvordan faget skal ut-
vikles, er ngdvendig for en tidsriktig til-
pasning. I klinisk praksis har sykepleiere
ansvaret for a utave en helhetlig omsorg
som inkluderer bade fysiske, sosiale, an-
delige og mentale tilneerminger. I den
hensikt & belyse deler av denne helhe-
ten teoretisk kan et spesifikt avgrenset
perspektiv anvendes.

I denne artikkelen undersgker jeg
psyKisk helse, menilevd liv er selvsagt
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psykisk helse innvevd med andre for-
hold, blant annet fysisk helse.

En recoveryorientert helsetjeneste
fokuserer pa & mestre langvarige utfor-
dringer som fglge av psykisk lidelse hel-
ler enn lidelsen i seg selv (18). I tillegg til
behandling og symptomreduksjon tren-
ger personer med psykiske lidelser in-
tervensjoner for & styrke sin psykiske
helse (19).

Det er fa studier som undersgker
hva pasienter i psykisk helsevern me-
ner er helsefremmende, men Mjgsund
og medarbeidere (20) fant at personer
med psykisk lidelse opplevde det som
helsefremmende a laere om sin psykis-
kelidelse og helse. De hadde appetitt for
kunnskap om lidelsen, men ogséd om hva
som kan styrke helse og velveere (20).

Hensikten med studien

Hensikten med denne studien var a fa
kunnskap om hva personer med psykisk
lidelse synes styrker deres psykiske hel-
se under degninnleggelse i psykisk hel-
severn, samt om hva som kan vaere hel-
sefremmende forbedringer i fremtidens
sykehus — deres dremmesykehus.

METODE

Den kvalitative metodologien fortolken-
de, fenomenologisk analyse (IPA, Inter-
pretative Phenomenological Analysis)
(21) ble anvendt for 4 undersgke deltaker-
nes levde erfaringer. IPA kombinerer en
fenomenologisk, hermeneutisk og ideo-
grafisk tilnaerming med spesiell vekt pa
meningsdannelse — hvilken mening den
enkelte person tillegger sine opplevelser.

IPA inkluderer en dobbel hermeneu-
tikk fordi forskerens forstaelse av hvil-
ken mening deltakerne tillegger sine
opplevelser, er det endelige resultatet
av analysen.

Fem forskningsradgivere med egen
erfaring fra spesialisthelsetjenesten ble
involvert giennom hele forskningspro-
sessen (22). Samarbeidet bidro til bed-
re forskningskvalitet (23).

Rekruttering og utvalg

Tolv tidligere dggninnlagte pasien-
ter ble strategisk utvalgt av sykepleie-
re ved fire degnseksjoner. Deltakerne
hadde veert innlagt minst 14 dager de
siste to arene og hadde ifglge dem selv

#Migrasjonshelse, psykisk helse og rus

opplevd 4 fa hjelp av helsetjenesten i sin
bedringsprosess.

Deltakerne var sju kvinner og fem
menn i alderen 23 til 80 ar, som hadde
levd med alvorlige psykiske lidelser: to
hadde psykoselidelser, fem hadde bipo-
lare lidelser, to hadde alvorlige depresjo-
ner, og tre hadde dobbeltdiagnosen rus
og psykisk lidelse (3).

Sykehistorienes varighet var fra ett til
24 ar. Til sammen hadde de over 100 inn-
leggelser, bade pa apne og lukkede enhe-

«Det er en av
grunnene til at jeg
blir lagt inn — det er
a fa faste rutiner.»
Deltaker i studien

ter. Antallet innleggelser per person va-
rierte fra en til over femti ganger.

Datainnsamling
Jeg giennomforte og transkriberte se-
mistrukturerte intervjuer (50-120 mi-
nutter). En intervjuguide basert pa en
salutogen orientering ble benyttet, der
apningsspgrsmalet var som falger: «For-
tell meg hva du opplevde som fremmet
din helse mens du var innlagt?»
Erfaringer om hva som hadde vaert
bra, nyttig og viktig, ble spesielt etter-
spurt. I tillegg ble deltakerne stimulert
til kreativ tenkning for & f& frem ideer til
forbedringer basert pa betingelseslase
sporsmal.

Analyse

Jeg fulgte analysetrinnene i IPA (21).
Analyseprosessen begynte allerede un-
der intervjuene og fortsatte ved a lytte
til lydopptakene gjentatte ganger samt
lese gjennom transkriptene. Hvert inter-
vju ble analysert for neste intervju ble
gjennomfert, en analyse der oppmerk-
somheten rettes mot hver enkelt delta-
kers fortelling.

Sa giennomforte vi en pa-tvers-ana-
lyse, der sitater fra alle intervjuene ble
samlet under tentative temaer. En ny
gjennomgang med sgkelyset pa men-
ster, likheter, nyanser og variasjon,
sammenhenger og kontraster resulter-
teitre temaer. Den analytiske prosessen

ble tilrettelagt ved hjelp av tankekart og
NVivo 10.

Personvern og forskningsetikk
Studien ble godkjent av Regionale komi-
teer for medisinsk og helsefaglig forsk-
ningsetikk (REK) (referansenummer
2012/566/REK) og gjennomfert i trad
med lover og retningslinjer (24).

RESULTATER

Erfaringer fra personer med alvorli-
ge psykiske lidelser er rike kilder til
kunnskap om helsefremming under
innleggelse.

Lytter vi til disse tidligere pasiente-
ne, er dremmesykehuset et hus med
tak og vegger, forstatt som fysiske ram-
mer, med en struktur der det tilbys en
bredspektret og tilpasset sykepleie og
behandling av helsepersonell som inn-
gar i helsefremmende relasjoner til
pasientene.

Rammer og struktur bereder grun-
nen for bedring og helsefremming
Dggninnleggelse betyr & oppholde seg
og veere i et hus, en sykehusavdeling el-
ler et distriktspsykiatrisk senter (DPS).
Deltakerne fremhevet hvor viktig det
var med fysiske rammer og rutiner for
dognets aktiviteter.

En matestruktur og en maltidsrutine
er en selvfglge i dggnseksjoner, men del-
takerne understreket hvor viktig det var
for opplevelsen av helsefremming. Flere
delte denne betraktningen:

«Rutiner er avgjgrende for a forhol-
de meg til en fast ukeplan, sa det at det
skjer, klokka ti sa er det gruppe, uansett.
Det er en av grunnene til at jeg blir lagt
inn — det er a fa faste rutiner, fordi det er
jo ofte det som skjer at jeg skjener ut og
sover lenge og sovner sent og spiser lite,
spiser usunt. Sa a faigjen degnrytmen —
ihovedsak er det sgvn, faste medisiner
eller medisiner til fast tid, og mat, som
er viktigst nar jeg er innlagt.»

Deltakerne beskrev hvordan vedlike-
hold og estetisk standard pa seksjone-
ne pavirket dem. Forfall og omgivelse-
nes utforming taler sitt eget sprak, slik
disse sitatene viser:

«Vi kunne godt ha pusset opp litt,
fordi det er sa sykt falleferdig. Det er
veldig lite hyggelig. Det pavirker meg



faktisk mye. For det & komme dit hvor
det er sa stygt og sa uhyggelig. Sa de an-
satte kan veere sa hyggelige de bare vil,
men nar det ser sann faelt ut, det er sa
demotiverende.»

«Men sa tillates det et sant forfall som
pa en mate er med pa a bekrefte, ja, det
bekrefter jo pa en mate sykdommen din
kanskje da, og sa hgyt er jeg verdsatt i
min lidelse, og det er ikke sa viktig hvor-
dan det ser ut der.»

Tilpasset og bredspektret omsorg

og behandling fremmer helse

Pa dremmesykehuset blir pasientene
behandlet som unike personer, og om-
sorgen er individtilpasset. Det forutset-
ter medisinsk kunnskap om lidelsene og
hvordan det kan veere aleve med en psy-
kisk lidelse samt kunnskap om behand-
lingsalternativer, medisiners virkning og
bivirkninger. En pasient var opptatt av a
bli matt med kunnskapsbasert forstéel-
se for symptomene hun opplevde:

«S& det var starthjelpen da, for liksom
afadet til & bli en vane, en struktur i li-
vet, det har vaert veldig viktig for at jeg
skal komme meg. Det blir en sann start-
kabel [ler]. Ja, bare for 8 komme i gang
igjen, lite granne hjelp bare pa de enkles-
te smatingene kan gjare at du klarer den
derstokkmila helt selv til slutt, ikke sant?
Mange forstar ikke hele den greia, hvor-
for det kan vaere sa vanskelig 4 ga over
dogrstokken. Da er det veldig deilig nar
dukommer pa et sted hvor de forstar og
skjgnner.»

Deltakerne syntes sykepleie og be-
handling av mer helhetlig og omfatten-
de karakter var helsefremmende. Flere
ga uttrykk for frustrasjon over for mye
oppmerksomhet pa medikamenter:

«I mitt ideelle sykehus, sa er det min-
dre medisinbruk og mer annen behand-
ling. Fordi hvis du starter p&4 medisiner
og gar pa medisiner noen ar, og jo eldre
du blir — det ma tenkes mer palangtids-
effekten av medisin enn bare & fierne
den depresjonen som er na. Sa det fak-
tisk provoserer meg hver gang de skal ha
meg panye medisiner fordi jeg er depri-
mert. Nei, da vil jeg heller jobbe meg ut
av det og se pa hva som faktisk har vaert
grunnen til at man er deprimert. Da vil
jeg heller bli lagt inn tre ganger ekstra
enn a drive med det medisinstyret.»

«Bredspektret behandling. G& til
verks pa alt, ikke bare selve merkelap-
pen bipolar. For meg har det gjennom
alle arene — de har bare peset pa med
medisiner. Jeg har sikkert preovd 14—
15 forskjellige antidepressiva og stem-
ningsstabiliserende. Nar jeg kom til be-
handleren min, s var det bare snakk
om medisiner. Sa nér jeg fikk dette opp-
holdet her, altsa det & veere innlagt, hvor
mye det hjelper pa hele greia. Du tar tak,
mat og sevn, medisin, du rydder opp i

«Ifolge del-
takerne inneholder
drommesykehuset

elementer som finnes
i dagens helse-
tjenester.»

veldig mye - i tillegg leere om tanker, fo-
lelser og far behandling pa alt. Det har i
hvert fall veert gull verdt for meg.»

En deltaker satte fingeren pa be-
hovet for et mer Kkjeonnstilpasset
behandlingstilbud:

«Det er aktiviteter nesten uten unn-
tak somi utgangspunktet er kvinnelige,
og det provoserte meg grenselgst. Ogjeg
trakk meg fra flere ting, og det var ikke
fordijeg mente at jeg ikke hadde godt av
det, for a sitte og male kunne sikkert ha
trigget tingi meg. Men jeg savnet et miljo
hvor menn kunne veere menn.»

Relasjonenes helsefremmende kraft
Alle deltakerne trakk frem betydningen
av ahagoderelasjoner til helsepersonel-
let under innleggelsen. En sa fglgende:
«Primeaerkontakten betydde hele greia
for meg. Hun ble et slags holdepunkt. Jeg
visste at jeg kunne gé til henne. Jeg vis-
ste at hun forsto meg, pa et vis. Det var
helt alfa og omega for hele oppholdet,
egentlig. Jeg foler at hun reddet livet
mitt, egentlig. S& det med den primeer-
kontakten, det er en viktig ting, tror jeg.
A haden ene personen som du kjenner,
som er min, og som har hart og kjenner
historien min litt mer grundig.»
Relasjonene var forankret i en opp-
levelse av a bli sett og bekreftet som
menneske over tid, av noen som
tok et dedikert ansvar. I tanker om

dremmesykehuset ble kontinuitet i re-
lasjoner trukket frem som avgjorende
for & fa god hjelp, slik en deltaker sa det:

«Hvis man trenger institusjonsopp-
hold, og sa har man en behandler pa en
poliklinikk da, sa kan han komme inn og
ha kontakt med deg mens du er innlagt
og fortsette etterpa. Da hadde vijo slup-
pet de bruddene som blir ogsa. Det er en
ting som kunne veert ideelt.»

En deltaker mente at relasjonene og
samhandlingen med helsepersonellet
pa dggnavdelingen bidro til bedring og
pavirket ham positivt:

«Hvis vi tar 24 timer i dggnet ganger
sju, s& havner man pa 170 timer. Sa har
man en samtale med behandler — som
jeg var veldig forngyd med, og som be-
tydde mye for meg. To timer! Men de an-
dre 168 timene [sammen med helseper-
sonelliavdelingen] - det er ikke noe tvil
imitt bilde hvor jeg ble frisk igjen! Psyko-
logen toppet det, og det var fantastiske
samtaler. Men vel sa viktig er jo det mil-
joet rundt og de man omgés med hele ti-
denidet daglige.»

DISKUSJON

Funnene kan kanskje ikke betegnes som
overraskende, men er likevel viktige. Pa-
sienter som er innlagt i psykisk helse-
vern, peker pa forhold som kan gi dem
symptomlette og bedring, men ogsa mer
helse og velvaere — altsd mindre av noe
negativt, som psykisk lidelse, og mer av
noe positivt, som helse.

Denne kunnskapen er relevant for sy-
kepleiere i psykisk helsevern fordi det
handler om grunnleggende sykepleie.
Ifglge deltakerne inneholder drgemme-
sykehuset elementer som finnes i da-
gens helsetjenester.

Men har viktigheten av pleie og om-
sorg for de aller sykeste bleknet? Tren-
ger vi a revitalisere betydningen av sy-
kepleie til pasienter innlagt i psykisk
helsevern? Da er pasientene selv gode
allierte.

P4a vegne av pasientene ma sykeplei-
erne tydelig beskrive hva kyndig og nad-
vendig omsorg innbefatter, i trad med
det som psykisk helsevernloven forut-
setter (6). Argumentene for omsorgs-
utgvelse er forankret i pasientenes be-
hov, slik deltakerne i denne studien
bekrefter.

#Migrasjonshelse, psykisk helse og rus
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De miljgterapeutiske rammene virket
helsefremmende for deltakerne. Prin-
sipper for samhandling og atmosfaeren
som preger prosesser innomhus, har ut-
viklet seg over tid. Miljaterapi, konstitu-
ert av alt i det fysiske og sosiale miljget,
har potensialet til & pavirke en terapeu-
tisk endring (25).

Sykepleierne ma dekke

pasientens grunnleggende behov
Siden Nightingales tid har sykepleiere
veert opptatt av 4 fierne eller lindre pla-
ger hos pasienten og tilrettelegge omgi-
velsene for en helende prosess (7).

Pasienter med psykiske lidelser kan
i tiden for innleggelse oppleve at kost-
holdet forringes, aktivitetsmegnstre en-
dres, rutiner smuldres bort, og dggnet
snus. Da begr de mate kvalifiserte syke-
pleiere som vektlegger sgvn, hvile og
aktivitet, mat og erngering, personlig
hygiene og stell samt medmenneske-
lig samveer.

Sykepleiens kjernekompetanse
handler om grunnleggende behov,
kunnskap om helse og sykdom samt
mestring av sykdom og lidelse i hver-
dagslivet. Menneskets grunnleggen-
de behov er livsviktig & dekke — de
er sykliske og ma tilfredsstilles hver
dag. Imgtekommelsen av behovene er
ferskvare.

Ifolge Fause (26) har grunnleggende
sykepleie kombinert med kunnskap
om de psykiske lidelsene fatt mindre
plassispesialutdanningene innen psy-
kisk helse. Dette gjenspeiles i en na-
sjonal debatt om hva sykepleie er, og
hvilke strategier som skal utvikle syke-
pleiefaget fremover (27).

Forsvarlig drift i trad med psykisk
helsevernforskriften (28) palegger in-
stitusjonene & sorge for medisinsk-,
psykolog- eller sykepleiefaglig kom-
petanse som er tilstrekkelig til at me-
disinsk eller psykologisk behandling
og observasjon kan gjennomfares
forsvarlig.

Slik jeg tolker teksten i denne for-
skriften, reduseres den sykepleie-
faglige kompetansen til 4 veere un-
derstgttende for en medisinsk eller
psykologisk behandling og observa-
sjon. Det er en alvorlig devaluering
nettopp av det deltakerne i denne

#Migrasjonshelse, psykisk helse og rus

studien beskriver som helsefrem-
mende omsorg.

Kompetente sykepleiere

er viktig for liv og helse

Med utgangspunkt i pasientenes behov
ma jeg argumentere for at sykepleie ut-
fort av kompetente og kyndige sykeplei-
ere er viktig for liv og helse. Arsaken til at
personer med psyKiske lidelser innleg-
ges i psykisk helsevern, er hovedsake-

«Flere av del-
takerne trakk frem
hvor viktig estetiske
forhold var for helse
og velvaere.»

lig deres behov for ivaretakelse, pleie og
omsorg. I motsatt fall hadde de blitt be-
handlet poliklinisk.

«Grunnleggjande sjukepleie gjeld liv og
ded», sier Elstad (27). Nar symptomer og
forverring inntrer, greier ikke personen
selv a tilfredsstille de grunnleggende be-
hovene slik at helse og velvaere opprett-
holdes. Over tid vil manglende ivareta-
kelse av disse basale behovene vaere
forenlig med dgden.

Deltakerne i denne studien erfarte at
regelmessig sgvn, mat og medisiner til
rett tid var viktigst ved innleggelse, alt-
sa klare sykepleiefaglige ansvarsom-
rader. Neglisjering av disse behovene,
som er et sykepleieansvar, kan ses pa
som kvalitetsavvik og kan resultere i
omsorgssvikt.

Helsefremming ma satses mer pa
Sykepleiere har kunnskap om bade hel-
sefremming og sykdomsforebygging,
men strukturen, organiseringen og rap-
porteringenipsykisk helsevernretter for
tiden sgkelyset pa risiko, symptomer og
behandling.

En biomedisinsk orientering far opp-
merksomhet, kanskje pa bekostning av
handlinger som tar sikte pa a styrke hel-
sen og velveeret gjennom tilpasset om-
sorg, kyndig ivaretakelse og pleie.

Helsefremming er viktig for alle, men
slik jeg ser det, kan spesielt grupper med
langvarige fysiske eller psykiske funk-
sjonsnedsettelser og/eller symptomer

profittere ekstra pa helsefremmende
intervensjoner.

Det er derfor nadvendig med et helse-
fremmende kunnskapslgft. Det kan bidra
til mestring av utfordringer og en opple-
velse av mening, livsglede og tiltro til eg-
neressurser (29).

Pasientens omgivelser er ogsa viktig
Funnene i denne studien impliserer en
mer aktiv kunnskapsutvikling innen sy-
kepleie og helsefremming basert pa sa-
lutogenese. Helsefremming kan teore-
tisk deles opp i mental, sosial og fysisk
helsefremming.

Ilevdliv ogklinisk sykepleiepraksis blir
oppdelingen kunstig, men teoretisk kan
en utvikling gi oss begreper og mélrette-
de avgrensede intervensjoner. Det er den
helsefremmende omsorgen pasientene
etterspor og beskriver som betydnings-
full for bedringen deres, og for at de skal
hadetbra.

Sykepleie er a ivareta kroppslige funk-
sjoner, men det er ogsa viktig 4 bidra til
trivsel og velveere. Flere av deltakerne
trakk frem hvor viktig estetiske forhold
var for helse og velvaere.

Sykepleiere kan ta ansvar, i Florence
Nightingales and, for & legge til rette for
pasientens velvaere gjennom a veere opp-
tatt av de fysiske forholdene rundt pasi-
entene: lys, frisk luft og pene omgivelser.

Danmark satser pa

en salutogen tilnzerming

Den strukturerte innsatsen ABC (Act,
Belong, Commit) for mental sunnhet ba-
sert pa en salutogen tilnserming er inn-
fort i Danmark for a bedre befolkningens
mentale helse (30). Norsk nettverk for
helsefremmende sykehus og helsetje-
nester tar til orde for at Norge ogsa bar
anlegge denne forskningsbaserte, men-
talt helsefremmende strategien.

ABC er intuitivt og enkelt: aktivitet,
fellesskap og engasjement. Prinsippene
ABC kan guide sykepleiehandlinger ba-
de pa individniva, som nér pasienten er
akutt syk, og fungere som ramme for in-
tervensjoner pa populasjonsniva.

A kunne utforske interesser og enga-
siement sammen med pasienten, for sa
a avtale en aktivitet sammen, bygger pa
ABC-prinsippene og fremmer mental
helse og velvaere.



Den alvorlig deprimerte, psykotis-
ke eldre damen, med en varm interes-
se for Sigrid Undsets bgker, far et let-
tere drag over gynene nar sykepleieren
leser hgyt fra boka Kransen, som hun
hadde lovet & tamed.

Eksemplet kan virke banalt, men jeg
mener situasjonsbeskrivelsen inne-
holder mye anerkjennelse og bekref-
telse som péavirker var mentale hel-
se. A gjore en positiv handling (Act)
sammen (Belong) som avtalt (Commit)
er helsefremmende.

Relasjoner ma bygges

pa tillit og naerhet

Relasjonene mellom pasienter og helse-
personell er selve baerebjelken i helse-
vesenet. Det er i mgtene mellom men-
nesker at helse skapes. Virksomme
relasjoner bygges pa tillit og neerhet
over tid.

Pasienter setter pris p4 omsorg som
innebaerer raushet og kjeerlighet, og pa
at sykepleiere synes godt om dem og vil
dem vel. Sykepleiere med sin 24/7-til-
stedeveerelse, i alle deler av helseve-
senet, er i en unik posisjon for & innga
i helsefremmende relasjoner i fremti-
dens drgmmesykehus.

Studiens svakhet

En svakhet med denne studien om
mental helsefremming for personer
med alvorlig psykisk lidelse er at den
ikke bergrer behovet for ogsé & ivare-
ta den fysiske helsen.

Personer med psykiske lidelser kan
ha utsikter til en redusert levetid pa 15
til 25 ar og har mange kroppslige pla-
ger og svakheter som méa adresseres i
klinisk praksis og i fremtidig forskning.
Samordnet og strukturerte helhetlige
tiltak bgr pa plass, der sykepleiere kan
innga som en viktig ressurs.

Psykisk helsevern preges av en tverr-
faglig praksis, et faktum som ikke er
diskutert, i og med at funnene er for-
statt ut fra et sykepleiefaglig stasted.

KONKLUSJON

Deltakerne i studien anerkjenner be-
tydningen av innleggelse pa en helsein-
stitusjon. De opplever at ivaretakelsen
av grunnleggende menneskelige behov
gjennom en tydelig dggnstruktur og

individtilpasset omsorg er helsefrem-
mende. Det er i relasjonene til helseper-
sonellet at helse skapes.

Sykepleiere er i en unik posisjon med
degnkontinuerlig tilstedeveerelse for a
kunne inngé i helsefremmende relasjo-
ner gjennom direkte utgvelse av syke-
pleie og omsorg. Sykepleiefaget vil pro-
fittere pa forskning og teoriutvikling,
der bade salutogenese og patogenese
inngar, for 4 kunne utvikle en helhetlig
sykepleiepraksis.

Sykepleie til personer med psykiske
lidelser bar revitaliseres fordi pasiente-
ne trenger det og opplever det som hel-
sefremmende. @
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Mot

Psykisk helsevern:

Pasientene mener god
sykepleie er helsefremmende
under innleggelse

— Vima fremsnakke jobben vi gjor pa vegne
av pasientene, sier forsker Nina Helen Mjgsund.

Tekst Kari Anne Dolonen @ Foto Erik M. Sundt

veert innlagt pa dggnavdeling i
psykisk helsevern med en alvorlig psy-
kisk lidelse.

- Jeg gnsket a finne ut hva de opplev-
de at fremmet deres helse mens de var

© Mjgsund er forsker ved
forsknings- og utviklingsav-
delingen, Klinikk for psykisk
helse og rus, Vestre Viken HF.

.................................................. o W Seteeecesesecsecttttitcttttttttttttcttttctttssttsans
ina Helen Mjgsund har intervju- Nina Helen forskning og fagutvikling ved Klinikk
et tidligere pasienter som har Miasund for psykisk helse og rus.

— Litt enkelt kan jeg si at forskningen
jeg gjer, handler om a fa kunnskap om
tjenestene helseforetaket yter, og at
forskningen skal komme pasientene til
gode, sier hun.

innlagt, sier Mjgsund.
Funnene burde ifglge henne gjore sy-
kepleierne stolte av jobben de gjor.

ERFARINGER FRA OVER
HUNDRE INNLEGGELSER
Sammen med sykepleiere fra dggnavdelinger i klinik-
ken plukket Mjgsund ut tolv deltakere til studien. Al-
le hadde veert innlagt minst 14 dager de siste to arene,
og hadde ifglge dem selv opplevd a fa hjelp av helse-
tjenestenisin bedringsprosess.

Sju av deltakerne var kvinner og fem var menn i al-
deren 23 til 80 ar. To deltakere hadde psykoselidelser,
fem hadde bipolare lidelser, to hadde alvorlige depresjo-
ner, og tre hadde dobbeltdiagnosen rus og psykisk lidelse.

Informantenes sykehistorie varierte fra ett til 24 ar.
Til sammen hadde de over hundre innleggelser, bade
pa apne oglukkede enheter. Antallet innleggelser per
person varierte fra én til over femti ganger.

SATT MED INFORMASJON
OM PASIENTERS OPPLEVELSER
Mjgsund er forsker ved Vestre Vikens avdeling for

#Migrasjonshelse, psykisk helse og rus

Hun stér bak artikkelen «Hel-
sefremmende sykepleie i
psykisk helsevern —pasienters ~ :
dremmesykehus» pa side 68.

Forskningsartikkelen, «Helsefrem-
mende sykepleie i psykisk helsevern —
pasienters dremmesykehus», er et bi-
produkt av data hun satt igjen med etter
ahalevert sin doktorgrad.

— Jeg satt igjen med mye informasjon om hva pasi-
entene opplevde som helsefremmende da de var inn-
lagt. Dette er kunnskap som jeg gjerne ville dele med
norske sykepleiere pa norsk, sier hun.

HELT BASALT, MEN VIKTIG PAMINNELSE
— Hva fant du ut?

— For oss sykepleiere kan funnene kanskje vir-
ke litt selvfglgelige, men mine informanter trakk al-

«De snur dagnet, spiser uregelmessig
eller usunt. Dggnstrukturen gar i ball.»
Nina Helen Mjgsund

le frem trekk ved basal sykepleie som viktig, sier hun
og utdyper:

— A £4 struktur pa degnet — & fa maltider til faste ti-
der, & ta medisiner til faste tider, at det skal veere ro
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STRUKTUR: A fa struktur pa degnet er noe pasien-
tene trakk frem som viktig & fa stotte til fra sykeplei-
erne, viser Nina Helen Mjosunds forskning.

pa avdelingen 22.30, og at avtaler og mater foregar pa
faste tidspunkter — dette var noe de fleste trakk frem
som viktig.

For det er ofte de faste rammene som ifglge Mjo-
sund gar i ball nar personer med alvorlige psykis-
ke lidelser blir mer preget av lidelsen og har behov
for degnbehandling.

— De snur dggnet, spiser uregelmessig eller usunt.
Dagnstrukturen gar i ball, sier hun.

Dette fortalte en av informantene:

«Rutiner er avgjarende for & forholde meg til en fast
ukeplan, si det at det skjer, klokka ti s& er det grup-
pe, uansett. Det er en av grunnene til at jeg blir lagt
inn - det er a fa faste rutiner, fordi det er jo ofte det
som skjer at jeg skjener ut og sover lenge og sovner
sent og spiser lite, spiser usunt. S& & fa igjen degn-
rytmen — i hovedsak er det sgvn, faste medisiner el-
ler medisiner til fast tid, og mat, som er viktigst nar
jeg er innlagt.»

DEN VIKTIGE OMSORGEN

Intervjuobjektene til Mjgsund trekker ogsa frem
omsorgen sykepleierne utviser i handlinger, som
helsefremmende.

— For alle, ogsa for disse pasientene, foles det godt
at noen vil oss vel og bryr seg om oss. Det & ha blikk for
hverdagslige og grunnleggende behov for helse og vel-
veere er viktig. Det & bli anmodet om & ta en dusj og fa
pusset tennene for en legger seg i en ren og oppredd
seng, setter de fleste pris p4, sier hun.

Mjogsund papeker at samvaer og samhandling gir

#Migrasjonshelse, psykisk helse og rus

sykepleiere mulighet for & gjgre viktige observasjoner
av pasientenes fysiske og mentale tilstand.

— A hablikk for pasientenes tilstand og hva de tren-
ger av kyndig omsorg og pleie, er livsviktig for noen av
pasientene som er innlagt i degnavdeling, sier hun.

«A ta en samtale over for
eksempel et fothbad kan oppleves
fint. Det handler om velvaere.»
Nina Helen Mjgsund

A bygge gode relasjoner er ogsa en del av dette.

— A ta en samtale over for eksempel et fotbad kan
oppleves fint. Det handler om velvaere. A riste dynen
eller gjore andre ting som du vet gjor andre vel, betyr
mye — bade for den som gir, og den som mottar hand-
lingen, sier Mjgsund.

Hun mener dette er helt i kjernen av hva sykepleie er.

— Nar vi ser hvor viktig pasientene mener dette er for
at de skal ha det bedre, burde vi bli flinkere til & frem-
snakke dette, selv om det kan hares selvfglgelig ut. Den
jobben sykepleierne gjar, er et unikt bidrag for at pasi-
entene skal fa bedre helse, vima bare bli flinkere til 4 si
det hayt, sier hun.

Slik beskriver en informant hverdagen:

«Sa det var starthjelpen da, for liksom a fa det til 4 bli
envane, en strukturilivet, det har veert veldig viktig for
at jeg skal komme meg. Det blir en sann startkabel [ler].
Ja, bare for 4 komme i gang igjen, lite granne hjelp bare
pa de enkleste smatingene kan gjgre at du klarer den
darstokkmila helt selv til slutt, ikke sant? Mange forstar
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ikke hele den greia, hvorfor det kan veere sa vanskelig a
ga over dgrstokken. Da er det veldig deilig nar du kom-
mer pa et sted hvor de forstar og skjgnner.»

— Sykepleiere er gode pa a se hvordan pasientenes
sykdommer og lidelser pavirker hverdagslivet. Vi for-
sgker & gi dem en verktgykasse som gjgr at det & takle
hverdagen blir enklere, sier Mjgsund.

Hun understreker at det i denne prosessen er viktig
alytte til det pasienten selv beskriver som vanskelig.

— Det er de som er eksperten pa egen helse, men vi
er deres naermeste allierte. Sykepleiere anvender kunn-
skap om helse og sykdom og benytter erfaring fra sam-
handling med mange pasienter, sier hun.

FRUSTRERT OVER MEDISINERINGEN
Flere av informantene i Mjgsunds studie var frustrert
over for mye oppmerksomhet pa medikamenter.

— Medisinering ma gjgres med omhu, og sykepleie-
re har en viktig funksjon nar det gjelder observasjon av
virkninger og tiltak for A motvirke bivirkninger. Men me-
disiner ma kompletteres med annen behandling. I en
stresset hverdag kan nok pasientene oppleve at av den
tiden de har sammen med helsepersonell, gar mye til &
justere eller bytte medisiner, sier hun.

Dette er en av informantenes erfaring:

«I mitt ideelle sykehus, s er det mindre medisinbruk
og mer annen behandling. Fordi hvis du starter pa me-
disiner og gar pa medisiner noen ar, ogjo eldre du blir —
det mé tenkes mer pa langtidseffekten av medisin enn
bare a flerne den depresjonen som er na. Sa det faktisk
provoserer meg hver gang de skal ha meg pa nye medi-
siner fordi jeg er deprimert. Nei, da vil jeg heller jobbe

o - -
Na ut internasjonalt
Sykepleien Forskning oversetter

meg ut av det og se pa hva som faktisk har veert grun-
nen til at man er deprimert. Da vil jeg heller blilagt inn
tre ganger ekstra enn & drive med det medisinstyret.»

—VZERSTOLTE

— Hva hdaper du sykepleiere som leser forskningsar-
tikkelen, far ut av den?

— Jeghéper de kjenner segigjen, ogat de er stolteav a
veere sykepleiere nar de ser hvor viktige de er for 4 bedre
helsen til alvorlig psykisk syke pasienter, sier Mjgsund.

Hun er begeistret for NSFs slagord: Tydelig, modig,
stolt.

- Vihar all grunn til & veere nettopp dette. Vimaé frem-
snakke jobben vi gjar pa vegne av pasientene. Vima bli
flinkere til & kreve at vare pasienter far god sykepleie.

—Hadde jeg gjort liknende undersgkelser blant pasi-
enter med langvarige eller kroniske sykdommer i soma-
tikken, tror jeg at jeg ville fatt liknende historier, sier hun.

De siste arene har det vaert mye oppmerksomhet pa
tverrfaglighet i psykisk helsevern.

— Det er viktig at alle profesjonene jobber godt
sammen. Men ... det er ogsa viktig at vi sykepleiere i dia-
logen med andre er flinke til 4 argumentere for hva som
er unikt for den kompetansen vi sykepleiere har. ®

Likte du artikkelen?

Pasykepleien.no
finner du dette og flere
andre forskerintervjuer.

#Migrasjonshelse, psykisk helse og rus
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Den teknologiske utviklingen de siste drene har bidratt til at ungdom er flittige brukere av sosiale og digi-
tale verktay. Befolkningsundersgkelser viseri tillegg en gkning i psykiske lidelser og atferdsforstyrrelser blant
ungdom. Det er derfor viktig at helsesykepleiere og skolehelsetjenesten jobber med gode forebyggende
tiltak rettet mot ungdom, og at ungdommen selv fér bidra til & utforme tiltakene.

.......................................................

D Ungdommer D Psykisk helse D sosiale medier D Digitale media

Hyppig bruk av sosiale medier
kan gi ungdom psykiske utfordringer

Jenter og gutter pavirkes ulikt av sosiale og digitale medier. Angst, depresjon
og darlig selvbilde rammer oftere jenter enn gutter, mens aggressive reaksjoner

og atferdsvansker rammer gutter hyppigst.

: """ : Norge har de fleste ung- Jrreeeennmneeeneese RS ° Likevel rapporterer ungdom selv at

I dommer i dag tilgang til in- : FORF, A-'I:TERE deres psykiske plager har gkt de sis-

tesscccs . ternett og smarttelefoner. = = Lol te 10-15 arene, spesielt blant jenter

Bakken (1) fant at skjermbruk blant E 3 . (1). Stadig flere rapporterer at de fo-
Siw Christine Sgrvik Brattoy

ungdom har gkt raskt over relativt
kort tid. Tall fra rapporten Psykisk
helse i Norge (2) viser at 77 prosent
av barn og unge oppgir & bruke tid pa
internett daglig. I alderen 9-16 ar har
94 prosent av informantene tilgang
pa mobiltelefon. Medier blir hyppig
brukt i sosiale sammenhenger, nye
medier er blitt tilgjengelige og tids-
bruken har gkt betraktelig (3).

UNGE FOLGER MED PA HVA ANDRE GJOR
Schiefloe (4) beskriver sosiale medier som et verktgy som
har forandret mulighetene for informasjon og kommunika-
sjon mellom venner og bekjente. Her kan man fglge med p&
hva en personi sitt eget nettverk holder pa med, hvor de be-
finner seg og ofte hvordan de har det. Ved hjelp av sosiale og
digitale medier kan man kommentere direkte eller kommen-
tere det andre har lagt ut av ytringer, bilder og filmklipp (4).
Sosiale medier bestar av ulike apper og nettsider. Face-
book er blitt verdens sterste nettmgteplass i sosiale medier.
YouTube er en videokanal hvor brukere laster opp, ser og de-
ler videoklipp. Foruten disse to er ogsa Snapchat, Twitter og
Instagram mye brukt blant ungdom (5). Ved hjelp av slike me-
dier har maten ungdom kommuniserer med hverandre pa,
endret seg.

FLERE UNGE FAR PSYKISKE PLAGER
Dagens ungdom framstar ofte som veltilpassede og aktive.

#Migrasjonshelse, psykisk helse og rus

Sykepleierstudent, Avdeling for helse
og sosialfag, Hagskolen i Molde

Ashild Rosvoll
Sykepleierstudent, Avdeling for helse
og sosialfag, Hagskolen i Molde

/J"‘ Trude Flgystad Eines
Fgrsteamanuensis, Hagskolen
& iMolde

ler seg mer deprimert, engstelig og
stresset. Parallelt med at de psyKkis-
ke plagene blant ungdom gker, gker
ogsa antall ufere under 30 ar. Den
viktigste arsaken til dette, er psy-
kiske lidelser (6).

Fagartikkelen er skrevet med ut-
gangspunkt i en bacheloroppgave
i sykepleie. Hensikten med litte-
raturstudien var & belyse hvordan
bruk av sosiale og digitale medier pavirker ungdoms psy-
kiske helse.

METODE
Studien er en systematisk litteraturstudie basert pa sju
kvantitative og fire kvalitative artikler.

Vi benyttet PIO-skjema (7) for a planlegge systematiske
sak, siden dette skjemaet bidrar til struktur for systematiske
litteratursgk, utvelgelse og kritisk vurdering av litteraturen.
Vi gjennomfarte sgk i databasene Proquest, SweMed, Psy-
cINFO og APA PsycNETT fra januar til mars 2019 med fol-
gende inklusjonskriterier:
® Forskningsartikler publisert i tidsrommet 2014-2019.
® Deltakerneistudiene skal veere ungdomialderen 10-18 ar.
@ Studiene skulle veere gjennomfert i vestlige land.
® Etiske hensyn skulle veere ivaretatt.
® Den vitenskapelig kvaliteten pa artiklene skulle vaere god

eller hay.
® Engelsk- eller skandinaviskspraklige artikler.



BLIR PAVIRKET: Jo mer tid jenter bruker pa
sosiale medier, desto mer kan deres folelses-
liv bli pavirket. Illustrasjonsfoto: Mostphotos

Vi fant 21 artikler og for & kvalitetsvurdere hver av
dem, benyttet vi sjekklister for bade kvalitative studier
og tverrsnittstudier som ligger pa Helsebiblioteket (8). Ti
av artiklene ble ekskludert fordi kvaliteten ikke var til-
strekkelig god, at studiene ikke var gjennomfert i vestlige
land eller at alderen pa deltakerne i studien ikke tilfreds-
stilte litteraturstudiens inklusjonskriterier.

HVA MOTIVERER UNGDOM?

Ungdommene rapporterte at sosiale medier blir brukt for a
holde kontakt med venner og familie, samt for & utvide so-
siale nettverk (10). Jentene lamer folelser i — og rapporterte
om mer bruk av sosiale medier enn gutter (11,12).

«Stadig flere rapporterer at de foler
seg deprimert, engstelig og stresset.»

Det & vaere redd for & ga glipp av noe, ble ogsa nevnt
som en motivasjonsfaktor for & bruke sosiale og digita-
le medier bade blant guttene og jentene (10, 13). Spesi-
elt guttene rapporterte om et konstant gnske om a spil-
le via internett eller veere palogget (14).

Funni tre av studiene viste at ungdom med psykiske ut-
fordringer benyttet sosiale og digitale medier som strategi
for 4 samhandle med jevnaldrende uten at plagene var syn-
lige for andre (10-12). Bade gutter og jenter rapporterte og-
sé at de brukte sosiale og digitale medier som en mestrings-
strategi for & kommunisere og veere sosialt aktive dersom
de hadde sosiale utfordringer eller hadde sosial angst (15).

JENTER OG GUTTER PAVIRKES ULIKT
I flere av studiene fant vi ulik rapportering om hvordan
ungdom lot seg pavirke av sosiale og digitale medier.

B e ecc00cntis o Sereesesseeses .
. FAKTA :
Bruk av PIO-skjema

P = Bruker/problem (bruker problem)
beskriver hvilken type bruker eller bru-
kergruppe man gnsker & underseke. |
litteraturstudien gnsket vi a underspke
adolescent (ungdom).

| = Intervensjon (intervensjon/tiltak)
beskriver hvilket tiltak eller intervensjon
man gnsker & vurdere. Under dette
punktet valgte vi begrepet Social media
(sosiale media) or digital* (digital*).

0 = Outcome (utfall) definerer hvil-
ket utfall man er interessert i & vurdere
eller oppna. | denne litteraturstudien
valgte vi & benytte begrepene mental
health (psykisk helse).

Kilde: Nordtvedt, Jamtvedt,
Graverholt, Nordheim, Reinar (7).

Jentene rapporterte at de ofte kjente pa symptomer
som angst, depresjon, redusert selvbilde eller selvtillit
og kroppspress (11,15-17). Vi fant ogsa at jo mer tid jen-
tene brukte pa sosiale medier, jo mer pavirket dette de-
res psykiske helse og folelsesliv (12,17).

Guttene rapporterte om reaksjoner som frustrasjon,
aggresjon og forstyrrelser i konsentrasjon (12,18-20). I to
studier fant vi at nettbaserte spill pavirket gutters tem-
perament og ga gkt aggressiv atferd (18, 19).

En 14-ariggutt beskrev dette pa fglgende mate:

Huis internettet Rlikker mens jeg spiller, er det krise. Jeg
gdela tastaturet en gang. Jeg slo i veggen en annen gang
det skjedde. (19:134)

De to samme studiene viser at jenter i storre grad enn
gutter blir emosjonelt pavirket nar det gjelder bruken av
sosiale medier (18, 19). Vi fant ogséa at bruken av sosiale
medier blant jenter styres av fglelser i stgrre grad enn
blant gutter, og at dette kunne ha en uheldig innvirkning
pa jentenes psykiske helse (15,19).

Selv om sosiale medier hadde en negativ innvirkning
pa jenters selvtillit, viste funn i to av studiene hvordan

«Spesielt guttene rapporterte om et
konstant enske om a spille via internett
eller vaere palogget.»

sosiale medier ogséa blir brukt som et virkemiddel for a
styrke selvtilliten gjennom & motta «likes» og positive
kommentarer og komplimenter i sosiale medier (10,11).
I studien til Burnette, Kwitowski og Mazzeo (11) ble del-
takerne i den ene fokusgruppen spurt om hva de trod-
de motiverte andre til & legge ut selfier. Ei av jentene ut-
trykte det pa denne maten:

#Migrasjonshelse, psykisk helse og rus
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En gang Rkommenterte mange at jeg var stygg da jeg
la ut et bilde av meg. Jeg tror de skrev det for d fole seg
bedre selv, noe som heller ikke er bra. (11:123)

SOVNKVALITETEN BLIR REDUSERT
Tre av artiklene beskrev hvordan sgvn i ulik grad blir pavir-
ket av ungdoms bruk av sosiale og digitale medier (13,19,20).

I studien til Scott og Woods (13) ble det beskrevet at det
var redselen for & ga glipp av noe som hadde starst effekt
panegativ sgvnkvalitet, og ikke den generelle bruken av so-
siale medier.

Ungdommens avhengighet knyttet til & veere konstant
oppdatert, pavirket bade innsovningen og sgvnkvalite-
ten, og de fikk ikke tilstrekkelig med sgvn (13,20). Frykten
for & ga glipp av noe virket ogsa uheldig inn pa skolearbei-
det, da ungdommene opplevd konflikt mellom det de mat-
te gjore og det de helst ville gjgre. Det ble i tillegg rappor-
tert om gruppepress knyttet til 4 holde seg oppdatert og
veere tilgjengelig for sine venner (10).

DISKUSJON
Litteraturstudiens hensikt var & belyse hvordan bruken av so-
siale og digitale medier kan pavirke ungdoms psykiske helse.

Den sosiale og digitale utviklingen de siste arene gjor hele
verden tilgjengelig ved ett tastetrykk (5). Litteraturstudien
viser at bruken av sosiale og digitale medier blant ungdom
synes a veere avhengighetsskapende.

Med mobiltelefon er det enkelt 4 holde seg oppdatert, men
dette medferer ogsa et opplevd press og stress blant ung-
dom knyttet til at man alltid ber veere tilgjengelig. King og
medforfattere (21) beskriver dette som en type stresslidel-
se som kalles nomofobi. Nomofobi defineres som de stress-
og angstsymptomer som oppstéar nar man ikke har tilgang til
internett eller mobiltelefon (21).

Vi mener derfor det er viktig at helsesykepleiere samar-
beider tett med leerere og radgivere om & bevisstgjgre ung-
dom og laere dem & sette grenser for bruk av sosiale og digi-
tale medier (22).

BILDER VISER UOPPNAELIGE IDEALER
Litteraturstudien viser videre at det er kjgnnsforskjeller
nar det gjelder hva som motiverer til bruk av digitale og so-
sial medier.

Jenter er i starre grad folelsesmessig motivert til & bruke
sosiale medier enn gutter. Sosiale og digitale medier som In-
stagram og Snapchat er verktgy hvor ungdom ofte publise-
rer og speiler bilder.

Bilder i sosiale medier presenterer ofte et redigert, uvirke-
lig og uoppnéelig bilde av det «perfekte kroppsidealet», noe
som bidrar til at spesielt unge jenter er selvkritiske i jaget
for 4 na disse idealene. Dette stattes ogsa av Helgesen (23)
som beskriver medienes rolle i formidling av perfekte ideal.

PAVIRKER PSYKEN POSITIVT OG NEGATIVT

Mye av kontakten og kommunikasjonen mellom ungdom skjer
idagvia ulike sosiale og digitale plattformer. Litteraturstudien

#Migrasjonshelse, psykisk helse og rus

viser hvordan sosiale og digitale medier pavirker ungdoms
vennskap med jevnaldrende, sa vel som det & utvikle nye so-
siale nettverk. Dette pavirker deres psykiske helse bade po-
sitivt og negativt.

Litteraturstudien viser at ungdom blant annet benytter
sosiale og digitale medier som mestringsstrategi ved sosia-
le utfordringer. Det kan derfor veere viktig 8 benytte digitale
og sosiale medier som strategiske verktgy i helsefremmen-
de arbeid i samarbeid mellom ungdom, helsesykepleier og
skolehelsetjenesten (24).

Bruk av sosiale og digitale medier pavirker ungdoms psy-
kiske helse negativt, som tap av sosial kompetanse. Selv
om ungdom selv kan oppleve mestring ved kommunika-

«Ungdommens avhengighet pavirket
innsovningen og sevnkvaliteten.»

sjon gjennom digitale og sosiale medier, vil denne kommu-
nikasjonsformen pavirke sosial leering (25). Kommunikasjon
som foregar via en mobil- eller dataskjerm mangler elemen-
ter som ansiktsuttrykk, stemmeleie og spontan respons pa
formidlet budskap som vil finne sted i en samtale, ansikt til
ansikt (25).

HOY TIDSBRUK GIR MER PLAGER

Litteraturstudien viser at det er sammenheng mellom tiden
ungdom bruker pa sosiale og digitale medier og proporsjonal
okt selvrapportering av psykiske plager.

Som tidligere beskrevet forklarer ungdom at gkt tidsbruk
pa sosiale og digitale medier ofte skyldes gruppepress knyt-
tet til alltid & veere tilgjengelig.

Litteraturstudien viser videre at gutter og jenter rap-
porterer ulike psykiske plager knyttet til bruk av sosiale og
digitale medier. Jenter opplever oftere plager som angst- og
depresjonssymptomer og deres kroppsbilde og selvtillit pa-
virkes i starre grad enn hos guttene. Jentene bidrar selv til
okt kroppsfokus ved 4 legge ut bilder og kommentere an-
dres bilder.

Gutter bruker sosiale medier i mindre grad enn jenter,
men de bruker mer tid pa digitale medier som internett-
baserte spill som bidrar til gkt aggressiv atferd. Suren og
medforfattere (2) fant at psykiske utfordringer blant gut-
ter som fglge av sosial og digital mediebruk ofte fanges opp
tidlig pa grunn av atferdsvansker, mens jentene holder pla-
gene lengre skjult (2).

UNGE FAR FOR LITE SOVN

Utfordringer med sgvn, bade i form av lengde, kvalitet og
innsovningsproblem, oppleves likt av jenter og gutter og er
en av de synligste plagene blant ungdom som bruker mye
tid pa sosiale og digitale medier.

Frykt for & ga glipp av noe blir lgftet frem som et viktig
resultat knyttet til hvorfor ungdom bruker mye tid pa so-
siale eller digitale medier i denne litteraturstudien. Dette
stottes ogsa av Hysing og medforfattere (26) som beskri-
ver i sin studie at ungdoms skjermtid kan gi utfordringer



knyttet til sgvn og at ungdoms bruk av elektro-
nisk utstyr er sa integrert i hverdagen deres
at de kan ha problemer med 4 logge av.

Tap av sgvn eller darlig sgvnkvalitet er
et av de tidligste symptomene pa psykiske
utfordringer hos ungdom (1,2). Helsesyke-
pleiere, laerere og foreldre bar derfor veere
observante nér ungdom opplever vansker
knyttet til sgvn, slik at utfordringer knyt-
tet til psykiske plager og bruk av sosiale og
digitale medier kan avdekkes tidlig.

NETTKOMMUNIKASJON FOLES TRYGGERE
Ungdom som har psykiske utfordringer eller finner det
utfordrende a delta i sosiale sammenhenger, opplever
mestring og trygghet nar de bruker sosiale medier som
kommunikasjonsplattform. Dette er et funn som er vik-
tig & merke seg for alle som skal jobbe med & forebygge
psykiske plager blant barn og ungdom.
Skolehelsetjenesten kan dra nytte av & involvere ung-
dom nar helsefremmende tiltak skal utformes.

KONKLUSJON
Hensikten med studien var & belyse hvordan bruk av
sosiale og digitale medier pavirker ungdoms psyKis-
ke helse. Funnene i litteraturstudien viser at det er
sammenheng mellom ungdoms hyppige bruk av sosi-
ale og digitale medier og gkt rapportering av psykiske
utfordringer.

Fordelt mellom kjgnn opplever jenter i storre grad utfor-
dringer som depresjon, angst og darlig selvbilde, mens gutter

«Ungdom benytter sosiale og
digitale medier som mestringsstrategi
ved sosiale utfordringer.»

preges mer av aggressive reaksjoner og ulike atferdsvansker.

Bruk av sosiale og digitale medier pavirker sgvnkvali-
teten til bade jenter og gutter.

Ungdom sammenlikner seg med andre pa sosiale medi-
er og dette har stor innvirkning pa ungdoms selvbilde, spe-
sielt hos jentene.

Det er viktig at det hele tiden jobbes med & utforme gode
forebyggende tiltak rettet mot ungdom og at ungdommen
selv far muligheten til & bidra i utforming av disse tiltakene.
Det er derfor viktig med tidlig involvering av helsesykepleier
og skolehelsetjenesten gjennom forebyggende og helsefrem-
mende arbeid pa alle barne- og ungdomsskoler. @
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Personer med alvorlig psykisk lidelse er mer tilbgyelige til & bruke rusmidler enn andre, og de skarer lavt pé viktige levekars-
indekser. Men vi vet fortsatt lite om hvorfor og hvordan personer med psykoselidelse ruser seg. Deltakerne i denne studien
brukte rusmidler for & mestre livet, kontrollere symptomer, motvirke bivirkninger av medikamenter og balansere ambivalens.
De gnsket a bli rusfrie pa grunn av frykt for a bli avhengig og rusens negative pavirkning pa sosiale relasjoner og fordi rusen
skapte avstand til personer og steder.

......................................................

D Kuvalitativstudie D Psykisk lidelse D Stoffmisbruk P Rus D Rusmiddel

Bruk av rusmidler er utbredt
hos personer med psykoselidelse

Nar helsepersonell kartlegger pasientenes sykdom, er det nedvendig a sporre
hver enkelt om deres bruk av rusmidler og hvilken funksjon bruken har.

: : rofesjonelle helsearbei-
: P dere spogr sjelden hvor- :
....... . for og hvordan pasien-
ter med alvorlige psykiske lidelser
bruker rusmidler nar det er grunn
til & tro at de gjor det.

I denne artikkelen, som byg- -
ger pa mitt doktorgradsarbeid fra
2015, redegjor jeg for hvilke er-
faringer en gruppe pasienter med psykoselidelse og
samtidig ruslidelse i oppsgkende behandling har med
rusmidler.

iInnlandet

VIVET LITE OM PSYKOSELIDELSE OG RUSBRUK
Personer med alvorlig psykisk lidelse er mer tilbgyeli-
ge til &4 bruke rusmidler enn andre (1, 2). Internasjonal
forskning viser at disse personene skarer darligere enn
andre pa viktige levekarsindekser (3), er vanskelige & fa i
behandling og har en tendens til 4 droppe ut av behand-
lingen (4).

Behandling av personer med samtidig ruslidelse og
psykisk lidelse (ROP-lidelse) gjores bade i psykisk hel-
severn, i tverrfaglig spesialisert rusbehandling (TSB) og
til en viss grad i kommunene.

Selv om vi vet mye om de skadelige virkningene av rus-
midler, finnes det ogsa forskning som viser at visse rus-
midler i et gitt omfang har en positiv effekt for bruker-
ne dersom de ikke bruker det for ofte, og ikke bruker for
sterke rusmidler (5).

Men vi vet fortsatt lite om hvorfor og hvordan perso-
ner med psykoselidelse ruser seg. Er det tilfeldig hvilke
rusmidler de bruker, i hvilke mengder, og hvor ofte de
bruker det? Og er det slik at personer med en spesifikk

#Migrasjonshelse, psykisk helse og rus

Henning Pettersen
Forsteamanuensis, Fakultet for
helse- og sosialvitenskap, Hagskolen

psykiatrisk diagnose foretrekker
bestemte typer rusmidler frem-
for andre?

STADIG FLERE FAR
BEHANDLINGI ACT-TEAM

Som en del av regjeringens satsing pa
samhandling i psykisk helsefeltet be-
vilget Helse- og omsorgsdepartemen-
tet giennom statsbudsjettet for 2010 midler til opprettelse og
drift av Assertive Community Treatment-team (ACT-team)
iNorge.

Ilgpet av perioden 2008-2012 startet departementet opp
14 slike team. Parallelt startet en forskningsbasert evaluering
av disse teamene. Evalueringen viste at de som var inkludert i
ACT, hadderedusert behov for innleggelser pa sykehus og ble

«Flesteparten brukte flere typer
rusmidler, men hadde ikke utviklet
avhengighet.»

imindre grad enn ved annen behandling underlagt tvangs-
vedtak (6).

1de pafglgende arene har stadig flere med ROP-lidelser fatt
behandling og oppfaelging i ACT-team eller Flexible Assertive
Community Treatment-team (FACT-team), som har blitt et
satsingsomrade for helsemyndighetene.

DE FLESTE HADDE EN PSYKISK LIDELSE FORST

Denne studien hadde et deskriptivt og eksplorativt design
med en fenomenologisk tilnserming. Den handlet om forsk-
ningsdeltakernes livserfaringer og er beskrevet i tidligere ar-
beider (7-9).



Jeg gjennomferte til sammen 20 individuelle intervjuer
med et utvalg av brukere (n = 11) med ROP-lidelse inklu-
dert norske ACT-team. Inklusjonskriteriene var oppnadd
bedring p4 omradene livskvalitet og/eller funksjonsni-
va og/eller rusmiddelbruk etter minimum tolv maneder i
behandling.

Deltakerne var ni menn og to kvinner i alderen 27-63 ar. De
fleste var diagnostisert med schizofreni eller schizoaffektiv
lidelse, men det var ogsa deltakere med bipolar og uspesifi-
sert psykoselidelse. For de fleste av deltakerne hadde den
psykiske lidelsen veert fremtredende for de begynte med
rusmidler.

Flesteparten brukte flere typer rusmidler, men hadde ikke

utviklet avhengighet. De rusmidlene som deltakerne benyttet
hyppigst, var cannabis og amfetamin. Ogsa alkohol ble benyt-
tet, meninoe mindre grad.

ALLE DELTAKERNE BODDE ALENE

De fleste ruset seg tre—fire ganger per uke, ofte i sammenheng
med gkte symptomer pa den psykiske lidelsen. Fire av delta-
kerne hadde sluttet helt med rusmidler.

Alle bodde alene, de fleste i en bolig de leide gjennom kom-
munen, mens to av deltakerne eide leiligheten de bodde . Fi-
re av deltakerne var ilgnnet arbeid, enten i praksisplass gjen-
nom Nav eller annet tilrettelagt tilbud. De gvrige var helt eller
delvis ufaretrygdet.

#Migrasjonshelse, psykisk helse og rus
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Jeg giennomforte individuelle intervjuer hjemme hos
deltakerne eller i et egnet materom i ACT-teamets lokaler.
Intervjuene hadde en varighet pa om lag en time. Deret-
ter analyserte jeg den transkriberte teksten fra intervjue-
ne med systematisk tekstkondensering (10).

FORHOLDET TIL RUS VAR MOTSETNINGSFYLT
Deltakerne i studien hadde et motsetningsfylt forhold til
rusmidler. P4 den ene siden ga rusmidler dem positive opp-
levelser og var en mate 4 mestre den psykiske lidelsen pa.

Pa den andre siden hadde de fleste ogsa negative erfarin-
ger med bruk av rusmidler og hadde etablert strategier for
akutte ut eller redusere bruken.

Hovedtemaene og undertemaene jeg kom frem til i stu-
dien, kan viseifigur 1.

ALKOHOL DEMPET ANGST OG DEPRESJON

Jeg undersgkte hvordan ulike emosjonelle tilstander ble
pavirket av rusmidler. Noen av deltakerne som brukte el-
ler hadde brukt alkohol regelmessig, forklarte at hensikten
med alkoholbruken var & dempe angst og depresjon og ta
en pause fra alt som var vanskeligilivet.

Noen mente at alkohol var mindre skadelig enn illegale
rusmidler. Andre uttrykte en forkjeerlighet for cannabis el-
ler amfetamin og omtalte alkohol i negative ordelag ved at
den ofte skaper storre problemer bade for enkeltindivider
og pa samfunnsniva.

Arsakene de oppga for 4 bruke rusmidler, var at det ba-
de var en mate 4 unnslippe ubehagelige tilstander pa og en
mulighet til 4 fokusere pa noe annet. De forklarte dette ved
hjelp av uttrykk som pause, avbrudd eller flukt.

Noen hadde utviklet strategier for 4 innarbeide slike «time-
outs»isin hverdag, mens det skjedde mer vilkarlig for andre.

CANNABISBRUK MILDNET INDRE STEMMER

En av deltakerne (mann, 45 ar) var diagnostisert med para-

noid schizofreni og hadde brukt alkohol i mange &r som en

bevisst strategi for 4 handtere angst og depressive tanker:
«Det gar en periode pa 24 dager, og sa kommer det 12

ol som stopper det vanskelige [...] som en pause. Og det

er 4 veere et annet sted fordi du er full. Alts4, da er jeg er

#Migrasjonshelse, psykisk helse og rus

forneyd nar jeg begynner pa blanke ark og fortsetter 24 da-
ger til. Og s kommer det tolv @l [...] og sa gar jo livet sann,
da. Sa far du jo kanskje en takk av Gud eller et eller annet
fordi du har greid det.»

Flere av deltakerne ansa bruk av cannabis som en ma-
te & handtere indre stemmer pa. I de fleste tilfellene kunne
cannabisbruk mildne pavirkningen av hgye og domineren-
de eller befalende stemmer.

AMFETAMIN KUNNE REGULERE MANISKE FASER
Bruken av amfetamin s ut til 4 ha mange funksjoner. Et an-
vendelsesomrade var a regulere eller initiere maniske faser
ved bipolar lidelse. De av deltakerne dette gjaldt, forklarte
at mani som var fremskyndet av amfetamin, var lettere &
handtere enn andre maniske episoder.

Fordi kontroll og stabilitet er viktig ved en bipolar lidel-
se, sa de pa amfetamin som et virkemiddel til 4 f4 hyppige-

«Noen mente at alkohol var mindre
skadelig enn illegale rusmidler.»

re maniske faser, men at fasene var mindre dramatiske enn
uten pavirkning av amfetamin.

Amfetamin syntes & veere det foretrukne rusmiddelet
nar det gjaldt & handtere plagsomme bivirkninger av anti-
psykotika. Vektgkning og medfelgende inaktivitet ble rap-
portert av mange av deltakerne som hadde brukt slike
medikamenter.

ANTIPSYKOTIKA GJORDE DELTAKERNE SOVNIGE
Flere av deltakerne uttrykte at de hadde behov for flere
vakne dager siden antipsykotika gjorde dem slgve og sgv-
nige. Det gjorde at de fikk en utpreget trang til & sove ba-
de dag og natt.

En av deltakerne (mann, 33 ar) var diagnostisert med en
schizoaffektiv lidelse og hadde brukt ulike antipsykotika i
en arrekke:

«Jeg sto pa Zyprexa, da fikk jeg angst og sov veldig mye.
Det var da amfetaminbruken min begynte, sa det har nok
litt & gjore med virkningen av antipsykotisk medisin. Jeg
husker at jeg sov s mye... at jeg gnsket meg en dag eller en
helgimaneden hvor jeg var vaken.»

Deltakernes arsaker til & bruke rusmidler handlet ogsa
om ambivalens og tvil. Det samme rusmiddelet kunne ha
forskjellige betydninger, virkninger og konsekvenser for uli-
ke personer.

BRUK AV RUSMIDLER KUNNE SKAPE PROBLEMER
I et overordnet perspektiv anerkjente deltakerne den po-
sitive korttidsvirkningen av rusmidlene, men samtidig var
de bevisst pa skadelige langtidsvirkninger. Bruk av rusmid-
ler kunne skape problemer, men likevel bidro de til at del-
takerne fungerte bedre pa mange arenaer.

Noen deltakere hadde erfart at spesielt amfetamin ga
dem gkt energi og livslyst, men at de senere kunne fa ube-
hagelige skjelvinger og oppleve betydelig nedstemthet.



En deltaker (mann, 40 ar) slet med overvekt og hadde
brukt bade amfetamin og cannabis for & ga ned i vekt.
Han mente at det kunne veere en harfin balansegang.
Han forklarte:

«Jeg husker at amfetamin gjorde at jeg gikk raskt ned
i vekt, men etter hvert ble det ikke noe behagelig. No-
en ganger har jeg brukt cannabis fordi det ikke har den
umiddelbare effekten. Det er best a gjgre det gradvis.
Jeg haper & stabilisere vekten pa et akseptabelt niva slik
at jeg kan fgle et slags velveere.»

Alle deltakerne brukte rusmidler for 4 handtere epi-
soder som oppsto pa grunn av den psykiske lidelsen.
Behovet for rusmidler syntes & veere mindre patren-
gende nar symptomer pa den psykiske lidelsen ikke var
dominerende.

MANGE FRYKTET MER ALVORLIG RUSMISBRUK
Rusmidlene kunne vaere til hjelp for & mestre noen plag-
somme symptomer knyttet til deltakernes psykiske li-
delse pa kort sikt, men de fleste deltakerne innsa at
langtidsvirkningen av rusmidlene var negativ. De inn-
sa at det var viktig &4 kunne redusere eller slutte med
rusmidler.

Mange uttrykte redsel for & utvikle toleranse overfor
rusmidler og en mulig overgang til mer alvorlig rusmis-
bruk. De ansa injisering av heroin som det farligste.

For de fleste deltakerne var en overgang fra rusmis-
bruk til avhengighet et symbol pa en alvorlig forverring
av selvbildet, noe som syntes a bidra til at noen hadde
klart 4 kutte ut bruken av rusmidler. En av deltakerne
(mann, 40 ar), som for det meste hadde brukt alkohol,
uttrykte seg slik:

«Det beste er egentlig 4 holde seg unna alkoholen fordi
hvis du har drukket i mange ar, vil det fortsatt fremsta
som en fristelse, bade drikking og bruk av andre rusmid-
ler. Du har et toleranseniva. Denne veien starter i det
sma, og etter hvert blir det heroin. Hasj ligger omtrent i
midten. Sa malet ma veere a ikke begi seg ut pa den veien
eller stake ut en annen kurs for det er for sent.»

DELTAKERNE SLET MED AVHOLDENHET
Deltakerne fryktet & miste kontrollen pa rusbruken og
bli s pavirket at det forverret den psykiske lidelsen. Li-
kevel ble perioder med avholdenhet opplevd som van-
skelig for flere av dem fordi de ofte kjente pa folelser
som utilstrekkelighet og frykt.

Det syntes som om fravaeret av rusen ledet til bade
positive og negative opplevelser. Alle deltakerne hadde
erfart perioder med avholdenhet, men de fleste hadde
ikke veert avhengig av rusmidler. Flertallet mente at de
hadde et gjennomgaende bedre funksjonsniva nar de
holdt seg unna rusmidler.

Relasjonelle faktorer var innbefattet i de fleste be-
tingelsene for a klare a slutte med rusmidler. Aktivi-
teter med ulike formal og i ulike kontekster ble ofte
nevnt og assosiert med forholdet til andre mennesker.

De fleste av deltakerne hadde erfart at & gjenoppret-
te band med familie og naere venner og veere i stand til &
delta i dagliglivets aktiviteter var helt avgjerende.

Mange av arsakene deltakerne oppga for a bli rusfrie,
handlet om betydningen av sosiale relasjoner og & unnga
isolasjon og ensomhet. Argumentene var at man matte vae-
re edru for & finne en partner, og at 4 veere i et forhold dem-
pet behovet for rusmidler.

DELTAKERNE UNNGIKK TIDLIGERE RUSMILJGER
De fleste av deltakerne fortalte om den negative inn-
flytelsen fra tidligere rusmiljger. For & unnga & vende
tilbake til tidligere venner i rusmiljgene var det avgja-
rende for dem & motsta trangen til & gjenoppsgke dis-
se miljgene.

Det fungerte ikke 4 innta en slags «<mellomholdning». Det
var enten-eller. En deltaker (mann, 43 ar) hadde veert inn og

«Behovet for rusmidler syntes

a veere mindre patrengende nar
symptomer pa den psykiske lidelsen
ikke var dominerende.»

ut av rusinstitusjoner mange ganger og hadde etter hvert
utviklet en strategi for 4 std imot rustrangen:

«Jeg hadde ommugblert leiligheten, slik at det var anner-
ledes 4 komme hjem den siste gangen, fordi jeg har opp-
levd 4 komme hjem pa permisjon nar alt i leiligheten min-
net meg om mitt tidligere liv, og jeg ble fristet til 4 ruse meg
igjen. Den siste gangen fikk jeg ikke slike tanker i det hele
tatt og har klart & holde meg rusfri siden.»

RUSMIDDELBRUKEN HADDE ULIKE FORMAL
Deltakerne i studien ruset seg hovedsakelig for & handtere
vanskelige folelser og plagsomme symptomer pa en alvor-
lig psykisk lidelse. De samme rusmidlene ble brukt til ulike
formal for ulike personer.

For eksempel ble amfetamin brukt som et beroligende
middel i forbindelse med plagsomme indre stemmer, for &
kompensere for emosjonell avflating og som et slankemid-
del. Deltakerne som uttalte dette, hadde en psykoselidelse.

Funnene fra studien stgtter den tradisjonelle selvmedisi-
neringshypotesen (11) fordi spesifikke rusmidler ble brukt
for 4 handtere plagsomme symptomer, ubehagelige folel-
ser eller dysfori.

Disse funnene avviker imidlertid fra andre studier som
har undersgkt pasientenes perspektiver, der det kom frem
at bruk av rusmidler hovedsakelig hadde en negativ effekt
pa psykoselidelsen (12, 13). Det er imidlertid uklart hva som
er plagsomme symptomer, ubehagelige folelser og dysfo-
ri(14).

FA HADDE NEGATIVE ERFARINGER MED RUS

Det som skiller funnene i de ovennevnte studiene fra den-
ne studien, er at deltakerne primeert hadde en ruslidel-
se, mens deltakerne i denne studien hadde utviklet en
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psykoselidelse over flere ar med pafslgende rusmisbruk.

Et annet viktig aspekt kan vaere at flertallet av deltaker-
ne i denne studien rapporterte fa negative erfaringer med
bruk av rusmidler, antakelig fordi de fleste av dem ikke had-
de utviklet avhengighet.

Et annet fremtredende funn i denne studien var at del-
takerne vektla a ta det riktige rusmiddelet pa riktig mate
for & redusere skadelige effekter. I s henseende var am-
fetamin det hyppigst benyttede rusmiddelet.

Forskningslitteraturen sier lite om hvordan utbredelsen
av amfetamin og andre stimulerende midler er blant per-
soner med psykoselidelser, og hvordan midlene brukes.

Det er f& studier som omhandler hvordan personer med
psykoselidelser bruker og erfarer virkningen av slike rus-
midler, selv om det finnes eldre studier som har funnet
at personer med schizofreni har lettere for & utvikle ak-
tiv psykose ved bruk av stimulerende midler enn perso-
ner med andre psykiske lidelser (15).

DE FERRESTE KLARTE A BLI RUSFRIE

Fa deltakere i denne studien hadde klart a bli rusfrie.
En mulig forklaring er at de fleste av dem, som tidligere
nevnt, ikke hadde utviklet avhengighet og heller ikke ru-
set seg daglig. Mange hadde derfor ikke opplevd alvorlige
skadevirkninger av sitt rusmiddelbruk.

Noen av dem som var avholdende, og noen av dem som
fortsatt ruset seg, men hadde initiert rusfrie perioder, ut-
talte at frykten for a bli avhengig eller psykotisk var et ar-
gument for a kutte ut rusen.

Frykt for & utvikle avhengighet som en motivasjon for
avholdenhet er ikke gjenfunnet i andre studier, selv om
det er rapportert om negative konsekvenser av rusen som
motivasjon for & bli rusfri (12, 16).

De overnevnte studiene skilte seg imidlertid fra denne
studien ved at de omhandlet deltakere med gjennomga-
ende tungt rusmiddelmisbruk.

STOTTENDE NETTVERK HAR STOR BETYDNING
Mine resultater indikerer at deltakernes ruserfaringer
kombinert med psykisk lidelse ga dem en bevissthet om
at langsiktig eller kortsiktig avholdenhet fra rusmidler var
viktig for & opprettholde stabilitet i livet.

Et hovedfunn i denne studien var at deltakerne mat-
te ta avstand fra sitt tidligere rusmiljg for & oppné rusfri-
het. Dette samsvarer med resultatene fra Davis og O'Neills
studie, som ogsa undersgkte deltakernes strategier for a
bli rusfrie (17).

Andre kvalitative studier med utvalg som ikke var di-
rekte sammenliknbare med denne studien, identifiser-
te imidlertid ikke avstand som strategi for & bli rusfri (16,
18,19).

Flere av deltakerne i denne studien viste til betydnin-
gen av a kutte ut rusmiddelbruken for a finne en partner
og komme ut av isolasjonen. Betydningen av et stgttende
sosialt nettverk var fremtredende, og til en viss grad ble
behandlere i ACT ansett som en del av nettverket.

#Migrasjonshelse, psykisk helse og rus

En gradvis bevisstgjoring om at rusmiddelbruk kom i
konflikt med et vanlig liv og personlig velbefinnende, var
fremtredende hos deltakerne. Flere kvalitative studier
har konkludert med at stattende nettverk hadde mest a
bety for at personer med psykoselidelse kunne oppné rus-
frihet (20-22).

RUSMIDDELBRUK BLE IKKE ANSETT SOM MISBRUK

Henwood og medarbeideres casestudie identifiserte tre
begivenheter som bidro til at personer klarte & kutte ut
rusmiddelbruken: vendepunkter i livet, gradvis modning
og institusjonsbehandling (18). Denne studien var sam-

«Det 4 veere i et forhold dempet
behovet for rusmidler.»

menliknbar med min studie bortsett fra at deltakerne
hadde veert rusfrie over lengre tid.

A finne den rette balansen og gjenvinne eller opprett-
holde stabiliteten var viktig bade for dem som fortsatt
brukte rusmidler, og hadde eller ikke hadde rusfrie peri-
oder, og for dem som hadde kuttet ut rusmidler.

De aktive brukerne legitimerte rusmiddelbruken mer
som bruk enn misbruk. Deltakerne mente at moderat
bruk av alkohol og cannabis var harmlgst. Det meste av
ambivalensen var knyttet til bruk av amfetamin, som flere
av deltakerne hadde bade gode og darlige erfaringer med.

Ut fra funnene kan det se ut som om mennesker med
psykoselidelse ofte opplever motstridende fglelser knyt-
tet til sin bruk av rusmidler (13). Samtidig kan det & bli
rusfri veere bade besveerlig og konfliktfylt (16). For men-
nesker bade med og uten alvorlig psykisk lidelse har ru-
sen flere ansikter.

BEHANDLERE MA SPGRRE OM RUSMIDDELBRUK
Nar det gjelder selvmedisinering, bgr behandlere vaere
oppmerksomme pé at pasientene kan anvende rusmid-
ler for a lindre symptomer pa psykisk lidelse, og at spesi-
fikke rusmidler kan brukes for 4 motvirke bade positive
og negative symptomer pa psykoselidelse.

Nar helsepersonell kartlegger pasientenes sykdom, er
det ngdvendig & sparre hver enkelt om deres bruk av rus-
midler og hvilken funksjon bruken har.

Slik kartlegging ber ogsa ta i betraktning om rusmiddel-
bruken har foranlediget psykisk sykdom, eller vice versa.
Nettopp det kan ha innvirkning pa pasientenes syn pa rus-
midlenes funksjon.

HVORFOR TRENGER PASIENTENE RUSMIDLER?
Behandlere trenger 8 motivere brukere til & redusere rus-
middelbruken, og brukere trenger hjelp til & handtere
angst og depresjon. Hvordan man kan leve med 4 hare in-
dre stemmer, blir ogsa viktig i behandlingen.

Ved kartlegging av rusmiddelbruk er det like viktig &
sparre om hvordan og hvorfor pasientene bruker rusmid-
ler, som hvilket rusmiddel de benytter.
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Ved behandling med antipsykotika bgr behandlere
ngye vurdere bivirkningene av medikasjonen. Noen per-
soner med psykoselidelse synes & ha bedre livskvalitet
nar de bruker rusmidler enn nar de er avholdende.

Inoen grad kan det innebaere 4 jobbe sammen med bru-
kerne for 4 minimere snarere enn 4 eliminere rusmiddel-
bruken, og behandlere bgr i starre grad vaere bevisst pa
slike forhold. @
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NOKKELORD

b Spiseforstyrrelse b Foreldreerfaringer b Kvalitativ studie

D Anoreksi b Bulimianervosa » Bulimi

STOR OMSORGSBYR-
DE: A ha et familie-
medlem med alvorlig
spiseforstyrrelse kan
ha stor innvirkning pa
familielivet. Foreldre-
neistudien hadde sto-
re belastninger og var
engstelige, makteslose
og ensomme. Illustra-
sjonsfoto: Aleksandr
Davydov / Mostphotos

Bakgrunn: A ha et familiemed|em med alvorlig spiseforstyrrelse kan ha stor innvirk-
ning pa familielivet. Tidligere forskning viser at foreldrene opplever angst og bekym-
ring samt ekt omsorgsbyrde og belastning. Sammenliknet med parerende til men-
nesker med andre alvorlige psykiske lidelser har denne gruppen en starre
omsorgsbyrde. De gir uttrykk for & ha et sterre behov for informasjon og stotte fra
hjelpeapparatet. Det viser seg a veere sammenheng mellom varigheten av sykdom-
men og erfaringene til de pargrende.

Hensikt: Formalet med denne studien var & beskrive foreldres erfaringer med a ha
en voksen datter med alvorlig spiseforstyrrelse. Kunnskap om foreldrenes erfaringer
kan bedre hjelpetilbudet til familien.

Metode: Vi brukte kvalitative dybdeinterviuer med apne spgrsmal for a f& frem for-
eldrenes erfaringer, etterfulgt av Graneheim og Lundmans innholdsanalyse. Delta-
kerne var fem medre og seks fedre til en voksen datter (21-23 ar) med anoreksi eller
bulimi.

Resultater: Tre kategorier ble identifisert: «Pé ta hevy, «Spiseforstyrrelsen tar over
hjemmety og «Ensomhet

Konklusjon: Funnene viser at disse datrenes alvorlige spiseforstyrrelse forte til en
livssituasjon for foreldrene som besto av stress, angst, skam, makteslashet, svekket
helse og ensomhet. Helsevesenet viste til taushetsplikten og mente at pasienten forst
og fremst var deres ansvar. Basert pa disse funnene kom det frem at foreldrene alltid
var «pa ta hev. Videre forte situasjonen ogsa til mindre kontakt med familie og
venner. Foreldrene falte seg overlatt til seg selv med et ansvar som var overveldende.
Det er viktig for helsepersonell & kienne til foreldres erfaringer for & kunne samtale
med dem om pargrenderollen og spiseforstyrrelsen. Slik kunnskap kan ogsa brukes
til & utvikle tienester som imatekommer pargrende til voksne pa en bedre mate.
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Foreldres opplevelse av a ha en voksen
datter med spiseforstyrrelse

De er konstant pa ta hev overfor datteren, blir ensomme
og foler at spiseforstyrrelsen tar over hjiemmet.

ha et familiemedlem med en
alvorlig spiseforstyrrelse kan

pavirke alle aspekter av fami-
lielivet. I denne studien er elleve forel-
dre til voksne kvinner med anoreksi
eller bulimi blitt intervjuet om sine er-
faringer som pargrende.

Madre og fedre beskriver erfaringer
fra hverdagen med et sykt familiemed-
lem samt sine opplevelser fra mater
med hjelpeapparatet. Ansvars- og om-
sorgsoppgavene mange pargrende ut-
gver overfor sine naermeste, utgjor en
sentral del av vart samfunns totale om-
sorgsressurs (1).

Det er viktig for sykepleiere og helse-
personell & kjenne til foreldres opple-
velser og erfaringer for & kunne samtale
med dem om relevante temaer relatert
til pargrenderollen og spiseforstyrrelsen.

Erfaringskompetanse, systematiser-
te og reflekterte bruker- og pargrende-
erfaringer vektlegges i offentlige forin-
ger, veiledere og i en kunnskapsbasert
praksis. Pargrendes erfaringer kan an-
vendes til videreutvikling og forbedring
av tjenestene.

Spiseforstyrrelser i Norge
Det foreligger ikke ngyaktige eller oppda-
terte tall pa forekomsten av spiseforstyr-
relser i Norge. I 2015 ble 5500 pasienter
behandlet for en spiseforstyrrelse i spe-
sialisthelsetjenesten (2). Av disse var 43
prosent registrert med diagnosen anorek-
si og 25 prosent med diagnosen bulimi (2).
En spiseforstyrrelse defineres som
overopptatthet av mat, kropp og vekt i
enslik grad at det begrenser livsutfoldel-
sen og forringer livskvaliteten (3). Ano-
reksi regnes som den mest dgdelige di-
agnosen av alle psykiske lidelser (4).

Anoreksi kjennetegnes ved alvor-
lig undervekt og frykt for vektoppgang.
Personer med anoreksi oppfatter of-
te kroppen som stor til tross for under-
vekt. Bulimi kjennetegnes ved gjentatte
episoder med overspising og pafalgen-
de oppkast. Personer med bulimi er of-
te normalvektige (3).

Parerendes erfaringer
Weimand (5) belyser erfaringer med a
veere pargrende til mennesker med al-
vorlig psykisk lidelse og deres behov for
stotte fra hjelpeapparatet. A gi omsorg
og statte til sine neermeste kan vaere me-
ningsfullt og gi mestringsfolelse.
Parerende kan ogséa ha utfordringer og
dilemmaer. De kan veere utsatt for isola-
sjon, stress, belastning og utmattelse (1).
Baronets (6) oversiktsstudie viser at psy-
kisk lidelse hos et familiemedlem forer til
okte belastnings- og omsorgsoppgaver
for gvrige familiemedlemmer.

Tidligere studier av pargrende

Flere studier har sammenliknet parg-
rende til mennesker med spiseforstyr-
relse med andre grupper som har alvor-
lige lidelser, som rusmisbruk, depresjon
og schizofreni. Linacre og Hills (7) fant at
pargrende til denne gruppen har darlige-
re livskvalitet enn pargrende til mennes-
ker med psykoseproblematikk.

Flere av disse paregrende har svek-
ket psykisk helse, stress og et innskren-
ket sosialt liv. Det er ofte sammenheng
mellom pargrendes psykologiske vel-
vaere og sykdommens varighet, alvor-
lighetsgrad og utfall.

Pargrende til mennesker med spi-
seforstyrrelse opplever en hgyere om-
sorgsbyrde enn dem som har omsorg for

mennesker med psykoser (7). De uttryk-
ker et behov for stgtte oginformasjon fra
hjelpeapparatet samt mer involvering i
behandlingen av den syke (8-13).

Pargrende sliter ofte med angst og
depresjon nar de lever sammen med
noen som har en spiseforstyrrelse (6).
Enkelte studier viser at spesielt mg-
drene har en hgy grad av depresjon pa
grunn av familiesituasjonen (14-16).
Mgadre, til forskjell fra fedre, kan kjen-
ne pa en stgrre omsorgsbyrde (17).

Endel av litteraturen har fokusert pa
mindrearige med spiseforstyrrelser og
pargrendes behov for hjelp og stotte
(18-22). Foreldre til mindreérige med
anoreksi kan beskrive et hap om til-
friskning, og at livskvaliteten enda ikke
er sa hardt rammet (20, 22).

Eisler (23) skriver at mange med spi-
seforstyrrelse ofte bor lenger hjemme
hos sin primaerfamilie enn jevnaldren-
de. Familiene involveres i starre grad i
den sykes liv enn hva som er naturlig i
forhold til deres biologiske alder.

En systematisk oversiktsstudie vi-
ser at det er en sammenheng mellom
spiseforstyrrelsens varighet og de pa-
rgrendes erfaringer (8). I en kvalitativ
studie som omhandler langtidssyke
med spiseforstyrrelse, kom det frem
at det varierte i hvilken grad familien
stilte opp for den syke (24).

Det er forsket lite pa pargrende til
voksne med langvarig spiseforstyrrelse
(7). Vihar ved systematisk litteratursgk
ikke funnet annen forskning péa foreldre
til voksne med anoreksi eller bulimi.

Hensikten med studien
Studiens hensikt er a beskrive hvor-
dan det oppleves & veere foreldre til en
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voksen datter med alvorlig spiseforstyr-
relse. Kunnskap om foreldres erfaringer
kan bedre hjelpetilbudet til familien.

METODE
Forskningsdesign
Studien er kvalitativ og eksplorerende.
Datainnsamlingsmetoden er individuel-
le intervjuer med foreldre til unge voksne
kvinner med alvorlige spiseforstyrrelser.
Analysemetoden er Graneheim og Lund-
mans kvalitative innholdsanalyse (25).
Sisteforfatteren var prosjektleder, og
studien er gjennomfart av alle forfatter-
ne. To medforskere med pasient- og pa-
rgrendeerfaring deltok i drgftingen av
funnene.

Rekruttering og forskningsetikk
Foreldrene ble rekruttert via en enhet for
spiseforstyrrelser ved et norsk sykehus.
De hadde tidligere deltatt i multifamilie-
terapi (MFT) (26, 27) og ble forespurt av
sisteforfatteren om & delta i forsknings-
prosjektet. Antallet deltakere ble fastsatt
ut frametning.

Fjorten foreldre ble forespurt. Av disse
samtykket elleve til & delta. Viinkluderte

ikke flere i studien da det ikke lenger kom
frem nye opplysninger i intervjuene.
Studien ble gjennomfert i henhold
til Helsinkideklarasjonens prinsipper.
Forskningsprosjektet er godkjent av Re-

«Flere av
foreldrene fortalte
at de var i konstant

alarmbered-
skap.»

gionale komiteer for medisinsk og helse-
faglig forskningsetikk (REK) 13.07.2017 (re-
feransenummer 2014/1621/REK vest).
Alle deltakerne mottok muntlig og
skriftlig informasjon om prosjektet, og
signerte samtykkeskjemaet. De ble ogsa
informert om at de til enhver tid kunne
trekke seg fra studien. Datamaterialet er
anonymisert og behandlet konfidensielt.

Deltakere

Deltakerne besto av fem madre og seks
fedre til sju unge kvinner med alvorlige
spiseforstyrrelser (tabell 1).

Figur 1. Intervjuguide

1. Ean du forbele hwordan det bar wert S weere forelder fil envwoksen datber mesd

aboalig spisadorstyrrelse ?
T, Er chet o som har veenl spesiell atfordrende®
1. Forkning of efarng vider s mange copléver Jngst, Beloymaing of depresjor

L chet roe dhu kjenaer deg igen iF

4. Hvordan opplevde du matel med lebevwesenel?
5. Har du kjent pd skpldiglelse, ersambet og sinne?

Akl il sk nos var annerieoes?

Fem av de unge kvinnene hadde ano-
reksi som hoveddiagnose. Noen hadde
innslag av oppkast og overtreningsproble-
matikk, ognoen haddei tillegg komorbidi-
tet som selvskading og personlighetsfor-
styrrelser. To av kvinnene hadde bulimi.

Alle kvinnene hadde langvarige syk-
domsforlgp, fra to til sju ar, og hadde
veert innlagt flere ganger. De fleste had-
de veert tvangsinnlagt. Ingen var innlagt
da vi intervjuet foreldrene. En av forel-
drene og en av sgsknene hadde ogsa
spiseforstyrrelser.

Gjennomfering av intervjuene
Intervjuene ble foretatt i tidsrommet
31.08.2017-19.10.2017. Vi intervjuet fo-
reldrene hver for seg. Deltakerne valgte
selv om de ville intervjues pa et kontor
pa sykehuset eller hjemme hos seg selv.
Forste-, andre- og sisteforfatteren gjen-
nomfogrte intervjuene. Sisteforfatteren
deltoki alle intervjuene.

Forste- og andreforfatteren deltok i
oppleeringsgyemed sammen med sis-
teforfatteren i seks av intervjuene.
Tredjeforfatteren har jobbet klinisk
med noen av pasientene og deltok ikke i
datainnsamlingen. Vi benyttet kvalitati-
ve dybdeintervjuer med dpne spgrsmal.

Deltakerne fikk folgende som innle-
dende sparsmal: «Kan du fortelle hvor-
dan det har veert a veere foreldre til en
voksen datter med spiseforstyrrelse?»,
og vi supplerte med tilleggssparsmal (in-
tervjuguide, figur 1). Vi utformet spors-
malene iintervjuguiden pa bakgrunn av
praksiserfaring og tidligere forskning.

Intervjuguiden ble ikke fulgt slavisk.
Vi erfarte at deltakerne snakket veldig
fritt om sine erfaringer, ogsa om posi-
tive opplevelser. Intervjuene varte fra
en til halvannen time, og vi benyttet
lydbandopptaker. Datamaterialet ble
ordrett transkribert. Antallet ord i al-
le transkriberte intervjuer var 81 258.

Analyse
Analysemetoden er Graneheim og Lund-
mans (25) kvalitative innholdsanalyse.
Intervjuene ble forst lest for & danne et
helhetsinntrykk av innholdet. Deretter
identifiserte vimeningsenheter som ord,
setninger og avsnitt, og kondenserte me-
ningsenhetene ved & korte ned teksten.
De kondenserte meningsenhetene
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ble kodet, og kategorier ble dannet ved
a sla sammen koder med innholdsmes-
sige sammenhenger (25) (tabell 2).

Alle forfatterne deltok i analysen. Al-
le forfatterne analyserte det forste in-
tervjuet i fellesskap. Deretter fordelte
vi de resterende ti intervjuene mellom
oss og jobbet med identifisering av me-
ningsenheter, kondensering, koding og
kategorisering — forst hver for oss, og
senere to og to.

I dette arbeidet rullerte vi, slik at al-
le samarbeidet med hverandre gjen-
nom prosessen. Avslutningsvis mgttes
alle forfatterne for a drefte forelgpige
underkategorier og forslag til hoved-
kategorier. Disse kategoriene ble og-
sa presentert og diskutert med to
medforskere som hadde pasient- og
pargrendeerfaring.

RESULTATER

Funnene i intervjuene kan oppsum-
meres i tre kategorier: «<Pa ta hev», «Spi-
seforstyrrelsen tar over hjemmet» og
«Ensomhet»

Patahev

Hovedfunnet i studien beskriver en
gjennomgaende opplevelse hos forel-
drene av a veere «pa ta hev» for den sy-
ke datteren, irelasjonen foreldrene seg
imellom, ellers i familien, overfor ven-
ner og ogsa i mate med hjelpeapparatet.

Flere av foreldrene fortalte at de var
ikonstant alarmberedskap fordi de he-
le tiden forberedte seg pa at noe alvor-
lig kunne skje. En far beskrev hvordan
han 14 utenfor datterens soverom om

«Deltakerne
beskrev situasjonen
de var i, som sa
krevende at de kunne
lure pa om livet var
verdt aleve.»

natten og passet pa. I en annen familie
14 en mor vaken om natten med mobil-
telefonen pa nattbordet i tilfelle datte-
ren sendte meldinger.

Enkelte beskrev en balansegang i ma-
ten a forholde seg pa overfor datteren.
Foreldrene kjente seg makteslgse mot
datterens lidelse og fglte at de matte
unngé alt som kunne skape konflikt. I
enkelte hjem ble det innfart regler for
hva man kunne si og ikke si.

Feiltolkninger kunne utlase forferdeli-
ge sinneutbrudd. Besgk av venner og be-
kjente kunne ogsa ende opp i konfron-
tasjoner fordi noe hadde blitt uttalt pa
feil méate eller blitt tolket feil av datteren.
Flere av foreldrene fortalte at de folte seg
bundet til regler for hva som kunne snak-
kes om, og at handlingsrommet ogsé ble

innskrenket overfor hjelpeapparatet.
Enkelte fryktet at de ville bli matt med
hjelpeapparatets krav om taushetsplikt,
og noen unngikk a kontakte hjelpeappa-
ratet da den syke datteren ikke gnsket en
slik involvering fra foreldrene (tabell 3).

Spiseforstyrrelsen tar
over hjemmet
Foreldrene opplevde at spiseforstyrrel-
sen tok mer og mer over livet til datteren,
og til slutt tok den ogsé over hjemmet og
var styrende for familiens liv. Mat ble ta-
buihjemmet. Noen foreldre sluttet helt &
lage mat for 4 unnga matlukt i huset.

Hoytider og sammenkomster med
familie og venner kunne bli en stor be-
lastning. For enkelte ble dette for ut-
fordrende; de sluttet & delta pa fami-
liesammenkomster og andre sosiale
settinger som inkluderte mat for a be-
skytte seg selv og datteren.

Foreldrene syntes det var vanskelig
4 se at datteren ble tynnere og tynne-
re, og at de ikke kunne snakke om det.
Lidelsen ble styrende for hva familien
kunne samtale om (tabell 3).

Ensomhet
Deltakerne fortalte om ensomhet i par-
forholdet ogifamilien fordi spiseforstyr-
relsen splittet foreldrene og forte til kon-
flikter mellom dem, og mellom datteren
og foreldrene. Mange foreldre beskrev at
de hadde mistet kontakten med venner
og familie pa grunn av datterens lidelse.
Venner og familie forsto ikke hvor
vanskelig de hadde det, og situasjonen
ifamilien var s& preget av spiseforstyr-
relsen at det var vanskelig 4 ha besgk.
Deltakerne folte seg veldig alene som
pargrende. Nar de tok kontakt med hel-
sepersonell for a fa hjelp, rad eller infor-
masjon, viste de ofte til taushetsplik-
ten. Informasjonen de fikk, var preget
av det datteren selv gnsket a formidle.
Som pargrende bekymrer man seg,
selv om barnet er over 18. Foreldrene
visste ikke alltid om datteren var inn-
lagt, eller om det gikk bra eller ikke. Nar
man har alvorlig lidelse i familien og
opplever a bli avvist av helsevesenet,
forsterkes ensomhetsfglelsen.
Deltakerne beskrev situasjonen de var
i, som sa krevende at de kunne lure pa
omlivet var verdt a leve. De erfarte at det
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livet de tidligere hadde levd, var borte, og
fryktet at de aldri skulle fa det tilbake. De
gnsket a remme fra situasjonen (tabell 3).

DISKUSJON

Foreldrene fglte seg overlatt til seg selv,
sin mangel pa kunnskap og alle utfor-
dringer som spiseforstyrrelsen forte
med seg. De opplevde at det ikke fan-
tes noen de kunne ta kontakt med.

Opplevelsen av ensomhet og lite
hjelp og stotte blir forsterket av at sam-
funnet generelt har liten bevissthet om
og forstaelse for spiseforstyrrelser, skri-
ver Highet og medarbeidere (28). Denne
studien er fra Australia, hvor tilgangen
pa helsetjenester beskrives som man-
glende eller lite tilgjengelig.

IFowlers (9) oversiktsartikkel er ma-
joriteten av studiene fra Australia og
England. Her rapporters det om at lang
ventetid kan bidra til en forverring av
tilstanden. En annen australsk studie
viser at oppmerksomheten kun er pa
den syKke, til tross for at spiseforstyr-
relsen pavirker hele familien (29).

Familier i middelhavslandene kan ha
hgyere toleranse for a ta vare pa de syke,
da det er vanligere 4 bo sammen lenger

Tabell 3. Sentrale sitater

(8). Kultur har ikke bare innvirkning pa
hvordan man ser pa forekomsten av spi-
seforstyrrelser, men pavirker ogsa hvor-
dan hjelpeapparatet fungerer (30).

Taushetsplikten virket
utestengende

Til tross for det norske velferdssystemet
rapporterte ogsé foreldrene i vart utvalg
om manglende statte fra hjelpeappara-

«Taushets-
plikten foltes
som en hemsko.»

tet, og at taushetsplikten faltes som en
hemsko. Det kan veere vanskelig & sam-
menlikne disse funnene pa tvers av kul-
turer, da det kan tenkes at pargrendes
forventninger til hjelpeapparatet er ulike.

I velferdsstater som Norge forven-
ter pargrende en viss form for hjelp
og er opptatt av kvaliteten péa hjel-
pen som tilbys. Noe som gar igjen, er
at taushetsplikten virker utestengen-
de, og at pargrende generelt blir li-
te involvert i behandlingen. I flere av
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de utenlandske studiene er temaet at
hjelpen uteblir.

Dialog ble en vanskelig balansegang
Weimand (5) sier at pargrende til psy-
kisk syke generelt opplever relasjonen
som sveert sarbar. Foreldrene i var stu-
die beskrev en balansegang i méaten a
forholde seg til datteren pa. Forsgk pa
dialog med datteren kunne bli mgtt
med sinne, aggresjon, selvskading og
avvisning.

De syntes ogsa at det var vanske-
lig & sette grenser for uakseptabel at-
ferd. Tilpasning til den sykes behov ble
gjort pa flere plan. Det var for eksem-
pel utfordrende & ha besgk av familie
og venner. Datteren kontrollerte fami-
liens sosiale nettverk. Ifglge Eisler (23)
faler pargrende seg ofte frosset fast i
situasjonen.

De vet kanskje at det de gjar, er feil,
men frykter at endringer kan forver-
re lidelsen. Situasjonen er vanskelig &
komme ut av fordi datteren kontinuer-
lig er avhengig av hjelp og stgtte. Hun
er voksen, men trenger et barns om-
sorg (15).

Familiene folte seg stigmatisert
Highet og medarbeidere (28) fant at det
ofte ble en balanse mellom & na frem
med et budskap og unnga konfronta-
sjon og trigge lidelsen. Pargrende unn-
gikk & invitere venner og familie hjem.
Noen opplevde ogsé at nettverket ikke
gnsket & komme pa besgk. Familiene
folte seg stigmatisert (28).

I vart materiale kom ikke opplevel-
sen av stigma direkte frem, men man
kan ane nyanser av stigma. Det er en
forventning i samfunnet om at voks-
ne barn skal klare seg selv. For utenfor-
staende kan det vaere vanskelig & sette
seg inniden omsorgsbelastningen dis-
se foreldrene opplever.

Ytterligere utfordrende er det der-
som den syke bor hjemme. Hiemmene
blir isolerte enheter der ingen slipper
inn. Familiene blir alene med ansvaret
for den syke (28).

Foreldrene etterkom

den sykes behov

For & unngé en forverring av spisefor-
styrrelsen etterkom foreldrene i vart
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materiale mange av datrenes krav. For-
eldrene tilrettela for den syke. Elemen-
ter av beskyttelse og overbeskyttelse
kan veere fremtredende i slike relasjo-
ner, noe som kan fare til at foreldrene
foler tap av kontroll, mens den syke
opplever gkt kontroll (31).

Fox og medarbeidere (10) fant at for-
eldrene strakte seg langt etter 4 mate
behovene til den syke. Det innebar a
omorganisere hverdagen, forsake akti-
viteter og veere borte fra jobb. Mye tid
gikk med til & tilrettelegge og overvéike
maltider.

Vare deltakere beskrev en slik en-
dret familiedynamikk som skremmen-
de og deprimerende. En mor i vart ma-
teriale fortalte at familien sluttet 4 lage
mat hjemme for & unnga konfrontasjo-
ner. Mat er sentralt i ethvert hjem og
er viktig for sosialt samhold, hygge og
hgytider.

I familier med spiseforstyrrelse forer
nettopp mat og maltider til utrygghet,

konfrontasjon og isolasjon. Den sykes
behov for i kontrollere maten med-
forer kontrolltap og ensomhet hos
foreldrene.

Disse momentene kan kanskje bidra
til & forklare hvorfor pargrende til den-
ne pasientgruppen beskriver en hgyere
omsorgsbyrde enn pargrende til men-
nesker med andre alvorlige psykiske li-
delser (6, 7).

Foreldrene var redde for

forverring av sykdommen

Flere av deltakerne uttalte at de var
redde for at datteren skulle bli enda
sykere og dg. Mange pargrende rap-
porterte at situasjonen var enda van-
skeligere ved langvarige sykdomsforlgp
uten bedring og med manglende stat-
te (8-10, 28).

Kyriacou og medarbeidere (14) fant
at spesielt mgdrene til de med anorek-
si har behov for psykososial statte, og
at deres egen psykiske helse er utsatt. I

vart materiale kom det ikke frem noen
vesentlige forskjeller mellom mgdres
og fedres erfaringer.

Like erfaringer hos mgdre og fedre
kan ogsa veere kulturelt betinget for-
di foreldre i Norge i dag anses som like-
verdige omsorgsgivere. I enkelte andre
land beerer kjgnnsrollene preg av mer
tradisjonelt menster ved at mer av an-
svaret faller pa mor.

Studiens styrker og begrensninger
Studien er basert pé et lite utvalg pa el-
leve deltakere, og det kan tenkes at an-
dre nyanser ville vist seg ved a inter-
vjue et starre utvalg. En av forfatterne
har jobbet klinisk med den aktuelle pa-
sientgruppen og bringer derfor med
seg en forforstaelse som kan tenkes &
ha pavirket studien.

Fire forfattere har jobbet med stu-
dien, og derfor har den blitt sett pa fra
ulike synsvinkler, med ulike erfarin-
ger. To medforskere med pasient- og

Fagartikkel eller forskningsartikkel?
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pargrendeerfaring har ogsa bidratt til
a drofte resultatene, noe som styrker
studiens troverdighet og gyldighet.

Studiens palitelighet er ivaretatt
ved at vi har fulgt og beskrevet trin-
nene i analyseprosessen ngye. To og
to forfattere analyserte hvert inter-
vju, og alle forfatterne dreftet un-
derkategorier og hovedkategorier i
fellesskap.

KONKLUSJON

Hensikten med studien var & utforske
hvordan foreldre opplever det 4 ha en
voksen datter med alvorlig spisefor-
styrrelse. En gjennomgaende opple-
velse hos foreldrene var a veere «pa
ta hev».

Livssituasjonen besto i stor grad av
a tilpasse seg til datterens sykdom.
Opplevelsen av «ensomhet» og at «spi-
seforstyrrelsen tok over hjemmet»
kan ses som konsekvenser av denne
tilpasningen.

Belastninger, engstelse, makteslas-
het og ensomhet var sentrale elemen-
ter. Foreldrene opplevde & bli isolert i
sitt eget hjem, uten «innblanding» fra
hjelpeapparatet. I hjemmet radet hun
som hadde spiseforstyrrelsen.

Kommunikasjonen i familien, mat-
lagingen og maltidene, kontakten med
det sosiale nettverket og informasjo-
nen fra hjelpeapparatet ble tilpasset
datterens sykdom. Foreldrene folte at
de mistet kontrollen og folte seg over-
latt til seg selv med et ansvar som var
overveldende.

Studien viser at paregrende erfarte at
de ikke fikk hjelp og stotte fra helseve-
senet. Foreldrene gnsket informasjon,
bade for sin egen del og for datterens
del, men opplevde a bli ekskludert til
tross for at brukermedvirkning og fami-
lieperspektivet er lovpalagt.

Implikasjoner for praksis
og videre forskning
Sykepleiere trenger kjennskap til van-
lige utfordringer for og behov til forel-
dre for a kunne informere dem om an-
dres erfaringer. Slik informasjon kan
hjelpe foreldre til & forsta, skape me-
ning og handtere den krevende situa-
sjonen de stari.

Kunnskap om foreldres erfaringer og

behov kan ogséa brukes til 4 utvikle tje-
nester som imgtekommer pargrende til
voksne pa en bedre mate. Det er behov
for studier om gjennomfgring, tilfreds-
het med og effekt av pargrendeinvolve-
ring i behandling av voksne.

Videre kan det veere aktuelt a under-
sopke om det er forskjell pa pargrende-
erfaringer nar den syke er barn eller
ungdom og voksen, om pargrendes er-
faringer varierer ved ulike diagnoser,
som anoreksi og bulimi, og om madres
og fedres erfaringer varierer. @

Takk til vare medforskere Mari Wattum
og Ragni Adelsten Stokland for nyttige
innspill til artikkelen.

Anne-Lise Grgnningsaeter Loftfjell og
Solveig Margaret Thomassen har delt
forsteforfatterskap.
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Bakgrunn: For hgyt alkoholforbruk er en viktig arsak il gkt sykelighet og dede-
lighet. Norske sykehus er palagt a fange opp og treffe ngdvendige tiltak naralko-
holvaner kan vaere medvirkende til pasientens helseproblem. A forsté pasienters
verdier, preferanser og erfaringer er sentralt i kunnskapsbasert praksis sammen
med kunnskap om behandlingseffekt og klinikeres erfaringsbaserte kunnskap.

Hensikt: A underspke hvordan pasienter uten tidligere kjente rusproblemer
opplevde det & fa henvisning til og samtale med ruskonsulent.

Metode: Stavanger universitetssjukehus (SUS) har siden 2008 hatt en ruskon-
sulentordning, som i dag bestér av en sykepleier og en sosionom. Malet med
ordningen er & bedre behandlingskvaliteten pa somatiske avdelinger ved a fange
opp og tilby hjelp for underliggende rusproblemer. Pasienter uten tidligere kiente
rusproblemer som hadde samtale med en ruskonsulent ved SUS, ble invitert til
et telefonintervju en uke etter innleggelsen.

Resultater: Flertallet av studiedeltakerne var positive til at alkoholvaner ble
adressert. Pasienter under 60 ar var giennomgaende mer positive, og de sa en
klarere sammenheng mellom alkoholvaner og egen helse enn pasienter somvar
60 arog eldre. Nittitre prosent av deltakerne opplevde at samtalen med ruskon-
sulenteninoen eller stor grad handlet om deres egen helse og livssituasjon, mens
54 prosent trodde at alkoholvaner ville bli et tema hos fastlegen etterpa.

Konklusjon: Studien viser at pasienter uten tidligere kiente rusproblemer oftest
aksepterer at alkoholvaner adresseres, og at de henvises til en ruskonsulent. Vi
trenger mer kunnskap om hvordan alkohol kan tematiseres pa mater som gir
mening for den enkelte pasienten, og om hvilket perspektiv pasientene har pa
samhandling mellom fastleger og spesialisthelsetjenesten.




Innlagt pa somatisk avdeling — er det
greit & bli spurt om alkoholvaner?

Pasientene aksepterte a bli spurt om alkoholvaner og henvist
til en ruskonsulent. De under 60 ar var mest positive.

: or hgyt alkoholforbruk er en
viktig arsak til gkt sykelighet og
: dadelighet (1). Derfor er det ba-
de ut fra et folkehelseperspektiv og fra
den enkelte pasientens perspektiv vik-
tig at helsevesenet er oppmerksomt pa
alkohol som en mulig medvirkende arsak
til — eller kompliserende faktor for — pasi-
enters helseproblemer.

Alkoholomsetningen per person over
15 ar i Norge gkte med naermere 40 pro-
sent fra rundt 5 liter ren alkohol tidlig pa
90-tallet og frem til cirka 2010, men har
gattlitt ned igien og ligger na parett over 6
liter (2, 3).1 et livstidsperspektiv vil 10-20
prosent oppleve skader forarsaket avrus-
middelbruk, og da som oftest alkohol (2).

Det forste tidret etter arhundreskiftet
okte antallet alkoholrelaterte sykehus-
innleggelser med 44 prosent, regnet per
100 000 innbyggere (4). I Norge og i den
vestlige verden for gvrig er det starst gk-
ning i alkoholforbruket hos den sakalte
babyboom-generasjonen, de store ars-
kullene som ble fgdt de to farste tidrene
etter andre verdenskrig (5).

Itillegg gjor fysiologiske endringer, syk-
domstilstander og medikamentbruk el-
dre mer séarbare for uheldige effekter av
alkoholbruk (6).

Rutiner for a fange
opp rusmisbruk er etablert
Oppdragsdokumentet til norske syke-
hus fra Helse- og omsorgsdepartemen-
teti2013 presiserte at det skal veere eta-
blert «system ved somatiske avdelinger
for & fange opp pasienter med underlig-
gende rusproblemer og evt. henvise dis-
se videre til tverrfaglig spesialisert be-
handling» (7).

Parallelt ble Nasjonal kompe-

tansetjeneste for tverrfaglig spesia-
lisert behandling av ruslidelser (NK-
TSB) opprettet, blant annet for a bi-
dra til & utvikle slike tiltak. Liknende
oppdrag er gitti andre land, eksempel-
vis i Storbritannia, hvor anbefalingen
er rutinemessig screening (8).

Men det har veert utfordrende 4 eta-
blere slike rutiner som en del av vanlig
klinisk praksis, og det har veert vanske-
lig & dokumentere effekt i forskningen
(9, 10). Forskere ved Sarlandet sykehus,
Kristiansand fant at det var en betydelig
lavere andel av pasienter med risikofylt
eller skadelig alkoholforbruk enn av rgy-
kere som fikk rad om endring i forbindel-
se med en sykehusinnleggelse (11).

Det er likevel belegg for 4 hevde at det
&snakke med pasienter om alkoholvaner
i forbindelse med en sykehusinnleggel-
se kan ha effekt hvis pasienten selv for-
star sammenhengen mellom helsepro-
blemet og behandlingen (12).

Hva mener pasienter om
a bli spurt om rusbruk?
Sannsynligvis ensker mange pasienter
med alvorlige og sammensatte rusmid-
delproblemer & motta hjelpiforbindelse
med en sykehusinnleggelse (13). Men vi
vet lite om hvordan pasienter som ikke
tidligere har fatt kartlagt sine alkoholva-
ner, opplever det a bli ddentifisert» og til-
budt hjelp nar de er innlagt (14).
Kunnskapsbasert praksis bygger pa
forskningsbasert kunnskap om behand-
lingseffekt, klinikeres erfaringsbaserte
kunnskap og pasientenes verdier og prefe-
ranser (15). Pasienters aksept av a bli spurt
om alkoholvaner er et sentralt spgrsmal a
utforske, da det er vist at helsepersonell
har forestillinger om manglende aksept

fra pasientene, og at det er en viktig bar-
riere mot a sparre (16, 17).

Det er ogsa vist i befolkningsunder-
sgkelser at personer med risikofylt eller
skadelig alkoholforbruk er mer negative
til & kartlegge alkoholvaner i helsevese-
net (18,19).

Internasjonalt utferes kartleggingen
hovedsakelig av sykepleiere pa akutt-
mottak. De fa kvalitative studiene som
er utfert, har primeert identifisert barri-
erer, bade personlige, systemrelaterte og
pasientrelaterte (17, 20, 21).

Hensikten med studien

Malet med studien var var 4 undersgke
hvordan pasienter syntes det var & bli
spurt om alkoholvaner for farste gang un-
der innleggelse pa somatisk avdeling, og
hvordan de opplevde den hjelpen de fikk.
Viundersgkte ogsa om ulike aldersgrup-
per opplevde systematiske forskjeller.

METODE
Undersgkelsen ble gjiennomfort ved Sta-
vanger universitetssjukehus (SUS) i pe-
rioden 1. desember 2015 til 1. juni 2017.
Pasientene ble rekruttert av ruskonsu-
lentene i deres daglige arbeid.
Inklusjonskriteriene var alder over 18
ar, ikke tidligere kartlagt eller behandlet
for et alkoholproblem, i stand til & kom-
munisere pa skandinavisk eller engelsk,
normal Kognitiv status og klinisk ikke rus-
pavirket. I forbindelse med den forste
samtalen spurte ruskonsulentene om
samtykke fra pasienter som tilfredsstil-
te inklusjonskriteriene.

Ruskonsulentordningen ved
Stavanger universitetssjukehus
12008 startet SUS som forste sykehus i
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Norge et prosjekt med egen ruskonsu-
lent i observasjons- og behandlingspos-
ten (MOBA, en del av Akuttklinikken),
infeksjonsmedisinsk avdeling og gastro-
enterologisk avdeling. Ordningen er na
en fast del av tilbudet ved alle somatis-
ke avdelinger.

Malet er tidlig intervensjon ved rus-
relaterte helseproblemer ved & identifi-
sere og intervenere overfor risikofylt el-
ler skadelig rusmiddelbruk, og dermed
bedre behandlingen for den lidelsen el-
ler skaden pasienten er innlagt for.

En sykepleier eller lege pa avdelingen
sender tilsynsforespgrsel ved sykdom-
mer, tilstander eller funn der alkoholva-
ner kan veere relevant, ved akutte hen-
delser kombinert med beruselse, og ved
bekymring fra pargrende. Ruskonsulen-
tene driver ogsa opplysningsarbeid over-
for avdelingene og faggrupper.

Tilbudet, én-til-tre-samtaler pa ene-
rom, innebaerer en kartlegging av pasi-
entens livssituasjon, alkoholvaner og an-
nen rusmiddelbruk og hjelp til & endre
alkoholvaner. Samtalene giennomfares
hovedsakelig under innleggelsen, iblant
kort tid etterpa.

Metoden bygger pa motiverende inter-
vju (MI), ograd og informasjon forankres i
pasientens helseproblem (22). Fastlegen
mottar en oppsummering av samtalen el-
ler samtalene, og ved behov henvises pa-
sienten til kommunale tiltak eller tverr-
faglig spesialisert rusbehandling (TSB).

Ruskonsulentordningens
malgrupper

Ruskonsulentordningen er rettet mot to
malgrupper, der primaergruppen er pa-
sienter med mulig alkoholrelaterte hel-
seproblemer, men uten tidligere rusdi-
agnose og uten tidligere kartlegging av
alkoholvaner. Sekundaergruppen er pa-
sienter med kjente og alvorlige rusrelater-
te helseproblemer, ofte med flere tidlige-
rerusrelaterte innleggelser.

Figur 1 viser de ti vanligste innleggel-
sesarsakene for primeergruppen. Dif-
ferensieringen mellom primsaer- og se-
kundaergruppen ble innfert for a eke
bevisstheten om «de usynlige» ruspro-
blemene, seerlig alkohol.

En kvalitativ studie hadde vist at
fastleger var spesielt opptatt av a fa
tilbakemelding ved nyoppdagede

alkoholproblemer, da de var Klar over at
det var en del pasienter med alkoholpro-
blemer som de ikke visste om (23).
Manglende evidens for hvilke kart-
leggingsstrategier som er best egnet for
hvilke pasienter, var bakgrunnen for at
SUS valgte en strategi basert pa klinisk
relevans i stedet for generell screening
av alle pasienter (14, 24). I studieperio-

«I etlivstids-
perspektiv vil 10-20
prosent oppleve
skader forarsaket av
rusmiddelbruk,
og da som oftest
alkohol.»

denble 1026 pasienter henvist til enrus-
konsulent, hvorav 301 pasienter tilharte
primeergruppen.

Opplysninger om totalmaterialet i
studieperioden er hentet fra et tidsav-
grenset kvalitetsregister knyttet til rus-
konsulentordningen. Vi sammenliknet
bakgrunnsopplysninger om deltakerne
med bakgrunnsopplysninger for alle i
primaergruppen i studieperioden.

Speorreskjemaet og intervjuet
Istudien benyttet vi et spgrreskjema ut-
viklet for dette formalet. Spgrsmalene i
undersgkelsen er gjengitt i tabell 1, med
antall svar pa de ulike svaralternativene.
Intervjuet inneholdt atte spgrsmal
med graderte svaralternativer og ett
apent spgrsmal: «<Er det noe annet du
gnsker a fortelle oss om hvordan du
opplevde det tilbudet du fikk om a

snakke med en ruskonsulent?»

Bade sykepleiere og pasienter kan opp-
fatte kartlegging av og intervensjon over-
for uheldige alkoholvaner i helsevesenet
som sensitivt. Derfor valgte vi spegrsmale-
ne for & belyse viktige vilkar for hvorvidt
tilbudet ville bli akseptert av pasientene.

Spersmaélene adresserer hvorvidt pa-
sientene fikk ngdvendig informasjon om
tilbudet, hvorvidt de opplevde det som
relevant for og tilpasset sin situasjon,
hvorvidt det ble gjennomfart pa en god
mate, og hvorvidt de opplevde tilbudet
som integrertidet gvrige helsetilbudet.

Pasienter som samtykket til & delta, ble
intervjuet over telefon av en forsknings-
assistent en uke etter innleggelsen. Pasi-
enter som ikke svarte pa telefonen, ble
ringt opp totalt tre ganger. Sammenhen-
gen mellom deltakernes svar og alder er
analysert med kjikvadrattester.

Vi brukte kjikvadrattest for &4 under-
sgke hvorvidt det var en signifikant for-
skjell pa aldersgruppene. Dersom testen
var signifikant, utferte vi parvise tester
mellom to og to aldersgrupper. Analyse-
ne er gjort i SPSS 24.

Etisk godkjenning
Forskningsprosjektet er godkjent av Per-
sonvernombudet ved SUS.

RESULTATER

Istudieperioden ble det sendt totalt 1026
tilsynsforespgarsler. Av disse var 301 pa-
sienter i primaergruppen over 18 &r. I pri-
meergruppen som helhet var det 37 pro-
sent kvinner, og 60 prosent var i arbeid,
mens sekundaergruppen (725 pasienter)
besto av 31 prosent kvinner, og 18 prosent
var iarbeid.

Figur 1. De 6 vanligste innleggelsesarsakene for primargruppen

B Intoksikasjon alkohol

B Hjernerystelse
Bruddskade
Intoksikasjon medikamenter
Suicidalitet
Intoksikasjon narkotiske substanser
Fall
Besvimelse

B Andre skader

B Brystsmerter
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Ruskonsulentene gjennomferte minst
én samtale med 182 pasienter, hvorav
halvparten (91 pasienter) samtykket til
adelta. Av disse 91 har 58 svart, mens 12
pasienter trakk sitt samtykke, og 21 pa-
sienter svarte ikke da studiepersonellet
ringte.

Dette gir en svarprosent pa 64 av dem
som samtykket. Det var 119 av de 301 pa-
sientene i primeergruppen i studieperi-
oden som ikke hadde samtale med rus-
konsulent. Det skyldtes at pasienten ikke
var til stede (utskrevet eller hadde selv
forlatt avdelingen), pasientens tilstand
(alvorlig somatisk syk, uavklart psykisk
tilstand, beruselse eller kognitivt svek-
ket) eller sprakproblemer.

Nittien pasienter som hadde samta-
le med ruskonsulent, ble ikke invitert til
a delta eller samtykket ikke. De fleste av
disse ble ikke invitert fordi de fremsto
som for syke, kognitivt svekket eller Kli-
nisk ruspéavirket i samtalen.

Men det er dessverre ikke registrert
hvor mange som ikke ble spurt pa bak-
grunn av at de ikke tilfredsstilte inklu-
sjonskriteriene, og hvor mange som ble
spurt, men som ikke samtykket til & delta.

Deltakerne og kjonnsfordeling
Pasienter i primeergruppen ble ikke re-
gistrert med identifiserbar informasjon.
Derfor var studiedeltakerne i begge grup-
pene da vi sammenliknet dem med alle
pasienter i primeergruppen som hadde
hatt samtale med ruskonsulent.

Kjonnsfordelingen blant studiedel-
takerne og blant pasientene i primaer-
gruppen som helhet var noenlunde
lik, med 29 prosent kvinner blant stu-
diedeltakerne og 34 prosent kvinner i
primeergruppen.

Fortifem prosent av studiedeltaker-
ne var fra andre avdelinger enn obser-
vasjons- og behandlingsposten, mens
denne andelen var noe lavere (36 pro-
sent) i primaergruppen som helhet. Det
var ingen klare forskjeller i alder mel-
lom primeergruppen som helhet og
studiedeltakerne.

Deltakerne var positive

til henvisning og samtale

Det var hgyest andel helt positive svar
(gar, «i stor grad» eller «sveert godt»)
paspersmalene om hvordan de opplevde

Tabell 1. Fordeling av svar pa sparsmal 1-9
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om i snakke med en ruikssiulent? Svar i fritekae,*
Pedithy knmmantar om tlbudet genenslt
Pgithy ROMMantar om perionilg rytle o fibudel
Migatts knymereriar om Cibudet

Ingen kommantas

“[rieite deltaiars kommersarte fene forkold

£}
2l

henvisningen og samtalen med ruskon-
sulenten, mens det var omtrent lik forde-
ling mellom helt positivt og delvis positivt

svar pa spgrsmal om sammenhenger
mellom alkoholvaner og egen helse og
livssituasjon (tabell 1).
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P& sporsmal om videre oppfolging
var to litt forngyde og 19 sveert for-
ngyde, mens de resterende 37 anga
at spgrsmalet ikke var aktuelt. Tjue-
atte trodde at sammenhenger mel-
lom alkoholvaner og egen helse ogsa
ville bli tatt opp i den videre kontak-
ten med fastlegen. Dette var et hgy-
ere antall enn de 21 (spgrsmal 7) som
faktisk hadde fatt avtaler om videre
oppfalging.

De fleste forsto hvorfor

de ble henvist

En grundigere undersgkelse av spars-
mal 2, 6 og 8, som i saerlig grad om-
handlet pasientens egen forstaelse av
sammenheng mellom alkoholvaner og
egen helse, presenteres i tabell 2. Sett
under ett svarte et stort flertall av pa-
sientene at de i noen eller stor grad
skjente hvorfor de ble henvist (87,3
prosent) (tabell 2).

Tabell 2. Aldersfordeling pa tre sparsmal

Hele 93,1 prosent av deltakerne opp-
levde at samtalen inoen eller stor grad
handlet om deres egen helse og livssi-
tuasjon (tabell 2). Klart flest pasienter i
aldersgruppen 40-59 ar (72,2 prosent)
trodde at alkoholvaner ville bli et te-
ma hos fastlegen, mens dette gjaldt et

«Et stort flertall
av pasientene svarte
at de i noen eller stor
grad skjonte hvorfor
de ble henvist.»

mindretall hos de under 40 og over 60
ar (tabell 3).

I fritekstsvarene sa vi at over halv-
parten av de positive kommentarene
dreide seg om tilbudet generelt, mens
under halvparten av disse kommen-
tarene omhandlet egen opplevelse

Sparemdl 2: Skjgnner du hvorfor du ble heist 6l rusion sulent?

Alder
18-3%&r &0-53 4 B0 B o ower Ialt
Skjanir Wi, iklen § et Prirde talt 50% 15.8% 18,8% 11,7 %
la, | non prad 100% 1L,56% 37,5% I5,5%
la, i star grad B5,0% 51,6% 438% BlAN
Ralt 100,0% 100,0% 100,0% 100,0%
Pearsons kjifovadrat = 7448 p= 0,114 n= 5% 2y 58
To aldenigrupper |18-30 of 60 &r of overl: Peptiani kjikvadit = 6806, g = D0ORE, A = 36 4w 58
Inger sipnifikans ved sammaniikning av de andre ko mbings jorens,
Sparsmdl &, Opplevde du at samtalenfe) bandet om din lvasituasjon®
Alder
18-3%dr 40-5% br B0 dr of over I alt
Dpplewalie Mei, ke i chil Bele talt 48% 10.0% 5.0% 69%
la, | R grad 238% 40,0% 76,5 % LLF: L
la, | wtar grad T1A% 50,0% 17.6% SR3AN
Falt 100,0:% 100,0% 100,0% 100,00 %

Pearsons kifvadeat = 12,062, p= 0,047, n= %8,

To alderigrupper {18=58 og 60 dr og over): Pearions kjlkvadsat = 11,259, p = 00004, 0 = 38
Eragens signifibans ved samsmesikning av de andee kombnasjonens,

Sparamdi 8, Tror du spertendl om muligs 1amimsn heng k!
widire kontakten med din fastlege?

18-39 &r
Tatt opp Ml S9N
la 421%

Valt 100,0%

ding alkohobh, o din halne vl Bl et opg | den
Alder
A0-55 br B0 b of e Ialy
ITR%N 53,3% 6,2 M
7id% 6,7 % S38N
100,0% 100,10 % 100,0 %

Pearsand kiospdrst = 3810, o = 0,149, = 52 av 5B

To aldersgrupper:

bngen signifikans ved sammendikning av noen ay kombnasjonene

av nytte av tilbudet (se tabell 3 for ek-
sempler). Atte av pasientene beskrev
ennegativ opplevelse med gijennomfg-
ringen eller innholdet i tiloudet.

Yngre var mer forstaelsesfulle

enn eldre

Vihar sett pa sammenhenger mellom
alder og svar pa spgrsmalene om de
skjonte hvorfor de ble henvist (spors-
mal 2), om de opplevde at samtalen
handlet om deres egen helse og livs-
situasjon (spgrsmal 6), og om mulig
oppfoelging hos fastlegen (spgrsmal 8).

Dette er ngkkelspgrsmal om pa-
sientenes opplevelse av identifika-
sjonen og intervensjonen samt de-
res forventninger om oppfglging hos
fastlegen. Pasienter i gruppen 18-39
ar var signifikant mer forstaelsesful-
le over at de ble henvist til ruskonsu-
lent enn pasienter som var 60 ar og
eldre.

De over 60 ar opplevde i mindre
grad enn de yngste (18-39 ar) at sam-
talen handlet om deres egen livssitu-
asjon. Det var ingen signifikante for-
skjeller mellom gruppene pa 18-39 ar
og 40-59 ar for spersmal 2 og 6. For
spgrsmal 8 fant vi ingen signifikante
forskjeller pa aldersgruppene.

DISKUSJON

Malet med denne studien var & un-
dersgke hvordan pasienter som var
innlagt pa somatisk avdeling, opplev-
de det & fa sine alkoholvaner kartlagt
for forste gang pa sykehus, og hvor-
dan de opplevde henvisningen til og
samtalen med ruskonsulenten.

Resultatene viste at det store fler-
tallet av pasientene selv forsto bak-
grunnen for henvisningen, og at de
opplevde at samtalen med ruskonsu-
lenten i noen eller stor grad var rele-
vant for deres egen helse.

Det var ingen signifikante kjonns-
forskjeller, men signifikant feerre
pasienter over 60 ar var positive til
henvisningen og til sammenhengen
mellom alkoholvaner og egen helse.

Studien ble utfgrt som en del av
vanlig klinisk praksis ved SUS. Det
betyr at pasientene ble identifisert
av sykepleiere eller leger i MOBA el-
ler ved sengepost, og at de fikk rad og

#Migrasjonshelse, psykisk helse og rus
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veiledning fra ruskonsulentene som
til vanlig utferer denne tjenesten.

Studiens styrker og svakheter

Det er en styrke at studien er praksisnaer
og utforsker det kliniske arbeidet som
gjores til vanlig. Men samtidig er det ogsa
en viktig svakhet ved studien at vi man-
gler tall for hvor mange av de 91 som ikke
samtykket, som ble spurt og takket nei,
og hvor mange som ikke ble spurt fordi de
ikke oppfylte inklusjonskriteriene.

Vihar heller ikke opplysninger om del-
takernes alkoholvaner. Sekstifire pro-
sent av de 91 inkluderte gjennomforte
undersgkelsen.

Det var ingen forskjeller i alder og
kjonn pa deltakerne i studien og de an-
dre i primeergruppen. Det underbygger
at vart materiale er representativt for en
stor andel av pasientene som innlegges
i somatisk avdeling uten kjent rusdiag-
nose fra for, der alkohol direkte eller in-
direkte spiller en rolle. Dette er en styr-
ke ved studien.

Forskningen pa korte alkoholinterven-
sjoner ved sykehus er som oftest utfort
pa akuttmottak, og bade kartlegging og
intervensjon gjennomfgres ofte av stu-
diepersonale og ikke Kklinisk personale,
noe som svekker den eksterne validite-
ten til disse studiene (9, 10). Det er liten

Tabell 3, Eksempler pa fritekstsvar

forskjell pa deltakerne i vér studie og pri-
meergruppen som helhet, noe som styr-
ker relevansen til funnene vare.

Mange ville gatt under radaren
Pasienter med alkoholrelaterte helse-
problemer, men uten Kjente rusproble-

*0000000.

«Signifikant foerre
pasienter over 60 ar var
positive til henvisningen og
til sammenhengen mellom
alkoholvaner og
egen helse.»

mer fra far, er vanskelige a kjenne igjen
hvis ikke sammenhengen med alkoholva-
ner er direkte og dpenbar. Figur 1 viser at
en god del av innleggelsene er apenbart
alkoholrelaterte. Spesielt gjelder det in-
toksikasjoner, men for mange av skade-
ne vil sammenhengen ofte veere mindre
apenbar.

I tillegg er det en deli primaergruppen
med uklare arsaker, som falltendens,
synkope og brystsmerter. Vi vet ikke
hvor stor andel av pasientene som ville
blitt spurt om alkoholvaner, ogsa uten
ruskonsulentordningen.

Men som beskrevet er en betydelig

Sparsmail

«Er det annet

Swar

du @nsker & fortelle
55 om hvordan

dis opplevie det
tilbudet du fikk

om & snakke med
ruskgrsilent '

arer om tilbudet p

«Et greit tlbud, Passet ikke meg siden jeg idoe akdurat har problemar, men greit at det finnes
ap lettene & 15 Kjelp pa denne mbten enn 3 sele hjelp selv = wis man tenger det.=

«Det var ok nok og ruskonsulenten forklarte godt og var forstielsesfull, men siden
peg ke har problemer, var det ikke nadvendig. men greit nok, =

Positive kommentarer om personlig nythe av tilbudet

«Viedd|g Imponet over ot ruskonsulent kom Hibakos da jeg lkke var i stede pd avdalingen femste
gang hian koen. Helt greit st det ble 1t opp, har ingenting & skjule. Kom jo inn med noe annet,
det vil si hjertet, og er glad for at kroppen ikke har tatt mer skade. Det er $h godt & fa hjelp nd.»

«Et ipempebra tilbid, Fra legen som spurte meg om jeg ville snakie med ruskonsulent 1l
rusksniulenten hadde vart des, opplevde alt 4om podithvl. leg hadde tenkl pa at dette med
alliohol war et problem, men er usikker pd om jeg selv hadde tatt kontakt med noen. Siklert
fastlegen min, man, veldig bra tilbed, =

Megative kommentarer om tilbudet

«Falte mbten peg ble matt pd og miten sparsmblet cm jeg vil snakke med nuskonsulent ke stilt
pd av sybeplesestudenten, var dielig. Falte meg som en alkoholiker of stemplet med én gang.=

«Dpplevde det negativt at fastiegen siolle 14 papirer, Det hadde jeg ensket & £ vite
for samitalen, Hadde jeg visst det, hadde jeg ikke snakket med ruskansulent.s

hayere andel i primaergruppen (60 pro-
sent) i arbeid eller studerer enn i sekun-
deergruppen (18 prosent), og det er en
klart stgrre andel kvinner i primeergrup-
pen (37 prosent) enn i sekundaergruppen
(31 prosent).

Disse tallene indikerer at uten spe-
sielle tiltak for & fange opp underlig-
gende rusproblemer ville mange av
disse pasientene gjennomgatt innleg-
gelse og behandling uten at mulig sam-
menheng med alkohol ble erkjent og
handtert.

Mange trodde fastlegen ville

ta opp alkoholvaner

Halvparten av deltakerne svarte at de
trodde at fastlegen ville ta opp sammen-
heng mellom alkoholvaner og helse. Det
oppfatter vi som et hgyt tall ut fra det vi
vet om alkoholsamtaler i helsevesenet.
Men vi vet ikke om de selv tenkte & ta opp
temaet, eller om de trodde at legen kom
til & gjore det.

Vi vet heller ikke hvorfor halvparten
ikke trodde at alkoholvaner ville bli et
tema hos fastlegen. Det kan skyldes at
de opplevde problemet som lite, og at
de derfor ikke trengte videre hjelp. En
betydelig andel endrer sine alkohol-
vaner uten videre hjelp fra helsevese-
net (25).

Det kan ogsa veere at temaet er
skambelagt og derfor vanskelig 4 snak-
ke om, eller at de ikke gnsket & snakke
med akkurat fastlegen om det, eller at
de ikke visste om fastlegen var inter-
essertitemaet. Fra tidligere forskning
vet vi at allmennleger ser pa relevante
sykehusinnleggelser som en god inn-
gang til & ta opp spersmal om alkohol-
vaner (23).

Interessant er det ogsa at et klart fler-
talli gruppen pa 40-59 ar trodde at alko-
holbruk ville bli tatt opp hos fastlegen,
mens yngre og eldre ikke trodde det. Vi
vet at en sykehusinnleggelse kan veere en
tydelig spore for pasienten til & reflektere
over egne alkoholvaner, ogsa uten at de
har fatt malrettet hjelp (12).

Pasienter over 60 har stgrre sarbar-
het for alkohol og dermed starre risiko
for helseskader forarsaket av alkohol,
basert pa fysiologiske aldersforandrin-
ger, andre sykdomstilstander og medi-
kamentbruk (26).
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Det er derfor bekymringsfullt at pasi-
enter i denne aldersgruppen var minst
positive til at alkoholvaner tematiseres
under en innleggelse.

Spesielt eldre har nytte av tiltak

om alkoholbruk

Det er foreslatt & bruke mer ressurser pa
korte alkoholintervensjoner pa kveld,
natt og helg (24, 27). Det vil styrke mulig-
hetene til 4 hjelpe pasienter som blir inn-
lagt for akutte, Apenbart alkoholrelaterte
hendelser (28).

Men uklare Kkliniske problemstillinger,
som illebefinnende, fall og gjentatte inn-
leggelser for magesmerter eller bryst-
smerter, vil sjeldnere vurderes som al-
koholrelaterte (28). Disse pasientene
er ofte eldre og innlagt pa vanlig senge-
post, og mer oppmerksomhet pé korte
alkoholintervensjoner pa akuttmottak
vil neppe bidra til bedre helsehjelp for
dem (24).

Det er derfor en styrke for undersg-
kelsen at s& mange som 45 prosent av
deltakerne kom fra andre poster enn
MOBA. Tiltak basert pa alkoholbru-
kens relevans for pasientens helsepro-
blem synes a veere spesielt nyttig hos
eldre, bade pa grunn av redusert tole-
ranse for alkohol, flere relevante klinis-
ke problemstillinger og hyppigere kon-
takt med helsevesenet (26, 29).

Flertallet var positive til

a henvises til ruskonsulent
Fritekstsvarene viser at de aller fleste
deltakerne var positivt innstilt til tilbu-
det, enten som en generell betraktning el-
ler fordi de opplevde det som personlig
nyttig. Av de atte negative kommentare-
ne omhandlet de fleste maten identifika-
sjonen og henvisningen til ruskonsulent,
hadde skjedd pa.

Flere hadde samtidig positive kom-
mentarer til samtalen med ruskonsu-
lenten. Det indikerer at det er et stort
behov for & normalisere det 4 snak-
ke om alkoholvaner som en selvsagt
del av diagnostikk, behandling og
oppfoelging.

Alkoholvaner kan vaere skambelag-
te og derfor vanskelige & snakke om, og
det kan veere ekstra vanskelig for pasi-
enten selv a ta initiativ til en slik sam-
tale. Som et av sitatene (tabell 3) viser,




er det ogsa lett & sare pasienten med
maten ting tas opp p4, eller av at det
tas opp i en situasjon som ikke ivare-
tar personvernet og verdigheten til pa-
sienten (30).

Samtidig kan ogsa alvoret i en sykehus-
innleggelse vaere et godt utgangspunkt
for pasienten til selv 4 tenke nytt om mu-
lige sammenhenger mellom alkoholva-
ner og helse (12, 23).

KONKLUSJON

Pasienter som er innlagt p& somatisk sy-
kehus, aksepterer i stor grad at alkohol-
vaner adresseres, og at de henvises til en
ruskonsulent som del av behandlingen.
Dette er viktig kunnskap for & kunne utvi-
kle tjenestene videre. Men pasienter over
60 ar er i mindre grad positive til at alko-
hol tematiseres, enn yngre.

Vi trenger a normalisere det & snakke
om alkoholvaner som en selvsagt del av
diagnostikk, behandling og oppfelging. Vi
trenger ogsa mer klinisk rettet forskning
for & fa mer kunnskap om hvem som har
behov for videre oppfalging, og hvilke til-
tak som er virksomme. @
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«Faget i front.» Hva betyr det? For faggruppene er det selvsagt.
Vihar alltid jobbet med faget i front.

et er en ny vind i Sykepleierforbun-
det. Sosiale medier har denne varen
veert fulle av artikler, innspill og fag-
lige kronikker fra sykepleiere. Aviser
og Dagsnytt 18 har kappet om 4 f4 tilgang til
var forbundsleder Lill Sverresdatter Larsen.

Men mange sykepleiere har ikke noen tra-
disjon for 4 skrive. A skrive om sykepleie er en
mate a utvikle profesjonen pa, det utfordrer
oss og er en vei til bevissthet og refleksjon.

A skrive fagartikler og forskningsartikler,
og & gjore disse tilgjengelige for vare syke-
pleierkolleger, er, slik jeg ser det, noe av det
viktigste vi gjor. Det trengs en klar og tyde-
lig sykepleierstemme i fremtidens helsetje-
nester, og den starter med solid sykeplei-
erdeltakelse i utviklingen av vart eget fag.

Sykepleiefag og klinisk kompetanse er i
stadig bevegelse og i kontinuerlig utvikling. Vi sykeplei-
ere har et viktig ansvar i 4 henge med pa, og bidra til,
denne utviklingen.

Det tar fortsatt cirka 17 ar for dokumentert forskning
etableresipraksis. Det er altfor lang tid. Vima selv pro-
dusere forskning om vart eget fag.

HVORFOR ER DET VIKTIG A SKRIVE
OG FORMIDLE?
Fagartikler og forskning bidrar til & styrke kunn-
skapsbasen og kvaliteten pa sykepleierutdanningen,
sykepleieutgvelsen og den sykepleievitenskapelige
metodeutviklingen. Kunnskapen som formidles, er
viktig i praksisneert arbeid, for generell fagutvikling
og for a lagfte frem sykepleie som fagi et tverrfaglig
samarbeid.

Gjennom & dokumentere kan vi knytte sammen
teori og praksis, samtidig som vi kontinuerlig utvi-
kler et felles sprak for utgvelsen av faget vart. Vi kan
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tallfeste og male, men ogsé utvikle kritisk
tenkning som styrker faglig identitet og
artikulering.

Metode og vitenskapsteori har fatt en stor-
re plass i sykepleiefaget, og det stilles stadig
hayere krav til fagartikler. Fagfellevurderte
artikler har blitt vanlige for tidsskrifter innen
sykepleie, og artiklene gjores sgkbare.

Lov om helsepersonell palegger helse-
personell & holde seg oppdatert. Viktigst
av alt er betydningen og resultatet nar vi
kan gi pasienten og brukeren det ferskeste
og best dokumenterte tilbudet innen syke-
pleie. Faggruppene er opprettet blant an-
net med tanke pa & oppna dette.

KLINISK PRAKSIS OMSETTES

TIL FAGLIG ARGUMENTASJON
I Sykepleierforbundet har vi 35 ulike faggrupper med
rundt 27 000 medlemmer. Faget vart spenner vidt, fra
migrasjon til intensiv. Vi er der i bade kommune- og spe-
sialisthelsetjenesten. Fellestrekket er grunnleggende
sykepleie.

For faggruppene og deres medlemmer innebee-
rer de vedtektsfestede formalene at man er aktiv
faglig, og samtidig klinisk naer, innen det spesifik-
ke feltet. Flere faggrupper er sterke politiske padri-
vere gjennom for eksempel kronikker, fagartikler og
forskningsformidling.

Dette har resultert i bedre nasjonale retningslinjer
og praksis. Noen ganger tar dette lang tid, men vi ser
at strategisk arbeid gjennom artikler og forskning bi-
drar til et bedre helsetilbud.

Mange av faggruppene bidro til faglige nasjona-
le retningslinjer og veiledere i helsetjenesten un-
der covid-19. Sykepleierne sto i front og var vikti-
ge aktarer for a vise vei giennom pandemien. Det &
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L. Bidra til utvikling av faglig identitet og tilhgrighet
: Bidra til utvikling, anvendelse og formidling av forsknings-
L% og erfaringsbasert kunnskap
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Bidra til & utvikle strategier, systematisk arbeid og kompe-
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Bidra til & utvikle og videreutvikle utdanningsprogrammer
\ av hoy kvalitet for sitt fagomrade

#

Fra NSFs vedtekter § 5, faggruppenes vedtektsmodell ¢ 3

KONTROLL OVER FAGUTVIKLINGEN: — Vi trenger klinisk forsk-
ningskompetanse i sykepleie for a styrke kunnskapen og kompe-
tansen til sykepleierne. Her er faggruppeneifront, og vi ensker flere
med pa laget, skriver innleggsforfatteren. Arkivfoto: Bo Mathisen

argumentere faglig med sykepleie ble da avgjgrende
for 4 fa gjennomslag.

Sentralt fagforum bidro ved & veere en samarbeids-
arena for faggruppene. Her kan faggruppene fa hjelp
til & omsette klinisk praksis til faglig argumentasjon. Vi
motiverer hverandre, skaper nettverk og statter opp
om og legger til rette for 4 formidle den saeregne kunn-
skapen og erfaringen faggruppemedlemmene har.

Vi trenger klinisk forskningskompetanse i sykepleie
for a styrke kunnskapen og kompetansen til sykeplei-
erne. Her er faggruppene i front, og vi ensker flere med
palaget.

VIMA KUNNE SKILLE GOD OG DARLIG
KUNNSKAP

Starre oppmerksomhet pa ny forskning og fagutvikling
tror jeg kan styrke rekrutteringen til faget vart. Genera-
sjonene som utdanner seg na, er vokst opp med inter-
nett og rask tilgang til & fa svar pa det meste. Vi «over-
svemmes» av informasjon fra internett og andre steder
som er mer eller mindre kvalitetssikret.

A kunne skille mellom kunnskap av god og darlig
kvalitet er blitt spesielt viktig giennom de siste 15—
20 arene. Kunnskapen fra en utdanning som er tjue
ar gammel, er ikke ngdvendigvis relevant eller riktig
lenger, og da blir det viktig at vi vender blikket mot
nyere forskning.

Forskning handler om systematisering av erfaring
og kunnskap og bevissthet rundt hvordan man hand-
ler og forstar. Flere rekrutteres til 4 sgke opp fors-
kning og fagartikler, dele kunnskap og pavirke gjen-
nom selv a skrive artikler.

BOR VI HA SKRIVEPLIKT?

Flere videreutdanninger i sykepleie, helsesykepleie og
jordmorutdanning endres na til masterlgp. Nye master-
utdanninger for sykepleiere er med pa at vi gjor faget til

vart eget. I stedet for at andre skal utvikle faget for oss,
deltar vi aktivt nasjonalt i dette.

I Norge utdannes det hvert ar rundt 660 spesialsy-
kepleiere innen anestesi, barn, intensiv, operasjon og
kreftsykepleie (ABIOK), 100-150 jordmadre og rundt
235 helsesykepleiere. Rundt 50 sykepleiere avlegger ar-
lig en doktorgrad.

Kan vi snu tradisjonen til at det blir en positiv «plikt»
a skrive artikler — minst én! — nar du har gjennomfert
studiene dine? Herved er du og utdanningsfeltet ditt
utfordret!

FAR VIFAGLIG BOOST ETTER PANDEMIEN?
Sykepleie i praksis er bade handy, taft og aksjonsorien-
tert. Duma kunne handle raskt, sette deg inn i pasien-
tens situasjon og behov, og mestre avansert medisinsk
utstyr pa bakgrunn av kunnskap og erfaring.

Samtidig anvender vinye, vitenskapelige forsknings-
metoder ved hjelp av kunnskapspyramiden. Det er en

kraftig vekst i tilgjengeliggjeringen av forskning og sveert
mange gode metaanalyser. Metaanalyser gjor at vi far
sikrere kunnskap ved at de samler mange enkeltstudier.

Sykepleie som fag kan etter pandemien f& en ny
faglig boost. Pandemien har for mange synliggjort
verdien av sykepleie som fag og kompetanse, ikke
bare som profesjon. Faget i front ma dokumenteres
og skrives om.

Klinisk fagutvikling og forskning ma vaere var fremste
oppgave for & vise for oss selv, befolkningen og politiker-
ne hva sykepleie er. Inviter andre til & fa del i din innsikt
og kunnskap som sykepleier — kanskje det motiverer kol-
legaen din til & skrive? Vi mé bruke denne muligheten til
amgte samfunnets behov for fremtiden.

#Migrasjonshelse, psykisk helse og rus
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VEILEDNING

FORFATTERVEILEDNING FOR
FAG- 0G FORSKNINGSARTIKLER

For du sender inn fagartikkel til Sykepleien eller forskningsartikkel
til Sykepleien Forskning, ma du lese forfatterveiledningen.

Veiledningen inneholder viktig informasjon
om blant annet maksimal lengde p& manuskriptet,
oppsett og tips til godt sprak. Her star det ogséa
hvordan referansene skal skrives, og hvordan
figurer og tabeller skal se ut.

fotelden e A
for forskningsartikler.
—\

QR-KODE QR-KODE A

Forfatterveiledning Forfatterveiledning
for fagartikkel for forskningsartikkel

.+ Ja119) 185SIS “Uolsensy)|
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EE KUNNGJORINGER

sykepleienjobb.no

Skann koden og kom rett til Sykepleiens stillingsportal.
Her finner du stillinger som er relevante for deg som er sykepleier.

NIKUT &

UNIVERSITETET |
- MEDIYOGA

Introduksjonskurs i Kunst og Uttrykksterapi (KUT) :
Forkurs er obligatorisk om du gnsker & sgke videreutdanning
i kunst og uttrykksmetoder i terapi ved USN. Pamelding: send - Utdannelse for helsepersone”
mail til: Melinda.Meyer@usn.no :

Tema: EXIT: Stressmestring i Corona tiden
Dato: 9.-11.oktober 2020

Ledere: Melinda Meyer, PhD i KUT og Gunnar
Reinsborg,KUT

Vare utdanninger finnes pa flere
Tema: KUT og avhengighet steder rundt i landet. Se hjemmesiden
Dato: 13.-15.november : for mer informasjon mediyoga.no
Ledere:Eva Amundsen, psykologspesialist og KUT & TIf.: +46 85 40 882 80

Lena Kalland, sosionom og KUT :

Tema: KUT og Kroppens smerte

Dato 3. — 4. desember

Ledere: Melinda Meyer, PhD i KUT og Margareta Watrija,
PhD, KUT

EXIT- leder sertifisering

11.feb- 15.mai 2021

Sgknadsfrist: 10.desember 2020

*Obligatorisk & delta pa for introduksjonskurset i EXIT

Pamelding: send mail til meli-m@online.no med kopi til
gu-rein@online.no, miradans@gmail.com E DIY/()GAD

For mer info: www.nikut.org

Fag og forskning ; 2020

Fikk du ikke rett utgave?

Hvis du gnsker & fa tilsendt en annen utgave enn den du har mottatt, kan du bestille den
i fordelsbutikken pa nsf.no. Dette er gratis for medlemmer og gjelder sé langt lageret rekker.

Alle Utga_VGHG finner du pa Skann koden og kom rett til NSFs fordelsbutikk,
sykepleien.no/temasaker der du kan bestille de enkelte utgavene.

°0000000-
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Sykepleier — gnsker du frlhet og
gode betingelser?

Vi har jobb til deg som er sykepleier eller spesialsykepleier i hele Norge.
Hos oss far du fleksibilitet, og kan pavirke bade hvor og nar du vil jobbe.

Vi gir deg god lgnn, og dekker din reise og bolig. Du vil fglges opp av en
sykepleier som ordner det praktiske. Vi er en trygg arbeidsgiver med
spesialkompetanse pa helsebemanning. Dedicare er Norges stgrste
bemanningsbyra innen helse.

Kontakt oss for mer info!

www.dedicare.no/nurse

nursc@dadiare.no DEDICARE



