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Hver eneste dag tar du masse valg, noen er rundt jobb, helse, penger og pensjon. Gjennom
store og noen er sma, men tenker du igjennom spennende gvelser far du anledning til a reflektere
dem? Programleder Samuel Massie og et utvalg over ditt eget liv.

eksperter som Steinar Bjartveit og lykkeforsker

Lisa Straume guider deg gjennom de store Seminaret er laget spesielt for deg som jobber i
spgrsmalene her i livet og de viktige valgene kommune- og helsesektoren.
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Leder —

Anne Hafstad
Ansvarlig redakter

1997
«Pasientene far ikke all den
hjelpen de trenger, personellet
foler ikke at de far gjort en god
nok jobb, og myndighetene
makter ikke & gi befolkningen
et fullverdig tilbud.»
Stortingsmelding om
psykisk helse, Jagland-
regjeringen

ZRLIG TALT
— DETTE KAN IKKE

FORTSETTE!

Mennesker med psykiske lidelser har en leve-
alder pa niva med det befolkningen hadde
for 100 ar siden. Vi andre har fatt 10 til 15 ar
lengre liv. Kan vi leve med slike forskjeller?

ennesker med alvorlige psykiske lidelser
M dorigjennomsnitt 10 til 15 ar fer resten av be-
folkningen av somatiske sykdommer som
i stor grad kan forebygges og behandles. Inkluderer vi
selvmord og ulykker i beregningen, er levetiden hele 15
til 20 ar kortere enn for gjiennomsnittsbefolkningen.
15 til 20 ar! Tygg litt pa tallene og se for deg hva det
egentlig betyr. For den enkelte — og for samfunnet.
For den enkelte og dennes pargrende handler
det om mye ungdig lidelse, redusert livskvalitet og
en altfor tidlig ded. For samfunnet er det snakk om
en masse mennesker som etter alt & dgmme faller
utenfor arbeidslivet. De blir nok et tall i en dyster
statistikk over ufere, for de der altfor tidlig.

1998
«Opptrappingsplanen legger opp til en styrking
av alle ledd i tiltakskjeden. Malet er & skape et
helhetlig og sammenhengende behandlingsnett-
verk, der brukerperspektivet hele tiden skal sta i
fokus. Et viktig siktemal med planen er a legge til
rette for en planmessig utbygging av tilbudet til
mennesker med psykiske lidelser.»
Opptrappingsplan for psykisk helse
1999-2006, Bondevik ll-regjeringen



Levealder som for 100 &r siden

Hvis viholder oss i tallenes verden litt til, kan du tygge
litt pa folgende: Statistisk sentralbyra slar fast at for-
ventet levealder i Norge i 2020 var 81,5 ar for menn
og 85 ar for kvinner. | begynnelsen av 1920-arene var
tilsvarende tall henholdsvis 60 ar for menn og 63 ar
for kvinner.

Satt pa spissen har altsad en stor pasientgruppe
herivart langstrakte land en forventet levetid pa niva
med det vi alle hadde for hundre &r siden. De har rett
og slett ikke vaert med pa toget som har tatt alle oss
andre inn i en ny tidsalder med bedre levekar, mod-
erne medisinsk behandling og et lengre liv. Arsakene
er mange og bildet sammensatt og komplekst.

Det er vel kjent at psykisk syke og mennesker
med rusproblemer har hgyere risiko for hjerte- og
karsykdommer og kreft enn folk flest. Det hand-
ler om rgykevaner, lite fysisk aktivitet, kosthold,
overvekt og levekar. Ogsa genetikk og bivirkninger
av den medikamentelle behandlingen av psykiske
lidelser spiller inn.

Det er ogsa slik at disse pasientene i mindre grad
enn andre sgker hjelp for sine somatiske plager.

Somatisk sykdom fanges ikke opp

Det gir grunn til ettertanke og bekymring at en del
av dette komplekse bildet er at somatiske sykdom-
mer ikke fanges opp av helsetjenesten, noe som
igien forer til senere behandlingsstart og et darligere
behandlingsresultat. Paradoksalt nok snakker viom

2004 2010
Den gylneregel inn-
fores av helseminister
Ansgar Gabrielsen (H).
Regelen slar fast at
budsjettene til rus- og
psykiatribehandling
skal vokse raskere enn
behandling av soma-

tiske helseplager. 2001-2009

«Dggnplassantallet ved syke-
husene ligger under det mal som
ble satt i Opptrappingsplanen.
Nedbyggingen av psykiatriske
sykehjemsplasser har gatt ve-
sentlig raskere enn forutsatt.»

Forskningsradets evaluer-
ing av opptrappingsplanen

Nederst pa rangstigen setter syke-
pleiere og leger psykiske lidelser
som depresjon og angst.

en pasientgruppe med flere kjente risikofaktorer for
somatisk sykdom og for tidlig ded enn de aller fleste
av 0ss.

Skal jeg vaere helt eerlig, er jeg ikke bare bekymret,
men egentlig ganske opprert pa disse pasientenes
vegne. Som om de ikke har en tung nok bgr pé sine
skuldre fra fgr. Da tenker jeg ikke bare pa selve dia-
gnosen den enkelte pasient matte ha, og plagene
og utfordringene det gir, men ogsa stigmaet disse
sykdommene fgrer med seg. Psykisk syke moter
ogsa i dag fordommer som burde hegre fortiden til.
Som sykepleier, lege eller annet helsepersonell ten-
ker du kanskje at det er uttrykk for uvitenhet i be-
folkningen.

Du tenker kanskje at det er der ute i samfunnet at
psykisk syke blir mgtt med fordommer, mens dere
som jobber i helsetjenesten, moter alle pasienter
med den samme respekten, empatien og faglige
profesjonaliteten. Pasientens diagnose, livsstil eller
sosiogkonomiske status gjgr ingen forskjell for
helsepersonell. Vi behandler alle pasienter likt, ten-
kerdu. —

2014
Helseminister Bent
Heie (H) gjeninn-
forer den gylne
regel med mél om
hayere vekst innen
psykisk helsevern
og rusbehandling
enn for somatikk pa
regionniva.

#fysisk helse hos psykisk syke
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Prestisje og holdninger?

Ogsd sykepleiere og annet helsepersonell kan
utfordres, og kanskje reflektere litt over egne hold-
ninger og praksis.

«Sykdommer med fart og dramatikk, sykdommer
som folk blgr og dar av, rangerer hagyere enn dem
som kommer gradvis og kanskje er uklarey, skrev
sosiolog og professor Dag Album ved Universitetet

Hvorfor helsetjenesten ikke folger
opp mer enn den gjor, er vanskelig
a forsta.

i Oslo i en artikkel i 1991. | flere tidr har han forsket
pa om sykdommer har ulik prestisje og rang blant
helsepersonell.

Nederst pa rangstigen setter sykepleiere og leger
psykiske lidelser som depresjon og angst. Syk-
dommene med hgyest prestisje er hjerteinfarkt,
hjernesvulst og leukemi. Rangeringen holder seg
over tid og er den samme nd& somi1990.

Hvor effektiv, hvor dramatisk og ogsa delvis hvor
moderne behandlingen er, har betydning for helse-
personells rangering. Det er mer stas & se at syke
mennesker raskt og effektivt blir til friske mennesker,
enn & behandle pasienter med mer diffuse sykdom-
mer over lang tid og kanskje med varierende behand-
lingsresultat.

2018

En rapport fra Helsedirektoratet for perioden 2013—2017 viser at
kostnadsveksten i somatikken har vaert p& 10 prosent, mens den i psy-

Det er til & forsta fordi sykepleiere og leger er ut-
dannet til & helbrede. Da er raske behandlingsresul-
tater gull.

Det kan ikke utelukkes at dette preger din og an-
net helsepersonells holdninger til psykisk syke, uten
at du er helt klar over det. Pasienter opplever ikke all-
tid at de blir mgtt med respekt. Samtidig er det for
enkelt a si at helsepersonells holdninger alene er ar-
saken til at psykisk syke og mennesker med ruspro-
blemer har kortere forventet levetid enn oss andre.
Men mye peker i retning av at ogsa helsepersonell
ma vaere apne for at deres holdninger kan vaere en
del av problemet.

Knusende dom fra Riksrevisjonen

Likeverdige helsetjenester er en av grunnpilarene i
norsk helsevesen. Dette slar imidlertid kraftig sprek-
ker nar vi ser forskjellene i levealder for psykisk syke
og rusavhengige opp mot den generelle befolknin-
gen. Det er ikke til & komme bort fra at for mange
psykisk syke ikke far det tilbudet og den behandlin-
gen de sa sart trenger, verken for sin psykiske eller
somatiske sykdom. Det er slatt fast i rapport etter
rapport og tilsyn etter tilsyn.

Sé& sentsomijuniiar felte Riksrevisjonen enrelativt
knusende dom over landets psykiske helsetjeneste.
Tilgangen til psykiske helsetjenester i kommunene er
ulik. Mange med psykiske plager og lidelser far ikke
hjelp nar de trenger det. Ungdommer med samtidige
psykiske lidelser og rusmiddelproblemer far ikke god

2019

Pakkeforlgp for psykisk
helse og rus blir innfort.

kisk helsevern bare har vaert pa 2 prosent i spesialisthelsetjenesten.

Jeg er ikke bare misforngyd.
Jeg er skikkelig sur.

Helseminister Bent Haie (H) i Dagens Medisin



nok behandling. «Den gylne regel», som innebaerer
at psykisk helse- og rusbehandling skal prioriteres
over somatiske helsetjenester bade i kroner og ore
og i antall behandlede pasienter, er ikke innfridd.

Dette kommer etter at psykisk helse har veert
loftet frem som et politisk satsingsomrade i flere
tidr, vavhengig av om statsministeren het Kijell
Magne Bondevik (KrF), Thorbjern Jagland (Ap), Jens
Stoltenberg (Ap) eller Erna Solberg (H).

Rett skal veere rett. Det har gitt resultater, men
malene som er satt i ulike handlingsplaner og offent-
lige dokumenter, er langt fra nadd.

Stor politisk vilje — begrenset effekt

| de &tte drene med Bent Hoie (H) som helseminister
har tilbudet i Kommune-Norge blitt bedre. Distrikts-
psykiatriske sentre er bygget ut, det er kommet flere
lavterskeltilbud til barn og unge og flere psykologer i
kommunene og naermere der folk bor. Men det hol-
der ikke, og forskjellene i tilbudet avhengig av hvor
du bor, enten du trenger hjelp i kommunen din eller i
spesialisthelsetjenesten, er for store.

Til tross for stor vilje og klare forbedringer sliter
helseminister Bent Hoie (H) fortsatt med & levere
til den standarden og med de resultatene han ons-
ker. Hans marsjordre til helsetjenesten er ikke til &
misforsta. «Den gylne regel» skal gjelde. Psykisk
helsevern og rus skal prioriteres hgyere enn soma-
tiske sykdommer. Det skjer ikke helt i det omfanget
og det tempoet helseministeren gir helsetjenesten i

2020

oppdrag fra ar til ar, og som han s& inderlig @nsker.
For det er ingen grunn til & tro noe annet enn at Hoie
mener alvor.

Hvorfor helsetjenesten ikke fglger opp mer enn
den gjar, er vanskelig & forsta.

Et betydelig samfunnsproblem
Det er ifolge Riksrevisjonens rapport anslatt at psy-
kiske lidelser koster det norske samfunnet omkring
70 milliarder kroner per &r. Dette belppet omfatter
bade kostnader til behandling og trygde- og sosial-
utgifter som felge av at mennesker med psykiske
lidelser oftere faller ut av arbeidslivet. Nar vi i tillegg
vet at andelen unge med psykiske lidelser oker,
samt at mennesker med alvorlige psykiske lidelser
altsa har en levealder p& nivd med det befolkningen
hadde for 100 ar siden, ma jeg sporre:

Hvorfor far vi det ikke til,
og hvor lenge kan vi leve
med det? B

2021

Barnevernet evaluerer BUP og konkluderer med at dagens psykiske helsevern
ikke er rigget godt nok for & oppfylle barns rett til best mulig helsehjelp. «Barne-
ombudet ser alvorlig pa at tidligere funn ikke er tilstrekkelig fulgt opp, og at vi
finner mange av de samme utfordringene i 2020.»

Det er ekstremt mange av drivkreftene i helsetjenesten
som prioriterer somatisk helse. Det styrer veldig mye.
Helseminister Bent Hgie (H) i Sykepleien

«De regionale helseforetakene har ikke klart
& nd malet [om den gylne regel] pa seks ar.
Allikevel har ikke Helse- og omsorgsdepar-
tementet brukt andre virkemidler enn a folge
opp méloppnaelsen gijennom foretakenes
rapportering i arlig melding og foretaksmet-
ene mellom departementet og foretakene.»

Riksrevisjonen betegner utviklingen
som sterkt kritikkverdig i sin rapport.

#fysisk helse hos psykisk syke n



isk syke dor 1015 &r for tiden av
kdommer. Hvorfor er det slik, og
Dleiere gjgre med det?
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VASK:s
6,6 ar

Kvinner [
Menn ]

Tapte levear

det vil si at ulykker og selvmord ikke er medregnet.

ennesker med alvorlige psykiske lidelser og/
eller rusmiddelproblemer dgr 15-20 ar tidlig-
ere ennresten av befolkningen, i giennomsnitt.

Tallet bygger pa en svensk undersgkelse fra 2013 (se
graf og kilder gverst pa siden).

Andelen som dgr av selvmord og ulykker, er hgy. Tar
man disse dadsfallene ut, viser beregningen at alvorlig
psykisk syke far livene sine forkortet med 10-15 ar pa
grunn av somatiske sykdommer som kunne vaert fore-
bygget eller behandlet.

Den vanligste dgdsarsaken hos alvorlig psykisk syke
som dgr av somatiske sykdommer, er hjerte- og karsyk-
dom.

— Saerlig innenfor schizofrene og bipolare lidelser
— Det er saerlig innenfor schizofrene og bipolare lidelser
man ser denne overdgdeligheten, og den er litt hoyere for
menn enn for kvinner, papeker Petter Andreas Ringen.
Han er psykiater ved klinikk for psykisk helse og av-
hengighet ved Oslo universitetssykehus (OUS) og pro-
fessor ved enhet for voksenpsykiatri ved Universitetet
iOslo.

Flere arsaker

Arsakene til den haye overdgdeligheten kan vaere flere.
— Bildet er komplekst. Vi har ikke vist at overdgdelig-

heten gker med bruk av antipsykotika. Det handler

om en interaksjon mellom genetikk, livsstil og medika-

menter. Personer med schizofreni har en enorm over-

Kilde: Comorbidities and Mortality in
Bipolar Disorder, JAMA Psychiatry 2013 og
Comorbidities and Mortality in Persons With
Schizophrenia, American J Psychiatry 2013

Resultater fra svenske kohortstudier med 8000 personer med schizofreni og 6500 personer med bipolar lidelse.
Grafen viser antall tapte levear for personer med schizofreni og bipolare lidelser, av «naturlige arsakery,

— Det er ikke grunn til & tro at tallene er veldig annerledes i Norge, sier psykiater Petter Andreas Ringen.

forekomst av rgyking. De har darligere egenomsorg og
er mindre hjelpesgkende, og i tillegg leverer vi darligere
helsetjenester til denne gruppen, sier Ringen.

I kapittelet om somatisk helse og levevaner i pakke-
forlgpet for psykisk helse og rus, som Ringen hadde
fagansvaret for, er disse arsakene til overdgdeligheten
hos alvorlig psykisk syke listet opp:

= genetisk sarbarhet knyttet til psykisk lidelse

= levevaner:

- royking

— skadelig bruk av alkohol
og andre rusmidler

— usunt kosthold

— inaktiv livsstil

— sgvnproblemer

= psykososialt stress og ensomhet

= bivirkninger av legemidler

= infeksjoner og andre sykdomstilstander forarsaket

av rusmiddelbruk

» manglende diagnostisering og forsinket behandling

— Rammer hele kroppen
— Skillet mellom kroppslig og psykisk sykdom er nok
kunstig. Alle psykiske lidelser kan gi kroppslige mani-
festasjoner. Noen ganger kan de debutere med kropps-
lige eller nevrologiske symptomer. For eksempel smert-
er, lammelser, apati og forvirring, sier Ringen.

12019 holdt han og lederen i Norsk psykiatrisk foren-
ing, Ulrik Fredrik Malt, hvert sitt foredrag der de snakket

#fysisk helse hos psykisk syke
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om overdgdeligheten hos dem med schizofrene lidelser,
iregi av Hjerneradet.

Malt presenterte en lang liste over hvilke kroppslige
symptomer de med schizofrene lidelser kan ha, som
ikke er relatert til medisineringen.

Han nevnte blant annet nevrologiske forstyrrelser,
hormonelle endringer, endringer i lungefunksjon, funk-
sjonsforstyrrelser i tarmen, gkt risiko for autoimmune
sykdommer, forstyrrelser i elektrolyttnivaet, metabolis-
men, menstruasjonen og degnrytmen, redusert sartil-
heling, forstyrret lysrefleks i gynene og endret mat- og

,Mye tyder pa at immunsystemet
er underliggende og kommer
forst.

Nils Eiel Steen

vanninntak.I tillegg er nevroendokrine nettverk somknyt-
ter sammen sensoriske, hormonelle og homeostatiske sig-
naler til en rekke sosiale atferdsvariabler, endret.

— Schizofreni er en utviklingsforstyrrelse i sentral-
nervesystemet, men den rammer hele kroppen, konklu-
derte Malt.

— Denne listen er ikke kontroversiell, men noe av det
er veldig sjelden, kommenterer Ringen til Sykepleien.

80 prosent arvelig
Han forklarer at det er rundt 80 prosent arv bak schizo-
frene og bipolare lidelser.

— Vi har funnet at man sammen med en genetisk sar-
barhet for en psykisk lidelse ogsa kan arve en genetisk
sarbarhet for en somatisk risikotilstand, sier han.

For eksempel har risikogener for schizofreni forbind-
elser med immunforsvaret i hele kroppen.

— Nar vi legger dette sammen med den voldsomme
somatiske oversykeligheten ved psykiske lidelser, kan vi
si at dette dreier seg om «systemsykdommer» som har
med hele kroppen & gjare, sier Ringen.

Immunsystemets rolle
Ved Universitetet i Oslo har Norsk senter for forskning

pamentale lidelser (Norment) vist en sammenheng mel-
lom gkt aktivitet i immunsystemet og psykiske lidelser.

— Hva kommer forst: gkt aktivitet i immunsystemet
eller psyRisk lidelse?

Vi sper Nils Eiel Steen. Han leder forskergruppen Bio-
logisk psykiatri ved Norment og er overlege ved Oslo
universitetssykehus, seksjon for psykoseforskning og
forsteamanuensis ved Universitetet i Oslo.

— Mye tyder pa at immunsystemet er underliggende
og kommer forst, vi har blant annet genetiske funn som
tyder pa det. Vi ser at bade gkt antall infeksjoner og
autoimmune sykdommer gir gkt risiko for schizofreni.
Men funnene spriker en del. For revmatoid artritt ser
det ut til & veere motsatt, altsa at de med revmatoid
artritt har lavere risiko for & lide av schizofreni enn
gjennomsnittsbefolkningen. Hva som er mekanismene
her, er uklart, sa det forsker vi p4a, sier han.

Status quo for risikofaktorene for hjerte- og
karsykdom

At risikoen for hjerte- og karsykdom er hgyere for personer
med schizofreni, bipolar lidelse og alvorlig depresjon enn
hos gjennomsnittsbefolkningen, har vi visst i mange ar.

Likevel har det ikke bedret seg noe seerlig:

Norment har ogsa undersgkt om det har veert noen
endring i risikoforekomsten for hjerte- og karsykdom hos
dem med schizofreni og bipolare lidelser fra 2002 til 2017.

Forskerne sa pa vekt, lipider, blodtrykk og rgyking.

— Det var ingen endring hos dem med schizofreni.
For dem med bipolare lidelser har det skjedd en svak
bedring. Hos gjennomsnittsbefolkningen har forekoms-
ten av risikofaktorene gatt ned, med unntak for vekt,
sier Nils Eiel Steen.

— Hva betyr dette?

—Det ser ut til at somatiske lidelser hos pasienter med
schizofreni eller bipolare lidelser ikke blir fanget opp av
helsevesenet i like stor grad som hos gjennomsnitts-
befolkningen. I tillegg far de darligere behandling.

— Hva kRan sykepleiere gjore med det?

— De ma sorge for 4 gke monitoreringen av vekt,
kolesterol, blodtrykk og blodsukker og aktivt jobbe med
intervensjoner for gkt fysisk aktivitet og reykeslutt hos
denne pasientgruppen, sier Steen.



Genene og vekten
Norment var tidlig ute med a vise at antipsykotika kan
ha en ugunstig effekt pa lipider (fettstoffer i blodet) og
hormoner som kan gi gkt insulinresistens, uavhengig av
vektgkning.

— Det betyr at man ogsa ma folge med pa lipider og

glukose hos pasienter som star pa disse medisinene,
selv om de ikke har en klar vektgkning, sier Steen.

Norment har videre vist at det er en genetisk kopling
mellom BMI, schizofreni, bipolare lidelser og unipolar
depresjon (alvorlig tilbakevendende depresjon). @kt
BMI ble sett ved bipolare lidelser og mest ved unipolar
depresjon. Men for schizofreni var det en negativ sam-
menheng.

— Pasienter med schizofreni har altsa en viss gene-
tisk tilbayelighet til & ha lav BMI. Det kan jo tyde pa at
medisiner og livsstil har stor betydning for utviklingen
av overvekt hos denne gruppen, sier Steen.

Barndomstraumenes betydning

Norment har ogsa vist at barndomstraumer er viktig
for den kommende fysiske helsen i voksen alder. Tid-
lige traumer disponerer for gkt vekt eller sentral fedme
(magefett). Forskerne mener arsaken til det er at tid-
lige traumer kan gi svekket kognitiv kontroll, som kan
pavirke evnen til emosjonell regulering. En typisk mate
aregulere emosjonelt stress pa er ved gkt spising.

— Hva kan sykepleiere gjore med det?

— De bgr veere oppmerksomme pa pasienter som
driver med emosjonell spising for a takle fglelsene. Da
bgr pasientene fa hjelp til a leere alternative stress-
mestringsstrategier. Vare funn tyder pa at kognitiv tren-
ing vil kunne bidra til & styrke god helseatferd hos folk
med alvorlige psykiske lidelser, tipser Steen.

Norment har videre vist at barndomstraumer ser ut
til & fremskynde aldringsprosessen hos personer med
alvorlige psykiske lidelser.

Forskerne sa pa 1024 voksne personer, 373 med
schizofreni, 249 med bipolare lidelser og 402 friske.
Sa koplet de dette opp mot hvorvidt personene hadde
veert utsatt for seksuelle, fysiske eller emosjonelle
traumer som barn. De si ogsa pa lengden av telomerene
til samtlige deltakere.

,Kartlegg levevanene. Spoar

om kosthold, fysisk aktivitet,
tobakksbruk og alkohol- og
rusbruk.

Petter Andreas Ringen
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Petter Andreas Ringen

Telomerer er de beskyttende endestykkene pa kro-
mosomene som blir kortere jo eldre vi blir.

— Det viste seg at de som hadde en psykisk lidelse,
hadde kortere telomerer enn de som var friske, og de
psykisk syke som hadde veert utsatt for traume i barn-
dommen, hadde enda kortere telomerer, sier Steen.

De vanligste fysiske symptomene

— Huvilke er de viktigste og vanligste fysiske symptomene
pasienter med alvorlige psykiske lidelser kan fa, som
ikke har noe & gjere med medisineringen?

Vi spgr Petter Andreas Ringen.

- Man kan ikke uten videre fastsla hva arsaken kan
vaere, men det sykepleiere seerlig skal vaere obs pa, som
ikke trenger & veere bivirkningsrelatert, er fedme, darlig
blodsukkerregulering, hyperkolesterolemi og hyper-
tensjon. Dette vil jo @ke risikoen for hjerte- og karsyk-
dommer, som er det denne gruppen pasienter dgr aller
mest for tidlig av, sier han.

Kols er ogsa en kjempeutfordring.

— Det er flere tegn og symptomer pa det som syke-
pleiere bor leere seg. De ma bruke sitt kliniske blikk. Man
ber ogsa ha lav terskel for 4 sende disse pasientene til
spirometri-undersgkelse, rader Ringen.

Male livvidde og vekt
— Hva er det viktigste sykepleierne skal spagrre om og
sjeRke?

— Kartlegg levevanene. Sper om kosthold, fysisk
aktivitet, tobakksbruk og alkohol- og rusbruk. Vekt
og livvidde er viktige mal, og kolesteroltest og blod-
trykksmaling anbefales en gang i aret hos denne
pasientgruppen. Du skal ha veldig hgyt blodtrykk for
du far symptomer.

Ringen sier han har meatt sykepleiere som faler det
er stigmatiserende & mal vekt og livvidde p& denne
pasientgruppen.

— Noen steder henger det nok igjen en gammel kultur
med fredagskos hver dag med vafler og boller. Man ma
fa kose seg, liksom. Men det er en balanse der. Syke-
pleiere kan ha respekt for at forhold rundt kroppen kan
veere sensitive, men likevel klare & formidle at det er en
naturlig del av omsorgen & male vekt og livvidde. R



Tekst Eivor Hofstad

L.

To Sintef-rapporter viser
liten effekt av pakkeforlgpene

4 av 5 ansatte i psykisk helsevern mener pakkeforlgpene
ikke har bidratt til gode levevaner og bedre ivaretakelse
av somatisk helse.

Pakkeforlgp for psykisk helse og rus kom i 2019.

Der heter det at «somatisk helse og levevaner skal
kartlegges under utredning, og folges opp som en in-
tegrert del av behandlingen, i et samarbeid mellom
fastlege, kommunehelsetjeneste og spesialisthelse-
tjeneste».

Sintef har intervjuet over 3400 ansatte i psykisk
helsevern for & evaluere pakkeforlgpene. Der kommer
det frem at kun rundt 20 prosent mener pakkeforlgp i
noen grad har bidratt til gode levevaner og bedre ivare-
takelse av somatisk helse.

I Sintefs andre rapport som kom i ar, er det intervjuet
62 brukere og 13 pargrende innen psykisk helsevern om
pakkeforlgpene.

Der sier flere at de opplever at deres somatiske helse
ikke blir tatt pa alvor i mgte med behandlingsapparatet
innen psykisk helse og rus. De trekker frem hvordan det
psykiske kan pavirke det fysiske og omvendt, og at dette
er noe de gnsker mer oppmerksomhet rundt.

Flere forteller at det ved innkomst pa degn eller ved
oppstart i poliklinikk er blitt gjort en enkel kartlegging
av levevaner, men at dette i liten grad har blitt fulgt opp
videre i et poliklinisk behandlingsforlap.

Hjertefrisk — en algoritme til hjelp
Petter Andreas Ringen var fagansvarlig for den tiltaks-
pakken i pakkeforlgpet som omhandler somatisk helse
og levevaner.

Han forklarer at det er mye rapportering knyttet til a
bruke pakkeforlgpet.

— Sykehusene mé lage rapporteringssystemer for
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dette. Jeg er derfor redd at det kan drukne litt i konkur-
ranse med alt annet som skal rapporteres. Men mitt inn-
trykk er at det na er i ferd med 4 sette seg litt mer.

Selv forsker han pa risikoreduserende intervensjon
for denne gruppen pasienter.

— Forelgpige resultater i mai 2021 fra Norge tyder pa
at det er mange risikoforhold som ikke blir fanget opp,
og at det gjares for lite intervensjoner selv der vi vet om
risikoforholdene. Jeg tror flere kunne vaert fanget opp
hvis helsepersonell var flinkere til 4 bruke den soma-
tiske tiltakspakken i pakkeforlgpet.

I tillegg anbefaler han algoritmen «Hjertefrisk», som
Sykepleien har fatt tillatelse til & gjengi pa side 20-23.

Det er et enkelt verktay for bade leger og sykepleiere
som har pasienter med psykiske lidelser eller ruspro-
blemer i kardiometabolsk risikogruppe. Tabellen har
seks risikoomrader med tilharende tiltak og mal.

Ringen er nemlig klar pa at det ikke er nok bare a
sporre om livsstilen, det ma folges opp med tiltak og
monitorering.

Tiltak som hjelper
— Hvilke tiltak hjelper best?

— Motiverende intervju er metoden med best doku-
mentasjon for bruk for livsstilsendringer, for eksempel for
roykeslutt. Et tredagers kurs til helsepersonell som gnsker
aleere seg den metoden, kan hjelpe mye, sier Ringen.

Pa Helsedirektoratets nettside finnes bade podkast,
gvelser og filmer om motiverende intervju.

Ringen fremholder rgykestopp som det mest effekt-
fulle tiltaket man kan gjare, fordi det er s& skadelig a rayke.

— En studie har vist dobbelt sa gode resultat av 4 ha
en rgykesluttradgiver som kommer hjem til pasientene,
men etter to ars oppfolging «fader» dessverre resulta-
tene ut. Det er ofte veldig vanskelig & fa folk til & slutte
a royke, s man ma jobbe langs flere akser og tilpasse
individuelt. Det kan ogsa hjelpe & ha lavere terskel for a
bruke rgykestopp-medikamenter.

— Nikotinsubstitutt som plaster og tyggis og slikt?

— Det kan brukes her som ellers, men jeg tenkte mer pa
reseptbelagte legemidler. Vi trenger nok en mer aggres-
siv tilneerming der. Man har veert redd for at den lette
dopaminfrigjgringen man far av disse legemidlene, skal

gi uheldige virkninger for pasienter med psykosepro-
blematikk, men studier sa langt viser at det har veert godt
tolerert og lite forverring av schizofrenisymptomene.

Svensk tiltak: Arlig samtale og undersgkelse
12016 innferte Vastra Gotaland i Sverige en arlig soma-
tisk sjekk av langvarige psykisk syke.

Pasienten far en samtale med sin kontaktperson som
vanligvis er en sykepleier, sa treffer legen pasienten og
sammenfatter resultatene fra samtalen, labprgver og
somatisk status. P4 den maten sikrer de seg at soma-
tiske forandringer fanges opp.

— Hadde det vaert noe for Norge?

— Det er en annen mate & gjgre noe av det vi gjor i
pakkeforlgp pa. Kan hende er det en smartere vri, siden
den er sa konkret, sier Ringen.

Ulf Svensson er medisinsk radgiver i Véstra
Gotalands-regionen og papeker at de har ingen stati-
stikk som kan vise effekten av den arlige sjekken enna.

— Men vart hap er at man konsentrerer seg om disse
pasientenes livsvaner og somatiske tilstand, bade i
spesialist- og primeerhelsetjenesten. Vi vet at denne
gruppen pasienter har en gkt sykelighet blant annet
med metabolske tilstander, men ogsa kreftsykdommer,
sier Svensson.

Legemidlenes rolle

— En god behandling av grunnlidelsen er viktig fordi det
er sd mye i egenomsorgen som henger sammen med
det, sier Petter Andreas Ringen.

Det betyr at man ma finne frem til riktig legemiddel
og riktig dose i hvert tilfelle. Ved schizofreni gis vanlig-
vis antipsykotika. Ved bipolar lidelse gis enten litium,
enkelte antiepileptika eller enkelte antipsykotika. Anti-
depressiva brukes ved alvorlig depresjon.

Alle legemidler har mulige bivirkninger, og spesielt
noen psykofarmaka er kjent for & kunne gi fysiske
helseproblemer som vektgkning og motoriske for-
styrrelser. Ringen anbefaler & oppsgke leerebgker for a
leere seg hvilke bivirkninger de ulike legemiddelgrup-
pene kan ha, men sier dette er det aller viktigste & vite
om bivirkninger som kan pavirke dedelighet av soma-
tiske sykdommer:



,En tydeliggjoring av sykepleiefaglig innsats og

kompetanse i pakkeforlgpene vil bidra til langt

bedre oppfalging av somatisk helse.

— For psykofarmaka er det spesielt noen andregenera-
sjons antipsykotika og noen antiepileptika som kan gi
vektgkning. Forstegenerasjons antipsykotika er mest
kjent for a kunne gi motoriske/ekstrapyramidale bivirk-
ninger, men ogsa andre kan gi det.

— Dersom man oppdager bivirkninger, er det vanlig
a erstatte med legemidler i samme klasse med en kjent
mildere bivirkningsprofil pa det problematiske omradet.

— Det er ogséa viktig & vite om sjeldnere bivirknings-
relaterte tilstander knyttet til enkelte psykofarmaka
som kan gi akutt alvorlig tilstand, som hjertearytmier og
neytropeni (redusert antall av en viss type hvite blod-
celler, red.anm.). Dette kan forebygges med oppfelging
med EKG og blodprgver. Serotonergt syndrom er en
alvorlig akuttilstand som ma gjenkjennes og behandles
raskt.

Etterlyser tydeliggjoring av sykepleiefaglig innsats
Espen Gade Rolland, leder av NSFs faggruppe for syke-
pleiere innen psykisk helse og rus, henviser til de to
Sintef-rapportene om pakkeforlgpene innen psykisk
helsevern og mener mye fortsatt gjenstar for vi oppnar
intensjonene, spesielt i oppfelging av somatisk helse i
psykisk helsevern.

— En tydeliggjoring av sykepleiefaglig innsats og
kompetanse i pakkeforlgpene vil bidra til langt bedre
oppfelging av somatisk helse i tillegg til gkt brukermed-
virkning og pargrendeinvolvering, sier han.

Kunnskapsdepartementet har nedsatt en program-
gruppe som har utarbeidet nye retningslinjer for en
masterutdanning for sykepleiere innen psykisk helse,
rus og avhengighet. Horingsfristen er 20. september.

- Denne utdanningen er sart tiltrengt og vil kunne
bedre behandlingstilbudet for flere av dem som er mest
utsatte for & fa varig helsesvikt, redusert livskvalitet og
forkortet levetid, sier Rolland. &

Espen Gade Rolland
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HJERTEFRISK Hjertefrisk er et verktgy for leger og sykepleiere som har

pasienter med psykiske lidelser eller rusmiddelproblemer
i kardiometabolsk risikogruppe. Skiemaet viser oppfelging,
tiltak og mal for seks risikoomrader.
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KMI=Kroppsmasseindeks | PG=plasmaglukose | HKS=Hjerte-karsykdom | TG=Trigyserider | LDL=Low density lipoprotein | DM=Diabetes Mellitus
* Sgk opp nasjonale faglige retningslinjer og anbefalinger pa https://helsedirektoratet.no.
**Som angitt i nasjonal faglig retningslinje for individuell primaerforebygging av hjerte- og karsykdommer

<140/90 mmHg HbAIC < 53 mmol/mol, Primaerprevensjon:
individuell utforming >30 % nedgang i LDL kolestererol
Ved HKS:

LDL kolesterol <1,8 mmol/L
Ved DM (uten HKS):
LDL kolesterol <2,5 mmol/l

#fysisk helse hos psykisk syke 21



Verktgy —

HJERTEFRISK




TILTAK

\2

MAL

@ket kardiometabolsk
risiko ved psykoselidelser:

IKKE BARE OBSERVER
- INTERVENER!

Monitorering ved bruk av antipsykotika: Nar og hva

Fastlegen bgr koples inn sa tidlig som mulig, men
psykiateren bgr ha ansvaret for & overvake pasientens
somatiske helse og effekten av antipsykotika helt frem
til pasientens tilstand har blitt stabilisert, minimum de
forste 12 manedene. Deretter kan ansvaret for denne
oppfelgingen bli overfart til fastlegen i videre samarbeid
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HJERTEFRISK er her tilpasset Sykepleien.
Skann gr-koden for & se orginalversjonen:

Shiers D. et al. Positive Cardiometabolic Health Resource.
Royal College of Psychiatrists, London.

Med tillatelse fra: Curtis J, Newall H, Samaras K. OHETI 2011
Norsk adaptasjon 2015 ved PA Ringen og S Tonstad, Klinikk for psykisk helse
og avhengighet og Seksjon for preventiv kardiologi, Oslo universitetssykehus.
Med statte fra Norsk psykiatrisk forening.
Kontakt: p.a.ringen@medisin.uio.no

Norsk psykiatrisk
farening
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PSYKISK SOLID: Mailinn Eskeland kjenner seg psy-
kisk mer stabil enn pa lenge, men har fortsatt en del
helseutfordringer & stri med.

Tekst Ingvald Bergsagel - Foto Siv Johanne Seglem

— Bipolar lidelse
drar med seg alt
mulig annet

Mailinn Eskeland (50) er ikke spesielt
redd for en ny runde med depresjon
eller mani. Hun frykter mer hva slikt kan
ha a si for hennes fysiske helse etterpa.

Eskeland en nedadgaende spiral med kraftige

humegrsvingninger, depresjon og smerter. Til slutt
traff hun bunnen. Hun levde i et hus fullt av seppel og
matte be barnevernet om & hente barna. Diagnosen hun
fikk, ble et vendepunkt. P4 godt og vondyt.

F rem mot midten av 30-arene var livet til Mailinn

Kompis Justy

Blandingshunden Justy er overtent velkomstkomité
hjemme hos Eskeland. Den halvannet ar gamle bajasen
har blant annet greyhound, vorstehhund og — etter opp-
farselen og demme — en solid daesj lopper i blodet.

— A ha hund er viktig for helsa mi, konstaterer
hun.

— Samtidig blir jeg kritisk nar jeg herer at folk med
psykiske lidelser blir anbefalt & skaffe seg hund. En
hund er som et hjelpelgst lite barn, og den trenger deg
hundre prosent. Det er en katastrofe om du feiler.

Justy er avlet frem for a trekke, og en nyanskaffet
vogn til formalet star parkert rett utenfor inngangsdera.

— Men han liker ikke sa godt & bli spent fast, sa det ma
vi nok gve pa.
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Stadig nye medisiner
Hunder har kommet og gatt i Mailinn Eskelands liv. Noen
har blitt omplassert. Andre har méattet avlives.

— Jeg har stort sett veert sa tungt medisinert og
folelsesmessig flat nar jeg har mistet hundene, at jeg
ikke har blitt skikkelig lei meg, forteller hun.

Medisiner har det veert mye av opp gjennom arene,
bade for psykiske og fysiske plager.

— Det var tider da jeg knapt fikk igjen lokket pa doset-
ten, minnes hun og ramser opp:

— Skal vi se, jeg har blant annet gatt pa Truxal, Lam-
ictal, Orfiril long, Cipramil, Cipralex, Sobril, Nozinan og
Seroquel for psyken. I tillegg har jeg fatt Pentasa mot
Crohns sykdom, Metformin mot diabetes og Lipitor mot
hoyt kolesterolniva. For & nevne noe. Vallergan og Stil-
noct mot sgvnvansker har jeg ogsa statt pa.

Eskeland forteller om de tyngste arene da stadig nye
medikamenter ble lagt til uten at andre ble seponert.
Hvordan hun over lengre perioder gikk pa legemidler
beregnet pa akutte faser. Hvordan bivirkninger direkte
og indirekte har resultert i nye plager, som igjen har blitt
medisinert.

— Jeg er ikke blant dem som mener at psykiske lidel-
ser ikke bgr behandles med medisiner, men at du fyller
pa mer og mer, blir feil.

Ble bedt om & stresse mindre
Mailinn Eskeland husker seg selv som et engstelig og
utrygt barn, men om det 14 noe diagnostiserbart under

,Jeg ringte barnevernet og sa at
na klarer jeg ikke mer.

fra tidlig av, er ikke godt a si.

Arsakene til bipolar lidelse er sammensatte. Bade arv
og miljo kan spille inn. Utlgsende faktorer kan veere belas-
tende livshendelser, stress og sgvnproblemer. Eskelands
livshistorie inneholder de fleste av disse elementene.

Hun var 15-16 ar feorste gang hun fortalte en lege
at hun slet mer enn det hun trodde var normalt med
humersvingninger.

— Legen sa det var angst og depresjon, men gikk ikke vi-
dere med saken. Jeg klaget samtidig over vondt i magen
og fikk bare beskjed om at jeg matte stresse mindre.

Som s& mange andre tgffet hun seg i ungdomsarene.
Var svart i kleerne og svart i gya. Hang med MC-gutter og
festet hardt. Det var en maske. Pa innsiden kjente hun
seg liten og redd. Matte alltid sitte pa ytterste stol for a
kjenne at hun hadde en fluktmulighet.

Utover i 20-arene begynte hun a ta sakalte lykkepiller,
uten at det hjalp nevneverdig.

Legen som Eskeland i sin tid beskrev magesmertene
for, mente de skyldtes en forbigdende infeksjon. Drayt
ti ar senere fikk hun derimot diagnosen Crohns sykdom,
en kronisk betennelse i mage og tarm.

Det skulle ga ytterligere ti ar for hun fikk en psykia-
trisk diagnose. Da var Eskeland i midten av 30-arene og
pa det hun beskriver som et forelgpig bunnpunkt i livet
— fysisk og psykisk.

Noen som forsto
Eskeland har sterke minner om dagen da alt snudde,
men innser at hun kan huske feil.

Kanskje var det rett for julen 2005, kanskje utpa
nyaret. Kanskje var rekkefglgen en helt annen. Det kan
ha veert noen andre som tok telefonen som forandret
alt.

Hukommelsen er rotete og utydelig for denne meork-
este av alle marke perioder.

Noen maneder fgr hadde hun, helt impulsivt, solgt
leiligheten og flyttet ut pa landet. Hun kontaktet kom-
munen og sa hun ville starte familiebarnehage hjemme
hos seg selv. Hundeoppdrett skulle hun ogsa drive med.

Hun lante penger. Altfor mye penger. De gkonomiske
etterdgnningene sliter hun med enna.

I ettertid innser hun at hun var pa vei inn i en manisk
fase, og nedturen ble brutal.

Boligen hun delte med to sméa barn, to rottweilere og
en kanin, beskriver hun som et fullstendig kaos. Tomme
pizzaesker og skittentgy overalt. Hundene skal ha gjort
fra seg inne, uten at hun enset det. Selv brukte hun en
botte ved siden av sofaen der hun sov. Soverom og toa-
lett var nemlig i andre etasje, og hun orket ikke trappa.
Hun var uflidd. Alt var skittent.



I dette kaoset var det altsa at hun - slik hun erindrer
det — plukket opp telefonen.

- Jeg ringte barnevernet og sa at na klarer jeg ikke
mer. Na ma dere komme. Jeg kan ikke engang vaske
kleerne til ungene mine.

Fem minutter senere, slik hun husker det, sto en
mann og en kvinne i stua. Kvinnen, muligens en psykia-
trisk sykepleier, lyttet. Sa fortalte hun om hvordan bor-
derline personlighetsforstyrrelse kunne arte seg.

— Jeg folte at hun snakket om meg! Endelig var det
noen som forsto! Etter s4 mange ar.

Trostespising og stillesitting

Eskeland kom «inn i systemet». Etter utredning ble hun
diagnostisert med bipolar lidelse type 1. Barna bodde
na hos faren sin, og medisineringen startet for alvor. Det
gjorde ogsa vektgkningen.

Hun forteller at hun blant annet ble satt pa Seroquel,
en type antipsykotika som ifglge Felleskatalogen har gkt
appetitt som en vanlig og diabetes som en mindre vanlig
bivirkning.

Hun skal ogsa ha fatt en Prednisolon-kur mot Crohns.

HUND FOR HELSA: Mailinn Eskeland er
overbevist om at hund er bra for helsa
hennes. Blandingshunden Justy er en
ivrig turkamerat og god kompis & ha.
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Dette sterke, betennelsesdempende legemiddelet har
ogsa vektgkning og diabetes oppgitt som mulige bivirk-
ninger i Felleskatalogen.

— Nar du er deprimert eller manisk, tenker du ikke sa
mye over kosthold. Det kan bli mye trgstespising, pluss
at jeg rorte meg jo ikke.

Eskeland, som allerede hadde padratt seg noen kilo
ekstra i forbindelse med sine svangerskap, ble stadig
starre. Pa det aller meste skal hun ha vaert oppe i 140 kilo.

Et par ar etter diagnostiseringen med bipolar lidelse
ble det fastslatt at hun har diabetes 2. I samme periode
blir hun innlagt pa en psykiatrisk degnenhet, og etter
noen maneder der gar turen til en degnbemannet om-
sorgsbolig. Der blir hun rundt et ar, for hun far sin egen
leilighet.

Klarte & leigjen
Arene som fulgte, beskriver hun som en zombie-
tilveerelse.

— Livet besto av a sove, spise, drikke og se tv. Stadig
nye piller ble lagt til lista. I stedet for a ta bort det som
ikke virket, ble nye lagt til.

Et nytt vendepunkt i Mailinn Eskelands liv kom i 2016.
Mgatet med en ny psykiater skulle bli avgjerende.

— «Kjeere deg, du gar jo pa gammelmanns-medisiner»,
sa hun da hun fikk se legemiddellista mi.

En grundig gjennomgang av legemidlene ble satt i
gang. Ett etter ett ble seponert fra lista. I januar 2017 var
hun fri for all psykofarmaka.

— Jeg kjente at Mailinn kom tilbake. Jeg klarte a le
igjen! Angsten slapp taket. Jeg tror aldri jeg har hatt det
sé& bra.

,Omsider kijente jeg meg helt frisk.

Folelsen var fantastisk, men «zombie&rene» hadde teert
pa. Fysisk var formen elendig og overvekten betydelig.

Hun fikk henvisning til overvektsklinikk og beskjed
om a begynne a ga en halvtime tre ganger i uka.

— Men med min maniske hjerne ggnna jeg pa med en
full times rask gange hver eneste dag, ler hun.

Hun merket at timen hun i starten brukte pa sin faste
runde, ble stadig kortere. Kiloene rant av.

Rehabilitering pa Ringerike

I april kom hun inn pa rehabiliteringssenteret til Nimi
(Norsk Idrettsmedisinsk Institutt) pa Ringerike. Der ble
hun veid inn pa 104,5 kilo.

— «Fatcampen pa Helgelandsmoeny, kalte jeg det.

Eskeland har mye godt a si om Nimi, men det var ogsa
en teff overgang fra livet hun hadde levd.

— Jeg hadde bodd lenge alene, og der var det mye
sosialt. Det ble hgy faktor av Sobril, og da fikk tarmen
seg en knekk. En hel dag kom jeg ikke ut av senga pa
grunn av magesmerter, frostrier, kvalme og hodepine.

Oppholdet varte ti uker. Eskeland var blitt enda 25
kilo lettere.

— Jeg kom hjem og trodde jeg var frisk, men hadde
fortsatt hayt blodtrykk og hgyt kolesterol.

Hun mener kostholdet var arsaken. De vonde arene
hadde ogsa gitt Eskeland darlige tenner. Derfor spiste hun
ikke de anbefalte gulrgttene som mellommaltid under
oppholdet pa Nimi, men sukkerfri yoghurt med fruktose.

— Etter hjemkomsten skiftet jeg til lavkarbokosthold,
og det hjalp. Omsider kjente jeg meg helt frisk.

Operasjoner og komplikasjoner

Vel hjemme igjen matte hun laere seg a leve pa nytt. Alle
praktiske ting i hjemmet og a veere sosial sammen med
andre.

— Det var en bratt leeringskurve.

Etter det store vekttapet unte hun seg bukplastikk og
setelgft, en sakalt bodylift, for a fierne overflgdig hud og
stramme opp mageregionen.

— Komplikasjoner, muligens relatert til diabetes,
gjorde at det som skulle veere én operasjon, ble til fire,
forteller hun.

Inngrepene medferte at hun fikk sar under brystene
og innvilget statte til brystreduksjon.

I samme periode ble hun ogsa operert for inkontin-
ens, en tilstand hun mener kan ha blitt forarsaket av
bade medisinering og livsstil.

— Det var mange operasjoner pa kort tid, noe som var
en stor pakjenning, fysisk og psykisk.



UTRYGG: Som barn var Mailinn Eskeland engstelig og utrygg. —

Det gikk mange ar for noen tenkte p& at det kunne veere
bipolar lidelse.

BEST FOR BARNA: P4 sitt sykeste klarte ikke Eskeland a ta ¢

ordentlig vare pa barna sine. (Den avbildede jenta er i dag
voksen og har godkjent bruken av bildet.) Foto: Privat

Hypomanisk og utslitt

Sommeren i fjor fikk Eskeland sa en kraftig reaksjon
med stor hevelse og sterke smerter i overarmen etter et
insektbitt.

— Armen matte stelles av hjemmesykepleier hele
sommeren. Det viste seg at immunforsvaret mitt var
kraftig svekket. Jeg tror det har forbindelse med at jeg
fikk Infliximab mot Crohns sykdom.

Infliximab er Kklassifisert som biologisk legemiddel,
som ifglge Legeforeningens informasjon har en dem-
pende effekt pa immunforsvaret, og som kan bidra til at
personer med diabetes lettere far infeksjoner.

Klge, utslett og elveblest er ogsa oppgitt som mulige
bivirkninger, og Eskeland har da ogsa, for ferste gang pa
mange ar, fatt utslett i handflatene.

— Men det tror jeg er stressrelatert. Jeg venter pa
utredning.

Hun forteller at hun fikk Prednisolon for a roe beten-
nelse i armen.

— Det skal visstnok ikke bipolare ha. Jeg ble i hvert fall
hypoman og veldig utslitt.

I Felleskatalogen er blant annet humegrsvingninger,
personlighetsforandringer, alvorlig depresjon og symp-
tomer pa psykose oppgitt som mulige psykiatriske bi-
virkninger av Prednisolon.

Eskeland forteller at hun nylig ogsa har blitt diagnos-
tisert med fibromyalgi. Problemene med armen er i det
store og hele borte, men hun har slitt med mye smerter i
halebein og setemuskler.

— Jeg har fatt Sarotex og Etoricoxib Krka. Det hjalp i
starten, men ikke na lenger.

Smertene gir sgvnproblemer, som for henne igjen kan
trigge perioder med hypomani.

— Legen har radet meg til & gke kveldsdoseringen mot
smertene, og i tillegg har jeg fatt Melatonin for a sove.

Vanskelig & vaere konsekvent
Et par dager for Sykepleien kommer pa besgk, har Eske-
land slitt med kraftige magekramper etter a ha hjulpet
eldstedatteren med et flyttelass.

— For meg utlgses Crohns gjerne av stress kombinert
med darlig kosthold, forteller hun.

— Jeg har begynt & bake mitt eget bred med lite karbo-

hydrater. Lavkarbo hjelper for meg, men det er vanske-
lig & veere konsekvent med dietten.

I hypomane perioder kan hun glemme a spise og fa
lavt blodsukker. Da risikerer hun igjen & spise «feil».

— Pa toppen av alt har jeg na fatt fatigue. Det er
haplgst for en som meg. Hodet spinner med alt jeg vil
gjore, men kroppen Kklarer ikke a henge med, sukker
Eskeland.

Hun ble erkleert ufer i 2010, men har tidligere hatt
ulike jobber, blant annet i barnehage og i serverings-
bransjen.

—Ijobbattester star det gjerne at jeg har stor arbeids-
kapasitet, men kapasiteten ble jo ofte styrt av angst og
mani. Jeg turte ikke & sette meg ned og ta pause nar kol-
legaer gjorde det.

— Bipolar lidelse drar med seg alt mulig annet, sukker
hun.

— Nar jeg foler meg somatisk frisk, gar alt pa haygir.
Det kjennes som jeg har mye mer kapasitet enn friske
mennesker, men sa blir kroppen helt utslitt etter noen
dager.

— Gjenkjennelig
— Dette hares ikke ut som et ekstremt tilfelle. Mye er
veldig gjenkjennelig.

Det sier Erlend Bgen etter & ha fatt here en forkortet
oppsummering av Eskelands helsehistorie. Bgen er over-
lege ved Enhet for psykosomatikk pa Rikshospitalet og
spesialist i nevrologi og psykiatri.

#fysisk helse hos psykisk syke
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— Grensene mellom psykiatri og somatikk er ikke all-
tid klare, og psykiske lidelser kan i seg selv ha somatiske
symptomer, papeker han.

— Bipolar lidelse anser vi som en systemsykdom, ikke
noe som bare sitter i hodet. Det pavirker hele kroppen.
Ofte er det de somatiske plagene som blir utredet forst,
uten at man avdekker og forstar hva som ligger bak.

Ifzlge Boen er blant annet hjerte- og karsykdommer,
diabetes type 2, overvekt og migrene overrepresentert
hos denne pasientgruppen. En stor andel sliter med sgvn
og energiniva. Depresjoner kan ofte bidra til og forsterke
ulike livsstilssykdommer knyttet til kosthold, aktivitet,
royking, alkoholforbruk, stress og sa videre.

— Fatigue er sa a si alltid inne i bildet ved bipolar
lidelse. Smerter i armer og bein er ogsa utbredt og kan
veere en del av depresjonsbildet. Mageproblemer er
ogsa veldig vanlig ved depresjoner, forteller Bgen.

— Men det er viktig & understreke at mennesker med
bipolar lidelse er like forskjellige som alle andre. Det er
et enormt spenn her.

Medisineringens dilemma

Boen forteller videre at gkt appetitt med pafslgende
vektgkning er en kjent bivirkning av flere medisiner som
brukes mot bipolar lidelse. P4 den annen side kan me-
disinering for somatiske plager gi ekstra utfordringer for
personer med bipolar lidelse. Kortisonbehandling med
haye doser kan for eksempel utlase hypomane og ma-
niske episoder.

— De aller fleste medisiner har bivirkninger, og for-
delene ma alltid veies opp mot ulempene, papeker
Bgen.

— Det er viktig at hver enkelt pasient folges tett opp, slik
at man ser hvilken effekt ulike medisiner har pa akkurat
dem. Man ma nagye vurdere mengde og varighet, og ikke
minst involvere pasienten i beslutninger underveis.

En av Bgens kjepphester er at helsepersonell blir

,Det er lettere & snu ved 10 kilo
overvekt enn ved 40.

Erlend Boen, overlege ved Rikshospitalet

flinkere til & tenke helhetlig — at man innen psykiatri
tenker somatikk og vice versa.

— Nar for eksempel en pasient har mange uklare,
somatiske symptomer som kommer og gar, og legene
ikke finner ut av det, kan arsaken vaere depresjon eller
bipolar lidelse, sier han.

— Innen psykiatrien er det dessuten viktig a gripe inn
tidlig om man ser at det baerer galt av sted med uhel-
dige folgetilstander, som for eksempel overvekt. Det er
lettere & snu ved 10 kilo overvekt enn ved 40, enten vekt-
gkningen skyldes medisinering eller livsstil.

Prince, W.A.S.P. og Karunesh
Bipolar lidelse kan per i dag ikke helbredes, kun stabi-
liseres med legemidler, psykososial oppfelging og terapi.

Eskeland har veert sa godt som symptomfri siden 2017
og foler na at hun takler det meste. Psykisk faler hun seg
mer solid enn pa lenge.

— Min utfordring har mer vaert at jeg kan komme
hayt opp med mani og hypomani, heller enn dypt ned i
depresjon. Men pa grunn av fatigue blir jeg heller ikke sa
lett manisk lenger.

Etter et tragisk dgdsfall i neer familie gikk hun gjen-
nom en normal sorgreaksjon i et par uker. Oppe i alt det
vonde Kkjentes det neermest som en personlig seier. En
form for normalitet.

I dag bruker Eskeland mye musikk som egenterapi.
Bade for 4 komme i bevegelse og for & roe ned nar det
trengs.

Hun hgrer pa alt mulig, med Prince og W.A.S.P. som
absolutte favoritter. Under et mandalakurs hun deltok
pa, var det noen som satte pa nybelge- og ambient-
musikeren Karunesh.

— Musikken hans dempet meg sa effektivt. Da vi satt
og malte, var det noen som kommenterte at na hadde
jeg jommen meg sittet stille lenge.

Hun har ogsa forsgkt a skrive dagbok som en form for
egenterapi, men det farte henne bare i retning hypomani.

— Plutselig skulle jeg skrive hele selvbiografien min,
smiler hun.

— Jeg satt fem strake timer og harte Pavarotti synge «Ca-
ruso» pa repeat, mens jeg tastet i vei pa tastaturet. Glemte
a spise og drikke. Det var apenbart ikke noe for meg.



Finner mening som frivillig
Selv om hun fortsatt har mange helseutfordringer, har
Eskeland kommet langt og er takknemlig for mye.

De siste arene har hun engasjert seg som frivillig i
Bipolarforeningen. Nylig har hun ogsa gjennomfert
likepersonskurs.

— Som frivillig er jeg blant annet treffleder. Na under
pandemien arrangeres dette digitalt, og deltakerne kan
prate om det de matte gnske. Det oppleves meningsfullt
& kunne bidra med noe tilbake.

Unge mennesker Eskeland mgter gjennom frivil-
lighetsarbeidet, kan veere fortvilet over a ha fatt en psy-
kiatrisk diagnose.

- Jeg forsgker a snu tankegangen deres slik at de ser
det positive ved at det har blitt oppdaget tidlig. Da kan
de tilpasse seg og planlegge livet bedre enn jeg klarte.

En stor sorg er at hun ikke fgler hun var noen god om-
sorgsperson da barna var sma.

- Jeg skulle sa gjerne sett at bipolar-diagnosen hadde
kommet tidligere. Og at medisineringen hadde veert mer
kontrollert.

En hverdagslykke uten like

Det som er hverdagslig for mange, kan Eskeland oppleve
som enorme seire. Et slikt minneverdig heydepunkt
kom sommeren 2017.

Etter Nimi-oppholdet avbestilte hun det meste av
hjemmetjenestene fra kommunen og ba bare om hjelp
til gulvvask pa grunn av ryggplager. Til slutt sa hun at
hun ville klare alt selv.

— Det var et stort og viktig skritt. Jeg hadde trengt
hjelp til alt. Pa mitt tyngste klarte jeg ikke a kle pa meg
selv. Seerlig sokker og sko var vanskelig. Na skulle jeg
klare meg selv.

En fredag vasket hun hele leiligheten alene. Skiftet
sengetay og skurte gulv.

— Det ga en helt fantastisk mestringsfolelse.

Mailinn Eskeland gjorde noe hun ikke kan huske & ha
gjort for: Hun gikk ut og kjgpte seg en blomst.

— En diger, lilla blomst i potte. Det var premien min.
Den dagen ... det var en hverdagslykke uten like. Jeg
tror mange ikke skjonner det, hvor viktig noe slikt kan
veere.l

Bipolar lidelse

Psykisk lidelse der humer og aktivitetsniva
svinger mer enn for andre mellom oppstemthet
(mani eller hypomani) og depresjon.

Bade depresjon og mani kan i stor grad g&
ut over evnen til & fungere i dagliglivet, mens
hypomani beskriver en noe mildere form for
oppstemthet enn mani.

Det skilles mellom bipolar lidelse type 1 0g type
2. Ved type 1 m& man ha hatt minst to episoder
med forstyrret stemningsleie, derav minst én
manisk episode. Ved type 2 ma man ha hatt de-
pressive og hypomane episoder, men aldri mani.

Maniske perioder kan skape alvorlige problemer
ved at man oppfarer seg ukritisk, hensynslast og
ukontrollert eller overvurderer egne evner.

Depressive perioder kan gi seg utslag i redusert
energi, tiltakslashet, sevnvansker, angst, sosial
tilbaketrekning, passivitet og selvmordstanker. |
snitt lever personer med bipolar lidelse kortere
enn gjennomsnittsbefolkningen.

Oppstemte og nedstemte episoder kan variere i
varighet, og personer med bipolar lidelse kan ha
lange symptomfrie perioder.

Vanligvis inntrer bipolar lidelse i relativt ung
alder, men symptomer og utvikling kan variere
mye fra person til person.

Arsakene kan vaere sammensatte, og bade arv
og milje spiller inn. Alvorlige livshendelser, stress
og lite sgvn kan veere utlgsende faktorer.

Behandling ma tilpasses individuelt. Tilstanden
krever gjerne langvarig oppfelging, men mange
kan vaere velfungerende og leve godt med
lidelsen.

Det finnes i dag ingen helbredende behandling
for bipolar lidelse, som kun kan stabiliseres med
legemidler, psykososial oppfolging og terapi.

Personer med bipolare lidelser og deres
péargrende kan melde seg inn i Bipolarforenin-
gen Norge og delta pa kurs arrangert av leerings-
og mestringssentre ved helseforetakene. Mange
kan ogsé ha nytte av a delta i selvhjelpsgrupper,
som finnes rundt om i landet.

Kilder: Helsenorge.no, Bipolarforeningen
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Tekst Eivor Hofstad

— Det er et samspill mellom psyken og soma. Hvis
du blir deprimert etter a ha hatt hjerte- og karsyk-
dom, gar det darligere med hjertesykdommen.
Det er jo pussig! Vi vil se pa hvorfor og finne
virkningsmekanismene bak, sier Ole Andreassen.

— ENSOMHET ER DEN
GLEMTE RISIKOFAKTOREN

le Andreassen er professor og leder av
O Norsk senter for forskning pa mentale lid-
elser (Norment) ved Institutt for klinisk
medisin ved Universitetet i Oslo. Han leder ogsa den
norske delen av Cormorment, en storstilt studie med

1,8 millioner deltakere fra de nordiske landene minus
Finland, pluss Skottland og Estland.

Data fra gener, livsstil og MRI skal gi nye svar

— Forskningen blir ofte for fragmentert fordi man ser pa
én og én ting om gangen, slik at det blir vanskelig a se
samspill og sammenhenger, papeker Andreassen.

Her vil forskerne derimot kombinere data fra bio-
banker og helseregistre. De skal se pa gener, livsstil og
MRI-data og felge sykdomsutvikling over flere ar pa
befolkningsniva. De fgrste resultatene fra Cormorment
kommer i 2023.

— Vi vil finne mer ut av samspillet mellom «kropp og
sjel» og finne de underliggende mekanismene til hjerte-
og karlidelse, psykiske faktorer og livsstil. Det er ikke slik
at det er hjertet som bestemmer seg for a leve usunt, det
er hjernen og personligheten som styrer livsstilen og at-
ferden, sier Andreassen.

— Men samtidig er det ikke slik at folk med psykiske



plager ikke vil leve sunt, men det er ofte vanskelig a
gjore det i praksis. Vi vil forsgke a forsta de kreftene
som ligger under en slik livsstil som gjor at de ofte sitter
hjemme, isolerer seg og blir ensomme.

Kartlegging av sosialt nettverk

Ensomhet og sosial isolasjon er nemlig en risikofaktor
bade for somatisk sykdom og for tidlig ded hos personer
med psykisk lidelse. Andreassen mener at kartlegging
av sosialt nettverk og mulig ensomhet ofte er den glemte
faktoren i psykisk helsearbeid.

— Ensomhet gir like stor risiko for sykdom og ded
som rgyking, usunt kosthold og lite mosjon. Ensomhet
ser ogsa ut til & henge sammen med hgyt blodtrykk,
overvekt, hjertesykdommer og hjerneslag, sier han.

Det er en <hgna eller egget»-problematikk ved at
ensomhet bade kan vaere en arsak til og en konsekvens
av en psykisk lidelse.

— Ensomhet gir gkt risiko for & utvikle en psykisk
lidelse eller rusmisbruk. Omvendt er det ogsa slik at
bade ruslidelser og psykiske lidelser kan fare til ensom-
het, sier Andreassen.

Han viser til at Storbritannia i 2018 innferte en ny
ministerpost: ensomhetsminister. Japan fulgte etteriar.

— Storbritannia og Japan gir dermed ensomhet et

stort fokus. Forebygging av ensomhet ser ut til & veere
ngdvendig i dette moderne livet vi lever.

Psykiatrisk hjemmesykepleie
— Hvilke konsekvenser vil funnene deres fra Cormor-
ment kunne f&?

— Hvis vi kan kartlegge hvorfor det er vanskelig for
psykisk syke a endre livsstil, og hvorfor de trenger mer
somatisk helseoppfelging, kan vi gjgre noe med det. Kan-
skje kan sarbarhetsgener gjgre at du skal ha en medisin
som gir mindre bivirkninger, eller kanskje skal visse
pasienter ha psykiatrisk hjemmesykepleie. Vi haper at
studien pa lang sikt vil kunne gi nye mater a forebygge
og behandle blandingstilstander med psykisk sykdom
og hjerte- og karlidelser p4, sier Ole Andreassen.

Og sa legger han til:

— Det er kjempeviktig at sykepleiere har et blikk for
hjerte-kar-risiko ved psyKkisk lidelse og en helhetlig tenk-
ning rundt psyken og soma. De som mgter pasienten i
det daglige, bor folge opp helt basale faktorer, slik som
vekt og blodtrykk. Man kan ikke hape pa at noen andre
sjekker blodtrykket til denne pasienten. Sykepleiere har
et eget ansvar der. &
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Det er utfgrt flere kliniske studier med bruk av Cimicifuga racemosa mot plager i
overgangsalderen som hetetoker og svetting®. Brukes kun i samrdd med lege ved
samtidig bruk av gstrogener, ved kreft eller leversykdom.
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Dérlige levekar, rusmidlenes pavirkning
pa kroppen, somatisk sykdom, ulykker,
vold og overdose og mulig selvmord er
alle arsaker til at rusavhengige gjennom-
snittlig lever 20 ar kortere enn andre.
Helsetjenestene og sykepleierne ma ta
sitt ansvar.
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300 000 nordmenn har alkoholav-
hengighet. Beregninger viser at 31 prosent
av alle innleggelser i somatikken er rus-
relaterte. Ofte er det her problemet kan
fanges opp.
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Personer med rusavhengighet
blir oftere syke og far darligere
behandling

Den gkte dgdeligheten blant rusbrukere med alvorlig psykisk
lidelse dreier seg ikke ngdvendigvis om hvilke somatiske sykdom-
mer de har, men om hvordan livet med somatisk sykdom mestres.

Nokkelord
= Psykisk helse = Rusmisbruk
= Rusbehandling

Hovedbudskap

Mennesker med rusavhengighet der mel-
lom 15 og 20 ar tidligere enn folk flest. For
seks av ti pasienter skyldes den hoye dede-
ligheten somatisk sykdom. Rusavhen-
gighet i kombinasjon med alvorlig
psykisk lidelse gker risikoen for tidlig ded.
Forebygging og behandling av somatisk
sykdom og psykisk lidelse kan bedre hel-
sen og livskvaliteten hos mennesker med
rusavhengighet. Et godt samarbeid mel-
lom pasienter og sykepleiere kan fremme
pasientenes egenomsorg. Risikoen for
tidlig ded kan dermed reduseres.

Doi-nummer
10.4220/Sykepleiens.2021.86370

Personer med rusavhengighet har oftere somatiske
og psykiske lidelser enn det som er vanlig i befolkningen
ellers. Dette farer til gjennomsnittlig kortere levealder
og hgyere dadelighet. Levealderen har blitt beregnet til
a veere rundt 20 ar kortere for menn og 15 ar kortere for
kvinner med rusavhengighet (1-3).

Den gkte dgdeligheten skyldes en kombinasjon av
darlige levekar, rusmidlenes pavirkning pa kroppen og
pafelgende gkt sarbarhet for sykdom, ulykker, vold og
plutselig ded, inkludert ufrivillig overdosedgd og mulig
selvmord (1-3).

I artikkelen har vi brukt begrepene «rusavhengighet»
og «pasient». Med rusavhengighet mener vi helseskadelig
rusbruk som pagar over lengre tid, og som gker risikoen
for sykdom og har konsekvenser for livskvaliteten. Vi
bruker pasientbegrepet fordi vi i denne sammenhengen
hovedsakelig knytter rusavhengighet til sykdom.

Sarbarhet for rusavhengighet kan arves
Genene vare sier noe om forventet levetid, de kan



gjore oss mer sarbare for sykdom, og de kan bidra til at
risikoen for a bli avhengige av rusmidler gker. Belast-
ninger og traumer i barndommen, slik som mishand-
ling, omsorgssvikt eller fattigdom, har ogsa vist seg a
kunne vaere forbundet med gkt sykelighet og dgdelighet
ivoksen alder.

Genetisk sarbarhet, ogsa sarbarhet for a utvikle
rusavhengighet, kan overfgres til neste generasjon (6).
Det positive er at skader pa telomerene kan veere re-
versible; for eksempel har studier vist at fysisk aktivitet
kan fremskynde tilheling av telomerer. Dette vies det
na betydelig oppmerksomhet til i medisinske og nevro-
psykologiske forskningsmiljaer (7).

Andre risikofaktorer for utvikling av rusavhengighet
er skoleproblemer, lavt utdanningsniva og lav yrkesak-
tivitet (7).

Psykiske lidelser forverrer somatisk sykdom

Den gkte forekomsten av somatiske sykdommer blant
mennesker med rusavhengighet dreier seg seerlig om
diabetes, kardiovaskuleere lidelser, hepatitt, lungesyk-
dommer (inkludert tuberkulose) og mage- og tarmsyk-
dommer (8, 9).

Noen somatiske sykdommer i hjerte og kar, lever, nyre
og bukspyttkjertel (diabetes) samt visse typer kreft
regnes i dag i seg selv ikke for verken & veere dgdelige
eller & gi invalidiserende helseskader. Dette forutsetter
likevel at pasienten folger opp anbefalt medisinsk be-
handling, og at egenomsorgen ivaretas.

Diabetes, og andre lidelser som rammer vitale organ-
er, som lever eller nyre, krever spesielle kost- og livsstils-
forordninger, ofte i tillegg til medikamentell behandling.
Svak egenomsorgsevne vil kunne gi et mer alvorlig syk-
domsforlap og hayere dgdelighet enn hva som er vanlig
inormalbefolkningen (9, 10).

Seerlig alvorlige sykdomsforlgp med hey dgdelighet
er godt kjent hos rusavhengige med samtidige alvorlige

,Saerlig hay er overdodeligheten
blant pasienter med alvorlig
psykisk lidelse i kombinasjon
med helseskadelig rusbruk.

psykisk lidelser, ofte diagnostisert som personlighets-
forstyrrelse, alvorlige stemningslidelser eller psykotiske
lidelser. Den markant gkte dgdeligheten blant rusbruk-
ere med alvorlig psykisk lidelse dreier seg derfor ikke
ngdvendigvis om hvilke somatiske sykdommer pasien-
tene har, men mer om hvordan livet med somatisk syk-
dom mestres, og graden av evne til behandlingsetter-
levelse (10, 11).

Ifglge Lien og medarbeidere skyldes 40 prosent av
overdgdeligheten hos pasienter med schizofreni en
unaturlig ded, det vil si ded som felge av selvmord
eller ulykke, mens hos seks av ti kan overdgdeligheten
tilskrives somatisk sykdom. Seerlig hay er overdgdelig-
heten blant pasienter med alvorlig psykisk lidelse i kom-
binasjon med helseskadelig rusbruk (11).

Injisering gker dgdeligheten

Forekomsten av sykdom og dgdelighet varierer med
hvilke rusmidler en person bruker. Maten rusmiddelet
inntas pa, vil ogsa pavirke hvilke sykdommer det er
saerlig okt risiko for. Det kan derfor veere hensiktsmes-
sig & se pa hvilke somatiske sykdommer og helseskader
som oftest opptrer sammen med bruk av bestemte rus-
midler eller grupper av rusmidler.

Opioider er primeert skadelig for hjernen og nervesys-
temet og kan forarsake hjerneskade og perifer nevro-
pati. De mest brukte opioidene (morfin, heroin, hydro-
morfin, metadon og petidin) vil hos opioidavhengige
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ogsa kunne gi humersvingninger, respirasjonsdepre-
sjon, psykomotorisk retardasjon, slgret tale og nedsatt
konsentrasjon og hukommelse.

Dgdeligheten blant mennesker med avhengighet av
opioider og som injiserer rusmiddelet, er mange ganger
hgyere enn i befolkningen ellers og mye hgyere enn i
grupper som tar opioider oralt. Dgdeligheten av opio-
ider er derfor i stor grad knyttet til injeksjonsatferd,
snarere enn til selve opioidavhengigheten.

Sekundeere somatiske konsekvenser og komplika-
sjoner av opioider og andre rusmidler som tas intra-
vengst, inkluderer hepatitt B, hepatitt C, HIV, sepsis,
endokarditt, lungebetennelse, lungeabscesser, trombo-
flebitt og rabdomyolyse (12). Hos rusavhengige som in-
jiserer, vil derfor forekomsten av sykdommer som spres
via blodbanen, eksempelvis hepatitt, HIV og alvorlige
bakterielle infeksjoner, veere hagyere enn hos andre med
rusavhengighet (13).

I tillegg til somatisk komorbiditet assosiert med intra-
vengs rusmiddelbruk har opioidavhengige ogsa oftere
psykiatrisk komorbiditet, spesielt depresjon og post-
traumatisk stresslidelse (11, 14).

Amfetamin og kokain gir primaert hjerne- og
nerveskader, men dersom disse stoffene injiseres, kan
brukerne padra seg de samme tilleggslidelsene som
dem som injiserer opioider. Det er altsa ikke stoffene i

seg selv, men maten de administreres pa, som medfgrer
risiko for alvorlig sykdom. Tall fra Folkehelseinstituttet
(FHI) indikerer at mellom 1 og 3 prosent av befolkningen
bruker denne typen sentralstimulerende stoffer.

Personer som injiserer rusmidler, sarlig de som er
avhengig av opioider, har derfor en betydelig gkt risiko
for dgdelighet ikke bare sammenliknet med befolknin-
gen generelt, men ogsad sammenliknet med personer
som har andre former for rusavhengighet, og ogsa sam-
menliknet med personer med alvorlig psykisk lidelse
uten helseskadelig rusbruk (14-16).

2020 var et rekordar for overdosedgdsfall
Den internasjonale definisjonen av overdosedads-
fall fra Det europeiske narkotikaovervakningsorganet
(EMCDDA) er «et dadsfall som skjer umiddelbart eller
kort tid etter at en person har inntatt ett eller flere rus-
midler og/eller medikamenter og nar dedsfallet har di-
rekte sammenheng med dette inntaket». Av og til brukes
begrepene «narkotikadgdsfall» eller «narkotikautlgst
dedsfall» med samme betydning (17).

Over hele USA har dgdelige overdoser av opioider veert
gdeleggende for samfunnet gjennom flere tiar og gkte
med 200 prosent mellom 2000 og 2014. I 2016 dgde det
63 632 personer av overdosering av narkotika i USA (18).

Ifglge EMCDDA er heroin det mest brukte ulovlige opi-
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oidet i Europa, men syntetiske opioider som metadon,
buprenorfin og fentanyl blir ogsa misbrukt. Man finner
ofte en kombinasjon av benzodiazepiner og alkohol nar
mennesker som der av overdoser, obduseres.

Ifglge tall fra FHI har i gjennomsnitt om lag 260 per-
soner i Norge dadd av overdose hvert ar de siste arene.
Dette er en av de hgyest registrerte forekomstene av
narkotikautlgste dadsfall per innbygger i Europa.

Dgdsarsaksregisterets tall for 2020 viser at det var 324
narkotikautlgste dadsfall det aret. Ikke siden 2001 har
sa mange dgdd av overdoser i Norge. Sveert sterk heroin
og pandemirestriksjoner kan vaere blant forklaringene
(19).

Gjennomsnittsalderen blant dem som dar i Norge, har
okt jevnt fra 36 ar i 2006 til 44 ar i 2018.

Menn og eldre er mer utsatt

Fire av fem dgdsfall skyldes inntak av opioider, svaert
ofte med sproyte. Forskning viser at noen av dem som
injiserer rusmidler, tar en overdose kort tid etter at de
er utskrevet fra behandling for rusbruken.

Dette kan nok for noen skyldes at toleransen for
mengde stoff som kroppen taler, er blitt redusert etter
en periode i behandling der bruk av rusmidler ikke er
akseptert, eller det kan veere en valgt handling forarsa-
ket av fortvilelse og mangel pa hap om a mestre hver-
dagens utfordringer utenfor institusjonen.

Ved inntak av opioider pavirkes pustesenteret i hjer-
nen, av og til i sa sterk grad at man far nedsatt bevisst-
het og redusert pustefrekvens. En situasjon der en per-
son puster sa sjelden som 8-10 innandinger i minuttet,
regnes som en overdose.

Nar en person blir liggende lenge med meget lav puste-
frekvens, kan det oppsta hjerneskade. Hvis personen
helt slutter & puste, vil deden inntreffe raskt dersom det
ikke gis livreddende forstehjelp.

Amfetamin, metamfetamin og kokain pavirker hjerte-
og karsystemet og gker risikoen for blant annet hjerne-
bladning, hjerteinfarkt og hjerterytmeforstyrrelser.
GHB og PMMA er to andre rusmidler som har fort til
overdosedgdsfall. A kombinere rusmidler er ikke uvan-
lig, og ofte inngar alkohol og benzodiazepiner, som kan
oke risikoen for organskader og dad (17).

Hva er rusavhengighet?

Rusavhengighet blir vanligvis beskrevet

ut fra kognitive, atferdsmessige og fysio-

logiske kjennetegn. Disse er beskrevet i dia-

gnosesystemene ICD-10 og DSM-5 (4, 5).

Ifelge Diagnostic and Statistical Manual

of Mental Disorders (DSM-5) (5) kan

diagnosen rusavhengighet brukes hvis et

problematisk megnster av rusbruk farer til

minst to av felgende kriterier innenfor en

tolvmanedersperiode:

= tilbaketrekning fra sosialt eller yrkes-
messig liv

= gkt toleranse for rusmiddelet

= trang til bruk av st@rre mengder og/eller
i lengre perioder

= gjentatte forspk pé & slutte eller kon-
trollere bruken som ikke har lyktes

= bruk av uforholdsmessig mye tid og
ressurser pa & skaffe og/eller bruke
rusmidler og p& & komme seg fysisk og
psykisk etter rusbruk

= pkende psykologiske og mellommenne-
skelige problemer knyttet til rusbruk

= rusbruk i fysisk usikre situasjoner

= manglende oppfyllelse av aktiviteter
og forpliktelser pa jobb, skole og/eller
hjemme pa grunn av rusbruk

Sju av ti overdosedadsfall skjer blant menn, og middel-
aldrende og eldre er mer utsatt for overdoser enn yngre.
Dette skyldes at helsetilstanden og egenomsorgsevnen
til eldre rusavhengige ofte er darlig, noe som gker faren
for & dg av overdose (17).

Alkohol gir de mest alvorlige skadene
Selv om det har veert et sterkt sgkelys pa narkotiske
stoffer de siste arene, er alkohol fortsatt det sterste
rusproblemet i Norge. Alkoholproblemer varierer i
alvorlighetsgrad fra mild til livstruende avhengighet.
Ifalge FHI drikker cirka 10 prosent av den voksne befolk-
ningen i Norge pa en mate som medfarer stor risiko for
helseskade og avhengighet, og anslagsvis har 300 000
personer utviklet alkoholavhengighet (20).

Alkohol synes derfor a vaere det rusmiddelet som

#fysisk helse hos psykisk syke
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gir de fleste og de mest alvorlige somatiske skadene
og organsykdommene, mens tradisjonelle narkotiske
stoffer — foruten infeksjoner og overdoser — primeaert
skader hjernen og nervesystemet. Alkoholavhengighet
pavirker ogsa egenomsorgen i sveert negativ retning, noe
som bidrar til at alkoholavhengige samlet sett har den
mest alvorlige somatiske sykeligheten blant mennesker
med rusavhengighet (20, 21).

Hoyt, vedvarende alkoholinntak kan gi skader pa
en rekke ulike organer som munn, svelg, mage, lever
og bukspyttkjertel, hjerte og blodkar, i tillegg til om-
fattende skader i hjernen og i perifere nerver (22-24).
Graden av organskade avhenger bade av mengden alko-
hol som inntas, og av hvorvidt alkoholinntaket er daglig
eller fordelt pa hyppige episoder med fyll.

Angst og depresjon falger ofte med rus
Depresjon og angst, ofte i kombinasjon med sgvnlgs-
het, er de vanligste psykiske tilstandene blant pasienter
med rusavhengighet (25, 26). Angstlidelser som kommer
allerede i barndommen eller tidligi ungdomséarene, gker
risikoen for & utvikle en rusavhengighet senere i livet
7.

Depresjon er en alvorlig og vanlig psykisk lidelse
som langt ofte rammer personer med rusavhengighet
enn folk flest (28). Depresjon kan opptre uavhengig av

,Helsetilstanden 0g egenom-
sorgsevnen til eldre rusavhen-
gige er ofte darlig, noe som gker
faren for & do av overdose.

rusmiddelbruk, den kan vaere relatert til psykososialt
stress assosiert med rusbruk, eller det kan veere en
direkte konsekvens av rusbruk og sosial tilbaketrekning.

Bade angst og depresjon har en negativ innvirkning
pa behandlingsforlgpet og -resultatet for en person som
behandles for rusavhengighet (26-29). Tilstandene bar
derfor utredes grundig, og tiltak ma utformesineert sam-
arbeid med pasienten.

Rusavhengige blir underbehandlet
Underbehandling innebaerer at tiltrengt og helsefrem-
mende behandling ikke iverksettes, folges opp eller
optimaliseres. Underbehandling kan skyldes forhold
ved en pasients evne til & ivareta egenomsorgen og/
eller veere en virkning av den psykiske lidelsen eller
rusavhengigheten.

Mennesker med helseskadelig rusbruk har i en del
tilfeller en livsstil og atferd som gjor det utfordrende a
giennomfere en faglig god utredning og behandling. A
bygge en god relasjon som grunnlag for a fa til et samar-
beid om helsefremmende aktiviteter og behandling bar
vektlegges av sykepleieren.

Forskning viser at mangelfull behandling og/eller un-
derbehandling er vanlig hos personer med rusavhen-
gighet, bade med og uten psykisk lidelse. Blant annet
er risikoen for underbehandling av somatisk sykdom
12 prosent hayere hos personer med schizofreni og 10
prosent hgyere hos personer med affektive lidelser
sammenliknet med befolkningen ellers. Seerlig store
er forskjellene nar det gjelder bade medikamentell og
operativ behandling av hjerte- og karlidelser (26).

Bivirkninger kan oppstd nar medikamenter som
skal behandle somatiske sykdommer, interagerer med
psykofarmaka eller rusmidler. Dette kan igjen medfare
at behandlingen ikke gir gnskede resultater. Observa-
sjon, kartlegging og vurdering blir viktig. Videre vil
et naert samarbeid mellom pasient, sykepleier og be-
handlende lege kunne forebygge negative konsekvenser.

Holdninger hos helsepersonell kan dessverre veere
en faktor som kan bidra til underbehandling, for eks-
empel ved at behovet for oppfelging av fysisk sykdom
og ivaretakelse av egenomsorgen neglisjeres. Tiltak for
a forebygge og behandle somatisk sykdom kan ogsa
utsettes eller prioriteres ned med bakgrunn i ideer
om at rusavhengigheten og/eller den psykiske lidelsen
forst ma behandles. Det kan skyldes mangel pa bade
kunnskap og faglig forstaelse av hva god behandling og
omsorg innebeaerer.

Sykepleiere har kompetanse pa somatisk helse,
psykisk lidelse og helsefremmende tiltak. Sykepleiere
med videre- og masterutdanning innen psykisk helse,
rus og avhengighetsproblematikk har i tillegg spesifikk
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kunnskap og erfaring knyttet til & bistd mennesker med
rusrelaterte helseproblemer. Denne kompetansen bar
anvendes i langt storre utstrekning.

Mange med rusavhengighet er i tillegg sosialhjelps-
mottakere. Sosialhjelpsmottakere er i de laveste lagene i
det norske sosiogkonomiske hierarkiet, og disse menne-
skenes livsmuligheter pavirkes av darligere helse, mer
smerte, mer utbredt sykdom og hgyere dgdelighet enn
andre. Det & ha betydelige sosiogkonomiske problemer
som arbeidsledighet, lav inntekt, fattigdom, gjeld og en
darlig bolig er ofte forbundet med helseskadelig rus-
bruk og darligere mental helse (30, 31).

Sosialt miljg og utdanningsniva ser ut til & veere de
sterkeste sosiogkonomiske prediktorene for alkohol-
bruk, tett fulgt av boligsituasjon. Hayt utdanningsniva
og hay inntekt fra arbeid i voksen alder, samt sosiogko-
nomisk status i oppvekstmiljoet og nabolaget, er faktor-
er som beskytter mot helseskadelig rusbruk (32).

Sykepleiere kan sikre gode behandlingsforlgp
Personer med rusavhengighet har betydelig hgyere
risiko for flere og sammensatte sykdommer. Saerlig ut-
satt er de som i tillegg til rusavhengighet ogsa har en
eller flere psykisk(e) lidelse(r).

Ved at sykepleieren tidlig i et sykdomsforlgp identi-
fiserer og iverksetter tilpassede tiltak, kan behandlings-
og omsorgstiltak koordineres og tilrettelegges for den
enkelte pasienten. Sykepleiere kan viderefere, planleg-
ge, organisere og folge opp behandlingsforlgp i pasien-
tens hjemmemilja.

Det a sikre gode behandlingsforlgp og bista pasienter i
a ivareta deres egenomsorg innebaerer ofte 4 matte lede
og koordinere helsefremmende innsatser. Dette fordrer
bade generell sykepleiefaglig kunnskap og ledelseskom-
petanse, men ogsa spisskompetanse pa somatiske til-
stander relatert til rusavhengighet og psykisk helse.
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Helseskadelig alkoholbruk
gir komplekse utfordringer

Hoyt forbruk av alkohol henger sammen med somatisk sykdom,
psykisk helse og sosial status. En god allianse mellom sykepleieren
og pasienten gker sjansen for at behandlingen fgrer til bedring.

Nokkelord
= Alkohol - Psykisk helse - Rusmiddel
= Samhandling - Somatisk lidelse

Hovedbudskap

Heyt forbruk av alkohol gker risikoen

for alvorlige helseskader som somatisk
sykdom. Pasienter med helseskadelig
alkoholbruk sliter ofte ogs& med sosiale
utfordringer, psykiske lidelser og traumer.
Frafallet fra behandlingsoppleggene er
betydelig, noe som medfgrer store kost-
nader, bAde menneskelige og gko-
nomiske. Sykepleiere med spesialist-
kompetanse i psykisk helse og rus kan i
samarbeid med pasienten og fastlegen
planlegge og folge opp individuelt til-
passet behandling over tid.

Doi-nummer
10.4220/Sykepleiens.2021.83712

Denne artikkelen setter sgkelyset pa sammenhen-
gen mellom helseskadelig alkoholbruk, somatisk syk-
dom, psykisk helse og sosial status. Videre belyser vi noe
av kompleksiteten og utfordringene som sykepleierne
meter innen fagfeltet psykisk helse og rus.

Vi bruker begrepene «pasient», som inkluderer bruk-
ere, klienter, omsorgsmottakere og andre som mottar
tjenester fra sykepleiere. «Helseskadelig alkoholbruk»
anvendes som samlebegrep pa skadelig alkoholbruk og
avhengighetssyndrom relatert til alkohol.

Antallet degnplasser innen tverrfaglig spesialisert
behandling og psykisk helsevern er betydelig redusert
gjennom de siste 15 arene. Det betyr ogsa at varigheten
pa oppholdene i somatiske sykehus og psykisk helse-
vern er betydelig redusert.

Endringene innebaerer at mange sykepleiere utgver
sykepleie innen kommunale helse- og omsorgstjenester
til pasienter med skadelig alkoholbruk. Det er likevel
slik at en helseskadelig alkoholbruk ofte blir avdekket i
forbindelse med en innleggelse pa sykehus.

#fysisk helse hos psykisk syke
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Alkoholbruk kan gi sykdom og tidlig ded

P4 verdensbasis lider rundt 70 millioner mennesker av
konsekvenser som skyldes overdrevent alkoholkonsum.
Dette tallet representerer 4-5 prosent av den globale
sykdomsbyrden (1). Det er ogsa slik at omtrent 4 prosent
av alle dadsfall i verden er alkoholrelaterte, der 2 pro-
sent av dgdsfallene blant kvinner og 7 prosent blant
menn kan knyttes til alkoholbruk. Alkoholbruk er altsa
en betydelig risikofaktor for tidlig ded og sykdom (2).

I en studie med 18-65-aringer i Oslo rapporterte
23 prosent av befolkningen om helseskadelig alkohol-
bruk i lepet av livet, sakalt livstidsforekomst (3). En
studie fra Sogn og Fjordane viste en livstidsforekomst
pa 9 prosent (4). Den arlige prevalensen i studiene var
henholdsvis 10 prosent og 3 prosent.

En tvillingstudie publisert av Folkehelseinstituttet
(FHI) viste en levetidsprevalens pa 7 prosent (5). Pa bak-
grunn av dette kan vi ansla at det er minst 300 000 per-
soner med helseskadelig alkoholbruk i Norge.

FHI har ogséa estimert at 8 prosent av norske barn har
minst én forelder som tilfredsstiller de diagnostiske
kriteriene for en alkoholbrukslidelse, mens om lag 3
prosent av norske barn har en forelder med alvorlig grad
av skadelig bruk.

Det finnes to typer helseskadelig alkoholbruk
Helseskadelig alkoholbruk deles i gruppene skadelig
bruk og avhengighetssyndrom. Skadelig bruk har fort
til paviselig psykisk eller fysisk helseskade over en peri-
ode.

Diagnosen avhengighetssyndrom krever at minst tre
av de folgende seks kriteriene ma vaere oppfylt det siste
aret: sterkt gnske om eller trang til & drikke, vanske-
ligheter med & kontrollere alkoholinntaket, abstinens
ved stopp eller redusert alkoholbruk, utvikling av tole-
ranse for alkohol, gkende likegyldighet overfor andre
gleder eller interesser og hgyere prioritering av alkohol-

,Ni av ti pasienter med
rusbruksdiagnoser har en
eller flere psykiske lidelser.

Alkoholbruken gker

Det er dokumentert at en gkning i total-
forbruket av alkohol i befolkningen er
forbundet med en gkning av forbruket
pa alle nivaer. Det betyr at det er en neer
sammenheng mellom totalkonsumet i
befolkningen og andelen med et svaert
hayt alkoholkonsum.

I Norge har omsetningen av alkohol gkt
fra 3,6 liter ren alkohol per innbygger per
ari1970 til naermere 7 liter i 2017. Folke-
helseinstituttet antar at forekomsten av
alkoholbrukslidelser har gkt i perioden.

Kilde: Folkehelseinstituttet

inntak enn andre viktige aktiviteter og forpliktelser. I
tillegg kommer kriteriet om at bruken av alkohol fortset-
ter til tross for skadelige konsekvenser.

Av personer som blir diagnostisert med helseskadelig
alkoholbruk, er to tredjedeler menn. Menn konsumerer
mer alkohol enn kvinner. Imidlertid antas kvinner & ha
starre risiko for & utvikle somatisk sykdom som fglge av
heyt alkoholforbruk. Arsaken til det er kjgnnsbaserte
forskjeller i alkoholmetabolisme (6).

Nesten hver tredje innleggelse er rusrelatert

Det anslas at naer 31 prosent av alle innleggelsene i
somatikken er rusrelaterte. En undersgkelse fra Storbri-
tannia (7) viser at hver femte sykehuspasient drikker
sa mye alkohol at det kan vaere helseskadelig, og hver
tiende er avhengig av alkohol. Det innebaerer at pasient-
er burde kunne identifiseres og tilbys utredning og be-
handling for alkoholbruken, selv om de primaert innleg-
ges for somatisk sykdom eller skade (7).

Mange mennesker med helseskadelig alkoholbruk
forsgker i det lengste a skjule disse problemene. Det kan
handle om skamfalelse, frykt for & miste arbeidet, stig-
matisering og negative reaksjoner fra et sosialt nettverk.

I et prosjekt fra 2009 ved Stavanger universitetssjuke-
hus fant de at det var vanskelig 4 identifisere pasienter
med alkoholrelaterte helseproblemer som ikke hadde
kjente rusproblemer fra for. Gjennom systematisk
kartlegging ble pasienter identifisert og henvist til en



samtale der alkoholbruken, konsekvenser av denne og
mulighet for hjelp ble tematisert. De aller fleste som
giennomfgrte samtalen, opplevde den som relevant og
nyttig for sin helsetilstand (8).

Helseskadelig alkoholbruk kan gi somatisk
sykdom

Helseskadelig alkoholbruk, psykisk lidelse og somatisk
sykdom utgjer en stor belastning med komplekse ut
fordringer for enkeltpersoner, familier, helsevesenet,
sykepleietjenesten og samfunnet.

Menn og kvinner med helseskadelig alkoholbruk har
hayere risiko for et omfattende spekter av somatiske
sykdommer, bade som sykdomshendelser og dads-
arsaker (9). Ulike kreftformer i tungen, munnhulen,
svelget, spisergret, luftraret, lungene og leveren samt
hjerneinfarkt, hjerte- og karsykdommer, diabetes og
infeksjoner er assosiert med helseskadelig alkoholbruk
(10).

Videre kan metabolske forstyrrelser som diabetes
mellitus utlgses av vedvarende alkoholbruk og forar-
sake flere sykdomstilstander med symptomer fra
nyrer, lever, spisergr og mage—tarm-kanalen (9-11). Et
vedvarende, hyppig alkoholforbruk kan ogsa forarsake
strukturellskadepahjernenogrestenavnervesystemet,
noe som kan resultere i ulike sykdommer fra nerve-
systemet.

Somatiske sykdomstilstander som alkoholiske lever-
problemer, hjerneskade og alkoholisk kardiomyopati er
eksempler pa sykdommer der kvinner har tidligere ut-
brudd og raskere progresjon enn menn (11-14). Alkohol-
bruk i svangerskapet medferer risiko for at barnet far
fotalt alkoholsyndrom (15).

Sykepleiere i kommuner og alle avdelinger innen
spesialisthelsetjenesten og psykisk helsevern ma
veere forberedt pa a uteve sykepleie til pasienter med
helseskadelig alkoholbruk.

Vi vet at helseskadelig alkoholbruk henger sammen
med generelt darlig helse, mer kompleks klinisk utred-
ning og behandling samt mer krevende styring og koor-
dinering av helse- og omsorgstjenestene. I tillegg har
den sammenheng med gkt forbruk av helsetjenester og
tilhgrende hgye kostnader.

Pykisk lidelse dobler risikoen for somatisk sykdom
Pasienter med helseskadelig alkoholbruk og psykisk
sykdom har betydelig hgyere risiko for ogsa a fa soma-
tisk sykdom sammenliknet med pasienter uten psy-
kisk lidelse. Forskning viser at ni av ti pasienter med
rusbruksdiagnoser har en eller flere psykiske lidelser
an.

Intervensjoner som fremmer psykisk helse, kan bidra
til at behovet for alkohol reduseres. Dermed minsker
risikoen for a utvikle somatisk sykdom. Redusert alko-
holforbruk kan pé sin side bidra til at bade den soma-
tiske og den psykiske helsen bedres.

Sykepleieren kan i samarbeid med pasienten vurdere
hvilke strategier som kan benyttes, og hvilke(t) mulige
omrade(r), psykisk, fysisk eller sosialt, som bgr prior-
iteres nar tiltak skal utvikles og aktiviteter iverksettes.

Flere faktorer gker sjansen for somatisk sykdom
En norsk studie viser at helseskadelig alkoholbruk inne-
baerer storre sjanse for a utvikle somatisk sykdom.
Kombinasjonen av & vaere sosialhjelpsmottaker, ha psy-
kiske problemer og et helseskadelig alkoholforbruk gker
sjansene betydelig for & fa somatisk sykdom.

INorge er mottakere av sosialhjelp pa det laveste nivaet i
landets sosiogkonomiske hierarki, og deres livsmuligheter
pavirkes av darligere helse, mer smerte, flere og sammen-
satte sykdommer og hgyere dadelighet (18).

Ofte vil en kombinasjon av et svakt sosialt nettverk
og en vanskelig barndom og oppvekst ha fort til at men-
nesket ogsa er beerer av traumatiske opplevelser og
tap (19). Det & bygge en helende relasjon krever hay og
sammensatt fagkunnskap, omsorg og vilje til samhan-
dling. Respekt, tid og kontinuitet vil veere forutsetninger
for & tilrettelegge sykepleieinnsatsen.

Det er utfordrende & etablere en helende relasjon
Pa tross av at alkoholinntaket kan medfere gkt risiko for
somatiske sykdommer og psykiske problemer, er det
ofte slik at den som har en helseskadelig rusbruk, ikke
slutter med alkohol eller reduserer inntaket av alkohol.
Det anslés at feerre enn 20 prosent av mennesker med
helseskadelig alkoholbruk noen gang vil sgke hjelp og fa
behandling for alkoholproblemer (20). Dette er utford-
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rende og til ettertanke da behandling reduserer de lang-
siktige helseskadelige konsekvensene av alkoholbruken.

Folk med helseskadelig rusbruk kan baere pa trauma-
tiske opplevelser, tap og mistillit. En god relasjon kan ta
tid & bygges opp, noe som kan bety at behandlingsrela-
sjonen bgr vare over tid. Nar en behandling som ivare-
tok bade somatisk og psykisk helse var lett tilgjengelig
for pasienten, ble behandlingsresultatene bedre for
menneskene som var diagnostisert med helseskadelig
rusbruk (21).

,Det kan veere vanskelig a
snakke med pasienter om selve
alkoholbruken far en god be-
handlingsrelasjon er etablert.

Behandlingstilbudet ma vaere individuelt tilpasset
Mange av menneskene med et helseskadelig alkohol-
forbruk blir diagnostisert forste gang i akuttenheter pa
sykehus. Brorson og medarbeidere gikk gjennom forsk-
ning pa intervensjoner som har til hensikt a bedre
helsen til mennesker med helseskadelig alkoholbruk.
Gjennomgangen viser at det er vanskelig & finne og
iverksette behandlingsintervensjoner i somatiske syke-
husavdelinger for pasienter som blir diagnostisert med
helseskadelig alkoholmisbruk (22).

Pa de somatiske sykehusavdelingene er det faglige
spkelyset som oftest primeert rettet mot den akutte
sykdommen eller skaden forarsaket av innleggelsen.
Finansieringssystemet og innholdet i pakkeforlgpene
kan ogsa bidra til at tilstander uten direkte sammen-
heng med innleggelsesdiagnose ikke utredes og behand-
les. Alkoholbruk kan derfor overses.

Noen klarer seg med poliklinisk oppfalging (22). For
mange er imidlertid tilgjengelighet til behandling og et
integrert behandlingsprogram som ivaretar somatisk og
psykisk helse, komponenter som synes a gi bedre be-
handlingsresultater.

Et langvarig omsorgsperspektiv bgr ogsa kunne innga
som en del av behandlingen av pasienter med alvorlig

og ofte vedvarende helseskadelig alkoholbruk og soma-
tisk sykdom. Er psyKkisk lidelse en del av sykdomsbildet,
ma det legges til rette for at utredning og behandling pa
sykehus fglges opp med et mer varig, sammensatt og til-
passet behandlings- og omsorgstilbud.

Tilbudet mé inkludere individuelt tilpassede tiltak og
innsatser rettet mot bade somatisk sykdom og psykisk
lidelse. En god relasjon og behovstilpasset hyppighet av
kontakt mellom pasienten og hjelperen er identifisert
som viktig for a fa god effekt av behandling og oppfalg-
ing (23).

Systematisk kartlegging er en god start

Personer med helseskadelig alkoholbruk har betyd-
elig hoyere risiko for flere og sammensatte somatiske
sykdommer. Saerlig utsatte er de som i tillegg har psy-
kisk lidelse. Ved at sykepleieren tidlig identifiserer og
bistar ved somatiske helseproblemer, kan det danne et
utgangspunkt for at vedkommende samhandler med
pasienten om tilpassede, koordinerte innsatser og mal-
rettet behandling.

Systematisk kartlegging pa sykehus av pasienters for-
hold til helseskadelig alkoholbruk har vist seg & veere
en god start for et samarbeid om a redusere helseskad-
er som fglge av hgy alkoholbruk (8). Imidlertid kan det
veere vanskelig & snakke med pasienter om selve alko-
holbruken for en god behandlingsrelasjon er etablert.

Sykepleieren kan da forsgke & ta utgangspunkt i
pasientens somatiske helseutfordringer. Sykepleieren
viser dermed at det er viktig & samarbeide for & fremme
pasientens helse. Det kan legge grunnlaget for felles
positiv fokusering, der flere og ulike helsefremmende
tiltak kan diskuteres.

Pasienten kan ogsa ha en grunnholdning som inne-
baerer at det er mer sosialt akseptabelt og mindre
stigmatiserende & ha en kroppslig sykdom, heller enn
helseskadelig alkoholbruk.

Sykepleierne trenger spesialisering

Nar vi vet at pasienter med helseskadelig alkoholbruk
far somatiske sykdommer, og at de har en langt lavere
gjennomsnittlig levealder enn befolkningen generelt, sa
har sykepleiere et seerskilt ansvar. Tjenestene ma ledes



og organiseres slik at sykepleierne far brukt sine res-
surser og sin kompetanse malrettet.

Det ma ogsa veere et samarbeid mellom tjeneste-
nivaer og tjenesteytere som underbygger kompetanse-
utvikling, koordinering av tjenester og samhandling
mellom ulike faggrupper og tjenesteytere.

For a forebygge og oppdage symptomer pa somatisk
sykdom trenger sykepleiere innen fagomradet psykisk
helse og rus en hgy grad av spesialisering i psykisk helse
og rus. Samtidig ma de inneha kompetanse i generell
sykepleie og behandling av somatiske sykdommer og
skader (21).

Ved at sykepleiere identifiserer, observerer og syste-
matisk kartlegger pasientens helse, kan de prioritere
innsatsene og intervenere pa bakgrunn av en bred faglig
vurdering. En slik praktisk bruk av sykepleieprosessen
fordrer hoy sykepleiefaglig kunnskap, evne til ledelse og
vilje til samarbeid med pasienter, pargrende og andre
helseprofesjoner.

Samhandling med andre fagpersoner

er ngdvendig

Komplekse sykdomsbilder med flere alvorlige tilstand-
er forer ofte til komplekse sammenhenger mellom ulike
former for behandling, noe som fordrer at fagfolk med
ulik kompetanse samarbeider. Medikamentene kan ha
til hensikt & avhjelpe henholdsvis alkoholbruken, den
psykisk lidelsen og/eller en eller flere somatiske syk-
dommer.

Men medikamentene kan samvirke og ha uforutsig-
bare effekter, noe som kan fare til ugnskede reaksjoner
og alvorlige konsekvenser. Sykepleieren trenger solid
kunnskap om medikamentene og ma vaere oppmerksom
pa og rapportere om bade virkninger og bivirkninger til
fastlegen (23). Sammen kan da pasienten, fastlegen og
sykepleieren vurdere tiltak som bgr iverksettes, vur-
dere effekten av disse og bli enige om eventuelle tilpas-
ninger eller endringer.

Erneeringsfysiologer vil ogsa kunne veere sentrale sam-
arbeidspartnere da metabolske forstyrrelser og syk-
dommer utgjor en betydelig helserisiko.

Helsehus der fastlegen, sykepleiere med spesialist-
kompetanse pa psykisk helse og rus, fysioterapeuter

Skader ved langvarig
bruk av alkohol

Alkohol er det rusmiddelet som gir flest

somatiske skadevirkninger ved langvarig

hoyt forbruk. Blant de viktigste skadevirk-

ningene er folgende:

= Polynevropati, det vil si skade pa nerver i
armer og bein som kan fagre til nummen-
het, prikking og smerter samt darlig
kontroll over gangen.

= Skade pa nervevev i hjernen som kan
fore til Wernickes encefalopati eller Kor-
sakoffs psykose, som i hovedsak skyldes
mangel pa vitamin B1 (tiamin).

* Betennelse i spisergret og kreft i spise-
roret, blgdning fra spisergret.

= Betennelse i magesekken.

= Leverskade: fettlever, eventuelt utvikling
av alkoholisk hepatitt og skrumplever
(cirrhose). | Norge er det omkring
200 dpdsfall &rlig som folge av
leverskade.

* Betennelse og kreft i bukspyttkjertelen.

= Muskelskade, inkludert skade i hjerte-
muskelen (kardiomyopati).

= Hpyt blodtrykk. Overforbruk av alkohol
er en av de viktigste kjente risikofak-
torene for hgyt blodtrykk.

* Hjerneslag. Hoyt alkoholforbruk farer til
hayere risiko for hjerneslag.

= Skader i forbindelse med ulykker og
voldsutavelse.

Kilde: Helsedirektoratet

og kliniske ernageringsfysiologer samarbeider med bruk-
erne om a tilpasse egnede behandlingsmetoder, kan
forebygge sykdom og vedvarende helsesvikt hos men-
nesker med helseskadelig alkoholbruk.

En god relasjon til pasienten ma skapes
Helseskadelig alkoholbruk et som oftest et uttrykk for
komplekse og sammensatte problemer. Folk er ogsa
ulike, slik at en behandlingsform ikke vil passe for alle.
En god relasjon mellom sykepleieren og pasienten er et
fundament & bygge et videre samarbeid pa om helse-
fremmende tiltak (23).

Sykepleiere skal vurdere behandlings- og omsorgs-
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tiltak i en kontekst som bygger pa et godt, malrettet
samarbeid med pasienten. Slik vil arbeidet med & finne
frem til giennomferbare og individuelt tilpassede tiltak
kunne styrke pasientens opplevelse av egenverdi og
tro pa at tiltakene kan hjelpe. Med en god relasjon som
fundament kan ogséa ulike behandlingsmetoder identi-
fiseres, besluttes, proves ut, vurderes og evalueres.

,Nér sykepleieren legger til rette
for et respektfullt samarbeid
med pasienten, er det i seg selv
et viktig helsefremmende arbeid.

Det a jobbe sammen med pasienten for 8 komme frem
til realistiske mal er et samspill som fordrer en respekt-
full tilneerming, innsikt og forstaelse. Ofte vil pasient-
en gjerne legge listen hgyt for & vise vilje til & redusere
alkoholbruken og for a fa positive tilbakemeldinger fra
sykepleieren (24).

Nar sykepleierenlegger tilrette for et respektfullt sam-
arbeid med pasienten, er det i seg selv et viktig helse-
fremmende arbeid. Det er ogsa viktig a justere malene
slik at pasienten faktisk opplever mestring.

Pasientens folelse av mestring kan bidra til hgyere
motivasjon for endring, som igjen kan styrke indivi-
dets selvfalelse, og som igjen er viktig for den psykiske
helsen. Hvis den psykiske helsen bedres, kan pasienten
lettere ta kontroll over alkoholinntaket, noe som igjen
kan redusere risikoen for somatiske sykdommer.

Noen trenger langtids- og vedlikeholds-
behandling
Internasjonal forskning viser at rundt regnet halvparten
av pasientene i rusbehandling avslutter behandlingen
for det var planlagt (21, 22). Avbrutt behandling har be-
tydelige negative konsekvenser for pasientene med en
helseskadelig alkoholbruk.

Frafall fra behandling gir sterre risiko for tilbakefall,
juridiske og skonomiske vanskeligheter, darlig helse og
i verste fall gkt alkoholbruk. En av de mest konsistente

faktorene for et gunstig resultat pa tvers av all rusbe-
handling er a fullfgre behandlingen (23, 25, 26).

En god allianse mellom sykepleieren og pasienten
gker sannsynligheten for at behandlingen skal fore
til bedring. Det betyr at hvis sykepleierne kan stgtte
og hjelpe pasienter med a redusere eller avslutte den
skadelige alkoholbruken, vil det gi bedre livskvalitet for
pasienten og de naermeste, og vaere positivt for samfun-
net generelt.

I et slikt perspektiv kan det veere hensiktsmessig a
vurdere en reduksjon av helseskadelig rusbruk som
langtids- og/eller vedlikeholdsbehandling.

Pasienter med helseskadelig alkoholbruk, somatisk
sykdom og psyKkisk lidelse trenger sykepleiere som iakt-
tar og observerer det kroppslige uttrykket, som omfat-
ter alt fra kroppsoverflaten, sar, svette, hudfarge, aktiv-
itetsnivd med mer samt endringer i kroppslige beveg-
elser, ganglag, blikk, lyder og stillinger.

Alle disse faktorene kan vaere tegn eller symptomer
pahvordan helsetilstanden er. Det er ogsa viktig at syke-
pleierne har fatt kunnskap og trening som setter dem i
stand til & oppfatte, vurdere, forsta og handle i henhold
til pasientens behov (26, 27).

Nar sykepleiere med kompetanse i psykisk helse og
rusbehandling har et langtidsperspektiv pa behand-
ling, kan de stotte og veilede, vaere tett pa pasienten i
utfordrende faser og ha en mer perifer rolle i perioder
nar pasienten selv mestrer hverdagen. I tett samarbeid
med pasienten og fastlegen kan sykepleierne observere
og behandle pasientens helseutfordringer relatert til
somatisk helse, psykisk helse og rusbruk.

Sykepleierens holdninger preger relasjonen
Sykepleier—pasient-interaksjon er et sentralt element i
utgvelsen av sykepleie (28). Vi sykepleiere ma kontinu-
erlig utfordre og bearbeide vare egne tanker, folelser
og atferd slik at vi utgver sykepleien respektfullt, og
derved ivaretar verdigheten til den hjelpetrengende. En
kritisk selvrefleksjon er en viktig forutsetning for leering
og utvikling (28).

I en travel hverdag kan vi bli en forlengelse av sam-
funnets stigmatiserende holdninger til mennesker
med helseskadelig alkoholbruk. Kunnskap, refleksjon,



fagligediskusjoner, kunnskapspafyll, veiledning og men-

toring er tiltak som kan motvirke slike holdninger, og

forebygge folelsen av avmakt og redusere risikoen for a
bli utbrent.

Da kan vi dele folelsen og den ofte tunge beren det er

a bli en del av lidelsen til vare medmennesker, i et stat-
tende, kollegialt fellesskap. B

Referanser

1.

Jesse S, Brathen G, Ferrara M, Keindl M, Ben-Menachem E, Tanas-
escu R, et al. Alcohol withdrawal syndrome: mechanisms, man-
ifestations, and management. Acta Neurologica Scandinavica.
2017;135(1):4-16.

Griswold MG, Fullman N, Hawley C, Arian N, Zimsen SR, Tymeson HD,
et al. Alcohol use and burden for 195 countries and territories, 1990—
2016: a systematic analysis for the Global Burden of Disease Study
2016. The Lancet. 2018;392(10152):1015-35.

. Kringlen E, Torgersen S, Cramer V. A Norwegian psychiatric epidemio-

logical study. American Journal of Psychiatry. 2001;158(7):1091-8.

. Kringlen E, Torgersen S, Cramer V. Mental illness in a rural area. Social

Psychiatry and Psychiatric Epidemiology. 2006;41(9):713—9.

. Folkehelseinstituttet. Ruslidelser i Norge. Folkehelserapporten. Oslo:

Folkehelseinstituttet; 2014. Tilgjengelig fra: https://www.fhi.no/
nettpub/hin/psykisk-helse/ruslidelser/ (nedlastet 25.02.2021).

. Agabio R, Pisanu C, Luigi Gessa G, Franconi F. Sex differences in alco-

hol use disorder. Current Medicinal Chemistry. 2017;24(24):2661-70.
Roberts E, Morse R, Epstein S, Hotopf M, Leon D, Drummond C. The
prevalence of wholly attributable alcohol conditions in the Unit-
ed Kingdom hospital system: a systematic review, meta-analysis
and meta-regression. Addiction. 2019;114(10):1726—37. DOI: 10.1111/
add.14642

. Lid TG, Tvedt H, Idspe BN, Hustvedt IB, Nesvag S. Innlagt pa so-

matisk avdeling — er det greit & bli spurt om alkoholvaner? Syke-
pleien Forskning. 2020;15(80932):(e-80932). DOI: 10.4220/Syke-
pleienf.2020.80932

. Thygesen LC, Mikkelsen P, Andersen TV, Tennesen H, Juel K, Becker U,

et al. Cancer incidence among patients with alcohol use disorders —
long-term follow-up. Alcohol and Alcoholism. 2009;44(4):387-91.

6

,Rundt regnet halvparten av
pasientene i rusbehandling
avslutter behandlingen far
det var planlagt.

0. Howard AA, Arnsten JH, Gourevitch MN. Effect of alcohol consump-

tion on diabetes mellitus: a systematic review. Annals of Internal
Medicine. 2004;140(3):211-9.

. Sutherland GT, Sheedy D, Kril JJ. Neuropathology of alcoholism.

Handb Clin Neurol. 2014;125:603-15.

. Alfonso-Loeches S, Pascual M, Guerri C. Gender differences in alcohol-in-
duced neurotoxicity and brain damage. Toxicology. 2013;311(1-2):27—34.

. Fernandez-Sola J, Nicolas-Arfelis JM. Gender differences in alcohol-
ic cardiomyopathy. The Journal of Gender-Specific Medicine: JGSM.
2002;5(1):41.

. Popova S, Lange S, Probst C, Gmel G, Rehm J. Estimation of national,
regional, and global prevalence of alcohol use during pregnancy and
fetal alcohol syndrome: a systematic review and meta-analysis. The
Lancet Global Health. 2017;5(3):e290-9.

. Rehm J, Taylor B, Mohapatra S, Irving H, Baliunas D, Patra J, et al.
Alcohol as a risk factor for liver cirrhosis: a systematic review and
meta-analysis. Drug and Alcohol Review. 2010;29(4):437-45.

. Helsedirektoratet. Nasjonal faglig retningslinje for utredning, behand-
ling og oppfelging av personer med samtidig ruslidelse og psykisk
lidelse — ROP-lidelser. 6.8.2 Skader ved langvarig bruk av alkohol.
Oslo: Helsedirektoratet. Tilgjengelig fra: https://www.helsebiblio-
teket.no/retningslinjer/rop/6-utredning/6.8-utredning-av-soma-
tikk/6.8.2-skader-alkohol (nedlastet 24.02.2021).

. Bakken K, Landheim AS, Vaglum P. Primary and secondary substance

misusers: Do they differ in substance-induced and substance-inde-
pendent mental disorders? Alcohol and Alcoholism. 2003;38(1):54-9.

. Leyland B, Hermansen A, Dahl E, Wahl AK. Differences in income tra-
jectories according to psychological distress and pain: a longitudinal
study among Norwegian social assistance recipients. Scand J Public
Health. Jul. 2020. DOI: 10.1177/1403494820939812

#fysisk helse hos psykisk syke

53



Fagartikkel —

19. Hingray C, Cohn A, Martini H, Donné C, El-Hage W, Schwan R, et al.
Impact of trauma on addiction and psychopathology profile in alco-
hol-dependent women. European Journal of Trauma and Dissocia-
tion. 2018;2(2):101-7.

20.0leski J,Mota N, Cox BJ, Sareen J. Perceived need for care, help seeking,
and perceived barriers to care for alcohol use disorders in a national
sample. Psychiatric Services. 2010;61(12):1223-31.

. Boniface S, Malet-Lambert I, Coleman R, Deluca P, Donoghue K,
Drummond C, et al. The effect of brief interventions for alcohol among
people with comorbid mental health conditions: a systematic review
of randomized trials and narrative synthesis. Alcohol and Alcoholism.
2017;53(3):282-93.

22. Brorson HH, Arnevik EA, Rand-Hendriksen K, Duckert F. Drop-out from
addiction treatment: a systematic review of risk factors. Clinical Psy-
chology Review. 2013;33(8):1010-24.

. Simioni N, Cottencin O, Rolland B. Interventions for increasing subse-
quent alcohol treatment utilisation among patients with alcohol use
disorders from somatic inpatient settings: a systematic review. Alcohol
and Alcoholism. 2015;50(4):420-9.

N

N
w

24. Lenaerts E, Mathei C, Matthys F, Zeeuws D, Pas L, Anderson P, et al.
Continuing care for patients with alcohol use disorders: a systematic
review. Drug and Alcohol Dependence. 2014;135:9-21.

25.Rehm J, Shield K, Gmel G, Rehm M, Frick U. Modeling the impact of
alcohol dependence on mortality burden and the effect of available
treatment interventions in the European Union. European Neuropsy-
chopharmacology. 2013;23(2):89-97.

26.Fause A. Hva er sykepleie i psykisk helse- og rustjenesten. Sykepleien.
2019;107(74841):e-74841. DOI: 10.4220/Sykepleiens.2019.74841

27. Fause A, Lyngved K, Rolland EG, Bremnes O. Tverrfaglige master-
utdanning i psykisk helse og rus. Rapport. Oslo: NSFs faggruppe
for sykepleiere innen psykisk helse og rus. Tilgjengelig fra: https:/
www.nsf.no/sites/default/files/inline-images/fJm9olYgWq77I-
GEuTtesbkUxhfsWOjCjw3KigNBMPU2kkmC6NI1.pdf (nedlastet
17.02.2021).

28.Shattell M. Nurse — patient interaction: a review of the literature. Jour-
nal of Clinical Nursing. 2004;13(6):714—22.

Annonse

Bursdagsgaven
som redder liv

En gave til Leger uten Grenser kan
veere et godt og livsviktig alternativ i
forbindelse med bursdagsfeiring.

Ring oss pé tlf 21 04 24 52, eller g
inn pd www.legerutengrenser.no.
Kontonummer: 5005 06 36728

Merk innbetalingen med navn pa

jubilant, samt navn pé giver(e) av
gaven.

P

-
" MEDECINS SANS FRONTIERES
LEGER UTEN GRENSER

54



Fysisk trening endrer hormonproduksjo-
nen. Det hjelper nar man skal trappe ned
medikamenter. Mgt pasienter pa Hurdal-
sjgen Recoverysenter.

SIDE 56

Mange psykisk syke star pa medika-
menter som pavirker hverandre, doser
og indikasjoner som ikke er anbefalt. Her
finner du spersmalene som ma stilles for
a gjore en god medikamentgjennomgang.

SIDE 68

Nar pasienten ikke vil mote til behandling
for somatisk sykdom.

SIDE 78
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Reportasje

VARMER OPP: Noen gar, noen
loper for styrketreningen. Instrukter
Vegard Skaarud nummer to fra ven-
stre. Sykepleierstudent Gullbjarg
Hadland (i gra genser) har praksis.

Mer trening,
mindre
medisiner

Les hvordan oppholdet
pa Hurdal-klinikkene reddet
Christopher, Marius og Teresa.

%
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Tekst og foto Marit Fonn

— Dette oppholdet har redda meg,
sier Christopher. Pa recoveryklinikken
setter pasientene sine egne mal. De
fleste vil trappe ned pa medisinene.

Recoveryklinikkene
i Hurdal

= Drives av det private helse-
foretaket Recoveryakademiet AS.

* Spesialisthelsetjeneste innen
psykisk helse, godkjent som fritt
behandlingsvalg.

= Bestar av klinikkene Haraldvangen
og Hurdalsjgen Recoverysenter, som
ligger pa @vre Romerike i Viken fylke.

» Medisinfri behandling med fysisk
trening, sunt kosthold og livs-
mestringsprogrammet Illness
management and recovery (IMR).

* 60 plasser, hvorav fire er for tvungent
psykisk helsevern.

ette er det beste som har skjedd meg.
_— D Handen pa hjertet, sier Christopher.
Han har veert inn og ut av psykKiatrien
siden han var tenaring. Na er han 30.
Han kom til Haraldvangen i Hurdal fordi han ville
trappe ned pa medisinene.
Christopher er akkurat ferdig med lunsjen i kantinen.
Hurdalsjgen er bare noen meter unna, omgitt av skog. Vi
er i Viken fylke, en times Kkjaretur fra Oslo.

— Jeg brukte hele apoteket
Christopher hadde med seg en baerepose med medi-
siner hit, forteller han.

y
Pillene hadde veert krykkene
mineialle ar.
Christopher, pasient

— Jeg brukte hele apoteket, alt mulig rart. En miks av
psykofarmaka, beroligende og stemningsregulerende.



- .

FORVANDLING: — Da du kom hit, satt du p& en stol og sa ut i lufta. N& er du deltakende og sosial, sier sykepleier Heidi Sollie

til Christopher. Han er enig.

Haraldvangen er en av to recoveryklinikker i Hurdal
som gir medisinfri behandling. Det vil si at pasientene
far hjelp til & trappe ned eller avslutte medisineringen.

Baerebjelkene i tilbudet er fysisk aktivitet, sunt kost-
hold og et kurs i livsmestring.

Pillene hadde vaert krykkene hans
«Du er overmedisinert», sa legen da Christopher kom for
ni uker siden. «Gjor meg frisk!» svarte Christopher.

Han gjorde kort prosess: Trappet ned de tre forste
nettene.

— Var du sé sikker?

— Jegvar livredd. Pillene hadde jo veert krykkene mine
ialle ar.

Men han ville likevel.

— Jeg har trappet ned pa alt. Det jeg star pa na, stabil-
iserer meg.

Inspirert av «Helene sjekker inn»

Vendepunktet var tv-serien «Helene sjekker inn». Epi-
soden i mai 2020 handlet om pasienter pa Hurdal-klinik-
kene. Christophers foreldre mente han burde se den.

— Dajeg sa programmet, sa jeg: «Dit vil jeg!»

For han hadde kroniske hallusinasjoner, pluss angst.
Na s& han en sjanse til 4 komme ut av det.

Arsaken til at det hadde gatt sa langt, mener han er
darlige behandlere:

— Pillehelvetet begynte da jeg var 19. Det er sa lett a
skrive ut en pille. Men det er ikke alltid beste lgsning.

Han tok 17 antipsykotika-tabletter i degnet.

— Na har jeg to. Jeg brukte sju Vival. Na bruker jeg
tre.

En stund veide han 125 kilo. N& veier han 70.

Var kvalm og sé dobbelt
— Hvordan var egentlig de degnene med nedtrapping?

— Forferdelige. Kroppen ropte etter Vival. Jeg var
svimmel, kvalm, jeg s& dobbelt. Men jeg ble meg sjgl.

Han utdyper:

— Na kunne jeg begynne a prate om det jeg for ikke
hadde fatt lov til & prate om. Det var som a fa en befri-
else. Far hadde jeg fatt piller for det vanskelige.

Christopher er litt over halvveis i oppholdet nar Syke-
pleien er pa besgk. Han foler seg bedre ogsa fysisk.
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i avsluttes ofte
DERE: Treningen & fte!
i\Bl'ﬁ\teren. Birgitte, David 08 Katrine

Her far han sunn og variert husmannskost. Og mosjon
hver dag.
— Jeg liker best turene i skogen.

— Du var helt i tdka
Sykepleier og virksomhetsleder Heidi Sollie har sittet og
hart Christopher fortelle.

— Da du kom hit, var du helt i taka, sier hun til ham.

,Da du kom hit, var du helt i taka.

Heidi Sollie, sykepleier

—Du satt pa en stol og sa utilufta. Na er du deltakende
og sosial.

Christopher er enig i beskrivelsen.

Hver dag deltar han i en gruppe for a leere om livs-
mestring. Der bruker de det psykoedukative verktgyet
Illness management and recovery (IMR).

For tiden leerer de om psykoselidelser, schizofreni og
bipolar lidelse.

— Ved & forsta diagnosen kan vi bli kvitt den. Vi kan
fa et sunnere liv. IMR utfordrer oss alle sammen, sier
han.

—Viersom en liten familie
Gruppene ledes av ansatte, som kan veere sykepleiere,
vernepleiere eller sosionomer. Flere har selv veert
pasient eller pargrende i psykiatrien. Men det er pasien-
tene som driver arbeidet frem og setter personlige til-
friskningsmal for oppholdet.

— Hvordan er det & veere i gruppe?

— Vi forstar hverandre og backer hverandre. Vi er som
en liten familie. Sper «Hvordan gar det med deg?».

— Du stiller opp og er omsorgsfull, sier Sollie.

— Jeg vil behandle andre som jeg vil bli behandlet selv,
parerer Christopher.

Na klarer han & hygge seg med en bok eller se tv om
kvelden.

— Jeg har aldri hatt det sa bra. Dette er en investering
for livet. Det har redda meg.

Han ser seg rundt i den lyse kantinen.

med et bad. Ogsaom
rblant de jvrigste.

— Det er sa fritt her. Sa apent. Jeg er vant til gitter i
psyKkiatrien.

Na vil han prove a fa seg en utdanning.

— Hva er det viktigste du har laert her, som du tar med
deg videre?

Christopher tenker seg om noen sekunder.

- A leve med meg sjol.

— Passer ikke for de aller sykeste
Etter at «Helene sjekker inn»-episoden ble vist pa tv,
kom det mange sgknader om plass.

— Vi matte avsla mange. Na har det roa seg, sier Heidi
Sollie.

Ventetiden er na fire uker, ifglge Fritt behandlings-
valg.

Sollie er med i inntaksteamet.

— Fritt behandlingsvalg passer ikke for de aller sykeste
som trenger veldig mye oppfelging. Oppholdet krever
mye av pasienten, de ma klare & delta i fellesskapet, sier
Sollie.

— Det passer ikke for dem som har hatt mye traumer,
sjolskading og dissosiative lidelser, eller for dem med
store hjelpebehov og vansker med a fungere i dagliglivet.

Bruker egne erfaringer
Sollie har erfaring som paregrende og har blant annet
videreutdanning i dialogisk praksis.

— Flere i personalet har egenerfaringer og relevant ut-
danning. Det er i trdd med god recoverybehandling.

Hun har veert ruskontakt og helsesgster i hjemkom-
munen i Valdres.

— Det er uaktuelt for meg & jobbe pa ordinger post pa
sykehus. A jobbe i en kommune, derimot, er automatisk
recovery, mener Heidi Sollie.

— Vi bryter bobla med fysisk trening
Vegard Skaarud er treningsinstrukter pa Haraldvangen
tre dager i uken.

— Vi bryter bobla med fysisk trening, forteller han.

— Det er veldig skadelig 4 ga i den samme mentale til-
standen nar du er psykisk nede. Det hjelper a fa litt an-
nen hormonproduksjon.

— Endorfiner?



— Ja. De far kjenne fysisk glede. Nar kroppen kjennes
bedre, kjennes ofte ogsa hodet bedre.

Skaarud legger til:

— Mange her har veert veldig inaktive. Noen er overvek-
tige, andre er i den andre delen av skalaen.

Fire ganger friskere

Denne onsdagen er det styrketrening pa programmet.
Noen gar, andre lgper pa oppvarmingsrunden opp og
ned lia. S samles de i en sirkel pa gressplenen. Der gar
det i armhevninger, knebgy og diagonalstrekk. Godt
guidet av en oppmuntrende Skaarud.

Mandager og fredager er det intervalltrening: Ga eller
lgpe i fire minutter. Fire ganger, med pause mellom
gktene.

— Flere har aldri trent fer. For ikke & skremme dem
kaller vi treningen for «fire ganger friskere», sier Skaarud,
som ellers jobber som naprapat.

Yoga og tur er ogsi pa repertoaret.

— Vi har noen solskinnshistorier. Noen har endret
livsstilen helt. Men vi skal ikke gjore alle om til idrettsut-
gvere. Malet er 4 bygge gode rutiner som de kan ta med
seg videre, sier Vegard Skaarud.

Recovery: Mulig & leve godt med psykiske
problemer

— Vi var ferst ut med medisinfri behandling i Norge. Og
i verden, sier Ole Andreas Underland, administrerende
direkter ved Recoveryakademiet.

Han er utdannet psykiatrisk sykepleier og tar fortsatt
vakter i klinikken.

- De som ikke har effekt av medisiner, skal ogsa ha et
tilbud.

Han forteller at 70 prosent av pasientene deres vil re-
dusere eller slutte med psykoaktive stoffer.

— En tommelfingerregel i recoveryarbeidet er a
anskueliggjore at det er mulig & leve et godt liv med psy-
kiske helseproblemer. A gi pasienten hap.

Recovery kan oversettes med tilfriskning eller gjen-
vinning.

— Hua legger du i recovery?

— At mennesker skal settes i stand til & handtere sine
problemer med egne ressurser. Vi er opptatt av hva som

Medisinfrie behandlingstilbud

12015 fikk de regionale helseforetakene

oppdrag fra Helsedepartementet:

= Pasienter i psykisk helsevern skal (...)
kunne velge mellom ulike behandlings-
tiltak, herunder tiltak uten medika-
menter.

= Tilbudet utformes i samarbeid med
brukerorganisasjonene.

Psykoedukativ behandling

Behandling av psykiske lidelser ved hjelp
av pedagogiske prinsipper. Pasienten
laerer teori om lidelsen og hva pasienten
selv kan gjare.

Kilde: Store medisinske leksikon

STYRKER MUSKLENE: Her er det gvelser for alle kroppsdeler.
Hver onsdag.

holder deg frisk, ikke det som gjer deg sjuk, sier Under-
land.

— Intervalltrening gir best effekt

Pasientene opplever ofte at det er under den fysiske

treningen de forst kKjenner seg friskere, ifalge Underland.
— Trening er et veldig viktig tiltak for a forebygge livs-
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stilssykdommer, som pasienter i den tradi-
sjonelle psykiatrien sliter med, sier han.
Medisinering, royking og inaktivitet med-
virker til det.
— Intervalltrening, som vi tilbyr her, er det
som har best dokumentert effekt pa hjerte-
muskelen og oksygenopptaket.

— Tvangsmedisinering er det verste
Pasientene oppholder seg pa Recovery-
klinikkene i fire maneder i gjennomsnitt.

— Vet dere hvordan det gr med dem ndr de
drar fra dere?

— Det de far hos oss, er et kurs i & mestre
livet. Men mange ringer oss etterpa og spgr
oss om rad, sier Underland.

For pasientene drar, sjekker de at pasien-
tene har et nettverk pa hjemstedet.

— Ofte er det en forskjell pa det pasienten
vil, og det omgivelsen er vant til. En person
onsker kanskje a leve med en mani, uten & bli
tvangsinnlagt, men pargrende er skeptiske. Da
er det viktig & finne ut hvorfor pasienten vil ha
det slik. Mange vil svare at det verste som kan
skje, er afa en sprgyte i rumpa, sier Underland.

— Ungdvendig bruk av tvang er det storste
problemet i norsk psykiatri. Og det pasien-
tene opplever som det stgrste overgrepet, er
tvangsmedisinering.

— Ma krangle seg til et fritt behandlings-
valg
— Hva strever dere mest med?

— At mange bruker altfor mye tid og krefter
for & komme til oss. Pasienter ringer og sier
at de ikke far komme hit, de méa krangle seg
til det. Fritt behandlingsvalg er en rettighet,
men den offentlige psykiatrien mener veldig
ofte hva som er best for pasienten uten a ta
hensyn til pasientens gnske.

— A £a en diagnose og bli satt pa medisin er
oftest regelen der. Her er det pasientene som
har makten over seg selv, sier Underland. B

HVA SKAL TIL? — Ma jeg komme med spreyter i armen for jeg
kan fa degnbehandling, lurte jeg, forteller Marius Erlandsen.

Tekst og foto Marit Fonn

— Her er det faste
maltider, og jeg sover
til og med godt

Det tok tid for Marius Erlandsen &
innromme at han var avhengig av a
ruse seg. S& begynte kampen for a
fa degnbehandling.



— Jeg har hatt angst i ti ar. Alkoholtrigget, forteller
Marius Erlandsen (29).

Derfor har han fatt antidepressiva. Og benzodiaze-
piner. Og blitt avhengig.

- Jeg innremmet for meg selv at jeg var rusavhengig
for jul i 2019.

Nar Sykepleien treffer ham, har han nylig kommet til
recoveryklinikken Haraldvangen.

— Det har veert en kamp, forteller bergenseren, som i
flere ar har jobbet som ambulansearbeider.

Strittet forst imot antidepressiva
Det var et panikkanfall som fikk ham til & begynne med
piller. Han hadde strittet imot, selv om legen lenge hadde
tilbudt ham antidepressiva for angsten. Na takket han
ja. Ogsa til Sobril, slik han ble anbefalt.

— Jeg folte meg jo makteslgs, sier han.

Marius Erlandsen var pa avrusing i ni degn.

— Men det er jo altfor kort tid til & bli bra. Sa fikk jeg
dagbehandling.

Det hjalp ikke. Da venner konfronterte ham, begynte
han i Anonyme Narkomane og bekjente sin avhengighet.

— Men jeg ble ikke bedre. Ma jeg komme med sprgyter
i armen for jeg kan fa degnbehandling, lurte jeg. Jeg
folte at jeg ikke ruset meg nok. Det er herfra min kamp
begynner.

— Fastlegen var superenig med meg
Han gikk til avdeling for rus i Helse Bergen sommeren
2020.

- Jeg sa: «Jeg er rusavhengig, jeg trenger dggnbe-
handling.»

Han fikk hgre at det var ikke sa lett.

— Men min onkel hadde fortalt at jeg hadde krav pa
det. Og fastlegen var superenig med meg, forteller
Erlandsen.

Han opplevde ogsa statte fra folk i rusavdelingen. Men
vurderingsteamet i Helse Bergen sa nei.

Han kom ingen vei. Hele familien var fortvilet.

— Da spurte kjeeresten til min fetter: «<Har du hert
om Hurdalsjgen?» Da jeg sa «Helene sjekker inn» pa tv,
bestemte jeg meg etter to minutter.

Recoveryklinikken var midt i blinken for ham.

Rettighetsvurdering

Pasienten ma veere rettighetsvurdert
for en leverander av fritt behandlings-
valg utreder eller behandler pasienten.
Vurderinger kan gjores av helseforetak
og enkelte som helseforetaket har
avtale med.

Kilde: helfo.no

Ingen kunne hjelpe
Marius Erlandsen fikk hare at han trengte en godkjen-
ning og tenkte at det kunne fastlegen ordne.

Men det han matte ha, var en rettighetsvurdering
gitt av en psykiater eller psykologspesialist i et helse-
foretak.

— Jeg trengte bare en underskrift, men fikk eni trynet,
sier han.

,Jeg hylgren. Jeg hadde jo rett pa
degnbehandling!

Marius Erlandsen, pasient

Fastlegen kunne ikke hjelpe med det. Heller ikke
legevakten. Og distriktspsykiatrisk senter (dps) avviste
ham fordi han fikk behandling pa poliklinikk.

Ogsa rusklinikken i Helse Bergen sa nei.

— Jeg hylegren. Jeg hadde jo rett pa dggnbehand-
ling!

Advokaten ordnet opp
Han kontaktet recoveryklinikkene i Hurdal og fikk tips
om en advokat. Han ringte henne.

— Hun var sa forstaelsesfull og haerte pa det jeg for-
talte. Sa sant som «A herregud, sa han virkelig det?». Hun
visste hva jeg hadde rett pa, sier Marius Erlandsen.

Det tok to uker, sa var vurderingserkleeringen ordnet.

— Da skrek jeg av glede. Midt i Bergen sentrum. Jeg
ringte far og farfar, som alltid har stgttet meg. De ble sa
glade. Det endte med at overlegen pa dps-en som skrev
under, sa unnskyld fordi de forst hadde avvist meg, sier
Erlandsen.
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Ventetiden var atte uker.

— Det var greit, for nd hadde jeg en dato.
Livet var fantastisk. Jeg visste at na ordner
det seg.

Har gatt opp ti kilo
Noen uker senere snakker Sykepleien med
ham pa telefon:
— Jeg har gatt opp ti kilo, til normalvekt.
Fra 53 til nesten 65.
— Jeg ser frisk og fin ut, far jeg hore.
Erlandsen trener og far servert variert mat.
— Her er det faste maltider og rutiner. Jeg
sover til og med godt.
Han har fatt byttet til seg et rom med utsikt
mot sjgen.

— Helt rette maten & gjore det pa
Oppholdet er pa fire maneder, men det kan
forlenges med noen uker hvis han fgler han
trenger det.

— Dette er helt rette maten a gjore det pa.
Det er ikke alltid jeg er superbekvem med
det sosiale pa grunn av angsten. Men jeg tar
kontroll. Jeg kan alt om den, vet at den ikke
er farlig og at jeg ma «face» den, ellers vinner
den, sier han.

— Her foler jeg meg ikke presset til noe.

Erlandsen liker best & ga turer og jogge,
men har bestemt seg for at han skal vaere
med pa yoga ogsa.

Padle kajakk er dessuten et alternativ. Og
golf og bordtennis.

— Jeg er glad for at jeg har sluttet a drikke.
Noen som er avruset, tror de kan drikke litt.
Det er a lure seg sjol.

Etter hvert kan han tenke seg 4 jobbe innen
rus og psykisk helse.

— Jeg vet at hvem som helst kan rammes.
Jeg har veert pa begge sider. Jeg har hjulpet
folk i ambulansen en god stund. Na vil jeg
hjelpe p& en annen mate. Det er mitt kall, sier
Marius Erlandsen. &

Tekst og foto Marit Fonn

— Jeg er blitt mer
vaken og foler mer

Da Teresa Clausen trappet ned pa
medisinene sely, fikk hun hallusi-
nasjoner. Na har hun fatt hjelp til &
gjore det i riktig tempo.

— Jeg folte at jeg bare eksisterte, sier Teresa Clausen
(51) om arene med stort pilleforbruk.

Na har hun veert her pa Hurdalsjgen recoverysenter i
4,5 maneder og skal bli tre uker til.

Det var en venninne som fgrst hadde hert om klinik-
kene i Hurdal. Kanskje noe for Teresa? Hun hadde hatt
lyst til & trappe ned pa medisinene i mange ar.

«Nei, det gar vel ikke», tenkte Teresa. Men da hun
sa hvordan opplegget var pa tv i «<Helene sjekker inn»,
tenkte hun: «Det kanjo ga.»

— Jeg kranglet forst med distriktspsykiatrisk senter.
Sa sa de ja. De kunne bare tilby et par uker for a trappe
ned. Det ville jo aldri gatt.

—Jeg la pa meg veldig mye
Teresa Clausen har veert avhengig av medisiner i 19 ar.
— Masse medisiner. Og hgye doser. Angstdempende,
psykofarmaka, beroligende, sovemedisin, stemnings-
stabiliserende.
— Huvilke bivirkninger hadde du av alle medisinene?
— Vondt i hodet. Kvalm. Vondt i leddene. Svimmel.
Noia-foglelse. Mistet sgvnen. Jeg la pa meg veldig mye.

Trappet ned i fire madneder
Da hun kom hit, ville hun ta bort alt av medikamenter.
«Nei, begynn med denne ene», sa legen.

Han hadde funnet ut at to av medisinene krasjet: Den
stemningsstabiliserende ga 40 prosent mindre virkning
for den antipsykotiske.



VIL TILBAKE: Teresa Clausen er snart ferdig med oppholdet pa recoverysenteret. Men hun vil spke seg inn pa nytt for a trappe
ned mer. — Neste gang blir det verre, sier hun.

Na har hun trappet helt ned pa én medisin, den
stemningsstabiliserende.

- Litt og litt om gangen. Det har tatt meg fire maneder
& ta den vekk.

Alltid noen & snakke med
— Hvordan har nedtrappingen vaert?

— Huh! Skikkelig opp og ned. Bivirkninger og mye a
kjenne pa. Derfor er det bra & veere her. Det fgles sa
trygt.

— Mye & Rjenne pd& — hvordan er det?

— Her kan jeg ta tak i noen for 4 snakke nar jeg har det
darlig. Og vi som er her over tid, blir godt kjent med hver-
andre. Alt blir mye tryggere.

Teresa Clausen vil sgke om et nytt opphold, for hun
vil trappe ned péa antipsykotika ogsa.

— Da blir det toffere tak. Jeg vil gjore det likevel, sier
hun.

Trappet ned selv — fikk hallusinasjoner
Hun har provd a ta vekk medisinene selv.

— Det var ikke s& smart, forteller hun.

— Hua skjedde?

— Qi! Hallusinasjoner. Jeg harte og sa ting, ble para-
noid. Jeg prgvde a trappe ned pa en sunn mate, men det
er aldri det rette tidspunktet a trappe ned.

— Hvis du ikRke hadde trappet ned, hvordan ville du
hatt det da?

— Da ville jeg bare eksistert.

Brakk ankelen pa tur

Hun var godt i gang med treningen, som er en del av
tilbudet her. Men pa en av turene skled hun og fikk tre
brudd i ankelen.

- Da jeg matte pa sykehus, var jeg mest redd for at jeg
ikke fikk komme tilbake hit. Men det var ikke noe pro-
blem, heldigvis.

Etter seks uker ble hun kvitt gipsen. Nar klarer hun
seg med en krykke.

Hun visste ikke at livsmestringskurs var en del av be-
handlingen.

— Har du laert noe nytt om deg selv?

— At jeg ma tarre a stole pa folk. Og pa meg selv. Folk
tror jeg er sosial. Jeg er ikke det. Jeg er bare blitt mer
vaken og fgler mer. Her treffer jeg folk og far mange ven-
ner. Noen vil jeg holde kontakt med.

Teresa Clausen skal snart reise til Spania med sin
bror og haper pa a treffe sin sgster, som hun ikke har sett
pahalvannet ar.

— Jegbor i omsorgsbolig, sa jeg er heldigvis ikke alene.
Jeg syns synd pa dem som bor hjemme for seg selv,
sier hun.

y . o
Jeg mistet spvnen og la pa meg
veldig mye.

Teresa Clausen, pasient
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Bruk av psykofarmaka
ma folges opp tverrfaglig

og systematisk

Pasienter med psykiske lidelser har ofte et stort forbruk av legemidler,
noe som kan fore til bade bivirkninger og terapisvikt.

Nokkelord

= Psykisk helse = Legemidler

Hovedbudskap

Pasienter med psykiske lidelser behandles
ofte med legemiddelkombinasjoner som
ikke er dokumentert, i doser som ikke er
anbefalt, og p& ikke-godkjent indikasjon.
Terapisvikt og bivirkninger er vanlig.

God legemiddelbehandling inkluderer
tverrfaglig oppfolging, med rapportering
av virkninger og bivirkninger. | denne
artikkelen presenterer vi ti sp@rsmal
som kan veere til hjelp i oppfelgingen av
pasienter som bruker psykofarmaka.

Doi-nummer

10.4220/Sykepleiens.2021.86136

Psykiske lidelser er ofte kroniske og har et sving-
ende forlgp. Pasienten er gjerne i kontakt med flere
behandlere og flere behandlingsinstitusjoner. Mange
pasienter i psykisk helsevern er kritiske til 4 bruke
legemidler. Dette kan skyldes tidligere negative erfar-
inger og/eller negative holdninger fra pargrende og med-
pasienter. For noen blir et gnske om & veere frisk ogsa et
ognske om ikke a bruke legemidler.

Medisinfri behandling er blitt et mal for bade myndig-
heter og pasientorganisasjoner. I tillegg til behandling mot
psykiske lidelser behandles denne pasientgruppen ogsa
ofte med medisiner mot smerter, uro, sgvnvansker og
fordeyelsesbesvaer. Pasienter med psykiske lidelser har
hgyere forekomst av somatiske lidelser, og en stor andel
av pasientene bruker rusmidler. Pasienter med psykiske
lidelser har derfor hay risiko for stort forbruk av lege-
midler, som kan fore til bade bivirkninger og terapisvikt.

Legemiddelproblemer har sammensatte arsaker
Det finnes lett tilgjengelige behandlingsanbefalinger



for psykiske lidelser, og det er utarbeidet retningslinjer
og indikasjoner for hvert enkelt legemiddel (1). Likevel
vil alle som jobber klinisk, kjenne til mange tilfeller der
pasienter med psykiske lidelser behandles med lege-
middelkombinasjoner som ikke er dokumentert, i doser
som ikke er anbefalt, og pa ikke-godkjent indikasjon.
I andre tilfeller blir pasienter ikke friske til tross for at
indikasjoner og doseanbefalinger blir fulgt.

Arsakene til legemiddelproblemer er sammensatte.
Problemer som ikke lar seg lgse ved a folge de etablerte
retningslinjene og doseanbefalingene, kan fore til at det
skrives ut hgyere doser, eller at flere legemidler legges
til. Bivirkninger behandles ofte ved & gi flere legemidler.
For & forebygge legemiddelproblemer ma pasientene
folges opp med fokus pa bade positiv behandlingseffekt
og negative konsekvenser av behandlingen.

Nar det blir vurdert at det er legemiddelbehandling
som gir sterst sannsynlighet for a lindre pasientens
plager, skal den behandlingen som er den beste for den
enkelte pasienten, velges. Behandlingen skal veere per-
sontilpasset. Behandlingen skal falges opp tverrfaglig,
med rapportering av virkninger og bivirkninger til den
behandlingsansvarlige. Oppfglgingen skal veere system-
atisk, og behandlingssvikt og bivirkninger skal rappor-
teres, sa den behandlingsansvarlige kan gjere nagdven-
dige endinger.

Her falger ti sparsmal det er viktig a stille ndr man
folger opp pasienter som bruker psykofarmaka:

1. Hva er malet for behandlingen?

Kontakt med behandlingsapparatet og miljgterapeutiske
tiltak vil bedre symptomene for de fleste pasientene.
Pasienter som blir behandlet med legemidler, skal bli
bedre enn de ville blitt uten legemidler. Behandlings-
malet bgr veere godt kjent for dem som folger opp
pasienten i behandlingsperioden.

Det er likevel verdt & merke seg at litium, stemnings-
stabiliserende legemidler og antipsykotika i stor grad
gis for a forhindre tilbakefall, og at stabilitet derfor kan
veere et godt behandlingsmal.

2. Hva gnsker pasienten?

Legemiddelbehandling er effektiv ved mange psykiske
lidelser. Ved alvorlig depresjon og angst er det vist at
antidepressive legemidler har bedre effekt enn placebo
(2, 3). Stemningsstabiliserende legemidler forebygger
mani og depresjon ved bipolar lidelse (4). Selv om det er
vanskelig a utfere gode sammenliknbare studier, er det
antatt at psykofarmaka har omtrent samme effekt som
psykoterapi ved moderate angst- og depresjonslidelser
(5).

Det er imidlertid vist at hvis pasientene selv far velge
mellom psykoterapi og legemiddelbehandling, er effek-
ten av behandlingen bedre enn om behandlingen blir
bestemt av legen alene (6). Hvilken behandling pasi-
enten har tro pa, er derfor viktig for prognosen og av-
gjorende for en persontilpasset behandling.

Det kan vaere lettere for en pasient & gi uttrykk for
egne holdninger til legemiddelbehandling i samtal-
er med sykepleiere pa sykehusavdelinger eller miljg-
terapeuter i behandlingsmiljger enn til legen. Oppfolg-
ing av legemiddelbehandling har best sjanse til a lykkes
dersom den er tverrfaglig og det er god kommunikasjon
mellom alle faggrupper som er involvert i behandlingen.

3. Tar pasienten legemiddelet som forskrevet?
Studier av etterlevelse har vist at opptil 50 prosent av
pasientene ikke tar antidepressive legemidler slik legen
har forskrevet (7). Mange pasienter slutter underveis i
behandlingen, mens andre ikke begynner med lege-
midlene overhodet.

Lav etterlevelse (compliance) er et problem ved all
legemiddelbehandling, men trolig spesielt for psyko-
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farmaka. Bivirkninger, hoy alder, darlig oppfelging av
behandlerapparatet, tidligere autoseponering, komor-
biditet og kommunikasjonsvansker, for eksempel ved at
norsk ikke er opprinnelig morsmal, gir lav etterlevelse (8).

,Ikke alle bivirkninger
kan unngas.

Mange pasienter er ambivalente til & bruke legemidler,
og opplever et press fra omgivelsene om ikke & bruke
psykofarmaka. Tiltak for & bedre etterlevelsen gker sann-
synligheten for effekt av legemiddelbehandling (9).

4. Far pasienten riktig legemiddel i riktig dose?
Samme dose kan gi forskjellig effekt. Det er stor individu-
ell variasjon i omsetningen av legemidler. Doser som er
effektive for én pasient, kan gi bivirkninger eller terapi-
svikt for en annen (10).

Forskjeller i behandlingseffekt og forekomsten av
bivirkninger kan ofte forklares av forskjeller i serum-
konsentrasjon og konsentrasjon pa virkestedet (11). Lav
serumkonsentrasjon pa grunn av hurtig legemiddelned-
brytning er en vanlig arsak til terapisvikt. Hoy serum-
konsentrasjon kan veere en arsak til bivirkninger.

Legemiddelnedbrytning styres av genetiske forhold,
og i Norge har rundt 10 prosent av befolkningen muta-
sjoner som enten gir rask eller langsom legemiddelom-
setning. Legemiddelomsetningen faller med alderen,
og det er vist at eldre over 65 ar kan trenge en dose-
reduksjon pa 50 prosent i forhold til yngre (12).

I tillegg kan miljefaktorer som sigarettrayk, natur-
legemidler som johannesurt og inntak av grapefrukt- og
granateplejuice pavirke legemiddelomsetningen (13).
Bade serumkonsentrasjonen av legemidler og genene
som styrer nedbrytningen av viktige psykofarmaka, kan
males med enkle blodpraver.

5. Tar pasienten flere legemidler som virker
sammen eller mot hverandre (interaksjoner)?

Til tross for sveert mangelfullt kunnskapsgrunnlag om
effekten av & bruke flere legemidler mot samme lidelse

er kombinasjonsbehandling utbredt i psykofarma-
kologien. Gunstig effekt av kombinasjonsbehandling
er nesten aldri vitenskapelig dokumentert. Kombina-
sjonsbehandling gker faren for bivirkninger og lav etter-
levelse (14).

Siden virkningsmekanismene til de enkelte lege-
midlene bare delvis er kjent, er det vanskelig a forutsi
effekten av a kombinere ulike legemidler. Kombinasjons-
behandling gjor det vanskelig a finne rett dose, vanske-
lig & vurdere effekten av doseendringer og vanskelig a
vurdere arsaken til bivirkninger.

6. Har pasienten bivirkninger?

Bivirkninger er vanlig. Alle psykofarmaka har bivirk-
ninger med varierende alvorlighetsgrad. Bivirkninger
kan fare til lav medisinetterlevelse og darligere behand-
lingsresultat (15).

Bivirkninger skal utredes ngye. De bgr handteres med
kontroll av dose, vurdering av mulige interaksjoner eller
bytte av legemidler.

Det er ikke alltid lett for pasienten & skille mellom
folgesymptomer av egen grunnlidelse, som tretthet,
muskelverk og forvirringssymptomer, og bivirkninger av
legemiddelbehandling. Sykepleiere og annet helseper-
sonell har et viktig ansvar i 4 observere og dokumentere
bivirkninger samt snakke med pasienten om bivirk-
ninger og a rapportere tilbake til behandleren.

Bivirkninger kan vaere konsentrasjonsavhengige og
inntreffe ved oppstart og doseendringer, men det finnes
ogsa bivirkninger som kan komme under pagaende bruk.

Ikke alle bivirkninger kan unngas, og alt helseper-
sonell har et ansvar for at pasienten er informert om
mulige bivirkninger, og a bista pasientene med & hand-
tere bivirkninger som vektoppgang, nedsatt seksuell
lyst og avflatede folelser.

7. Bruker pasienten legemidler som ikke har effekt?
Mange pasienter ender opp med a bruke flere lege-
midler enn det er behov for. Dette kan skyldes at behand-
lingen har startet i en akutt situasjon med hey symp-
tomintensitet, at de er satt pa legemidler pa feil grunn-
lag, eller toleranseutvikling.

Det kan virke som at det er lettere a legge til nye lege-



midler nar behandlingen svikter, enn & avslutte behand-
lingen (seponere) de legemidlene som ikke virker. Ved
tvil om et legemiddel har gnsket effekt, bar provesepon-
ering under ngye klinisk overvakning vurderes, spesielt
i omgivelser der observasjon av pasienten er mulig.

8. Har pasienten flere sykdommer?

Ved psykiske lidelser er det ofte betydelig komor-
biditet som kan pavirke og vanskeliggjare behandlingen.
Ruslidelser vil pavirke effekten av all behandling, ogsa
legemiddelbehandling.

Interaksjoner mellom legemidler, ogsa legemidler
som er ment & behandle somatiske sykdommer, kan gi
terapisvikt eller bivirkninger. God utredning og kommu-
nikasjon med pasienten, behandlere og annet helseper-
sonell er ngkkelen til god behandling.

9. Bruker pasientene legemidler og preparater de
ikke forteller deg om?
En rekke legemidler, ogsa mot somatiske lidelser, har eff-
ekter og bivirkninger som kan minne om symptomer pa
psykiske lidelser. Naturlegemidler og kosttilskudd er mye
brukt og kan gi alvorlige bivirkninger og interaksjoner.
Pasienter forteller ikke alltid uoppfordret om alle
legemidlene de bruker (16). Det er derfor viktig & kart-
legge all bruk av legemidler, og a spgrre pasientene om
de bruker legemidler, naturpreparater eller legale eller
illegale rusmidler de ikke har fortalt legen om.

,Det er viktig & kartlegge
all bruk av legemidler.

10. Hvordan folges pasientene opp?
Legemiddelbehandling av psykiske lidelser er alltid
kombinasjonsbehandling. Legemidler gis sammen med
samtalebehandling og miljgtiltak, og sammen med rus-
behandling og eventuelt med behandling av somatiske
sykdommer. God oppfelging av legemiddelbehandling
bestar av klinisk vurdering, registrering av mulige bi-
virkninger og regelmessig kontroll av blodprgver, vekt
og blodtrykk (17).

Legemidler forskrives av en lege, men observeres og
folges opp av en tverrfaglig behandlergruppe. Det kan
veere vanskelig & vurdere Kklinisk effekt og bivirkninger
nar behandlingen endres, og god kommunikasjon,
ansvarsfordeling og felles forstaelse av behandlingsmal
i behandlergruppen er en forutsetning for et vellykket
behandlingsforlap.

Proving og feiling er en vanlig tilneerming i psyko-
farmakologisk behandling. En overdreven tro pa lege-
middelbehandling kan faere til at bivirkninger overses,
og til mindre oppmerksomhet pa miljgtiltak. Dette gker
sjansen for behandlingssvikt.

For hvert mislykket behandlingsforsgk reduseres
etterlevelsen og placeboeffekten. God planlegging
av behandlingen og god oppfoelging av pasienter som
bruker psykofarmaka, gker sannsynligheten for a lyk-
kes, som i denne sammenhengen betyr bedre behand-
lingseffekt og mindre bivirkninger for den enkelte
pasienten.
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mestring av sykdommen hos mennesker
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For to ar siden sa helseminister Bent Haie folgende i
sin arlige sykehustale: <Mennesker som strever med al-
vorlige psykiske utfordringer og ruslidelser lever opptil
tjue ar kortere enn befolkningen for gvrig. ... Grunnen er
ofte at somatiske sykdommer og livsstilsutfordringer
ikke blir sett eller fanget opp» (1). Studier fra de senere
arene bekrefter risikoen for tidlig ded blant mennesker
med schizofreni og trekker frem diabetes som en av
hovedarsakene (2).

Ifolge Diabetesforbundet har mange med psykiske
lidelser uoppdaget diabetes og trenger tettere oppfolg-
ing frabade fastleger og spesialisthelsetjenesten (3). Den
haye forekomsten av diabetes blant dem med alvorlige
psykiske lidelser kan delvis forklares av manglende be-
handling av somatisk sykdom, men ogsa av den hyppige
bruken av antipsykotiske medisiner (2, 4).

Mestring av diabetes krever daglig behandling og
egenomsorg. Hva hindrer at pasienter med schizofreni
far en adekvat oppfolging av diabetes, og hva kan (dia-
betes) sykepleiere bidra med?



Psykofarmaka har metabolske bivirkninger
Medikamentell behandling av psykoser kan gi meta-
bolske bivirkninger som gkt matlyst og vektoppgang
(2). Erfaringsmessig gis pasienter med schizofreni hgye
doser av Olanzapin. Dette innbefatter ogsa langvarig
«vedlikeholdsmedisinering» for & forebygge forverring
av sykdommen (6).

Paradoksalt nok er antipsykotika et «nedvendig
onde» for a forebygge og behandle psykotiske episoder.
Risikopasienter med schizofreni trenger en mer mal-
rettet og preventiv diabetesoppfelging, der metabolske
forstyrrelser avdekkes tidligere. Etter min oppfatning
ma dette omfatte mer enn maling av vekt og midjemal,
og bgr inkludere rutinemessig observering av blodsuk-
ker og HbAlc.

Somatikken og psykiatrien ma samarbeide

En studie utfort av Sintef blant sykepleiere i psykiatrien
konkluderer med at tidsmangel, mangel pa kompetanse
og ufagleert personell hindrer en adekvat behandling av
pasienters somatiske helse (7). Diabetes krever daglig
oppfelging av blant annet blodsukker og kosthold. Ne-
gative symptomer ved schizofreni som for eksempel
isolasjon og svekket egenomsorg gjor det ogsa vanskelig
a gi en god og tilstrekkelig diabetesbehandling (8).

Senest ifjor etterlyste Norsk Sykepleierforbundisam-
arbeid med Diabetesforbundet at flere med diabetes far
snakke med en sykepleier. Mange forholder seg bare
til sin egen fastlege og blir ikke henvist til en diabetes-
sykepleier (9).

Det er grunn til & tro at dette problemet er mer om-
fattende blant dem som har en psykisk lidelse i tillegg.
Sosial tilbaketrekking og andre tegn pa psykose kan
gjore det vanskeligere for schizofrene & oppsgke soma-
tisk helsehjelp (2). For & gjgre noe med dette kreves det
langt mer kompetanseutveksling og tverrfaglighet.

Behovet for tverrfaglig samarbeid stottes av forsk-

ning som vektlegger betydningen av samarbeid mellom
somatisk og psykiatrisk helsepersonell (2). Nasjonal
helse- og sykehusplan har som formal a styrke samar-
beid og leering pa tvers av helseprofesjoner og fremme
brukermedvirkning (10). Et av tiltakene som lgftes frem,
er ambulante, tverrfaglige team som ivaretar personer
med sammensatte behov.

Talmodighet belgnnes ofte med tillit
Kroppsspraket hos pasienter med schizofreni kan veere
preget av negative symptomer som emosjonell avflating
og redusert ansiktsmimikk. Fravaeret av spontane re-
sponser vil derfor kunne gi inntrykk av manglende in-
teresse fra pasientens side.

En videre utfordring nar man vil opprette en god
relasjon til pasienten, er at personer med schizofreni
kan ha problemer med 4 lese andres kroppssprak (11).
Positive symptomer som syns- og hegrselshallusina-
sjoner og negative symptomer som ambivalens skaper
unektelig ogsa barrierer for en terapeutisk relasjon.

Mennesker med psykose kan fremsta som truende
eller farlige, men i realiteten er denne atferden et ut-
trykk for deres egen engstelse. Negative symptomer
som passivitet kan tolkes som manglende interesse (5).

Sykepleieren kan bli usikker i samtale med en passiv
eller lite responsiv pasient og fa tanker som «Oppfatter
pasienten det jeg sier?» eller «Bgr jeg avslutte samtalen?».
Noen ganger kan det riktige veere a avtale 4 mgtes ved
en annen anledning, men det er aldri bortkastet tid a
vise naerveer og lytte til pasienten.

For at en samtale skal ha noe for seg, ma deltakerne
ha tillit til hverandre (12). Pleieren og pasienten har et
asymmetrisk forhold som ma utjevnes for at det skal
skapes et godt tillitsforhold.

Dette kan gjgres ved a bruke seg selv i samtalen (13).
Har terapeuten selv familiemedlemmer med diabetes?
Eller kanskje kjenner han eller hun noen med psykisk
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sykdom? En likeverdig relasjon bygger pa en apenhet
der tanker og folelser deles (12).

Kunnskap om diabetes, med alt det innebaerer av
egenomsorgsbehov, kan imidlertid skape en opplevelse
av avmakt hos pasienten. Sykepleieren kan pa sin side
bli frustrert nar pasienten avviser eller viser manglende
interesse for veiledningen (12).

Min erfaring er at noen samtaler krever en god por-
sjon talmodighet fra begge parter, men at talmodighet-
en ofte belgnnes med tillit. En pasient jeg hadde regel-
messig kontakt med, sa ofte at «det gjelder a smgre seg
med talmodighet — det er den dyreste kremen».

Anerkjennelse er et annet virkemiddel for a skape
relasjonell tillit og trygghet. Imidlertid er det viktig at
anerkjennelsen er genuin, og at den bygger pa respekt
og toleranse. Pasienten far en validering og kan fole seg
verdsatt som menneske (12). Med tanke pa at mange har
opplevd brutte familieband og tap av venner, skal det
ikke underdrives hvor stor betydning anerkjennelse har
for pasientens motivasjon og selvbilde.

Helseinformasjon ma tilpasses individuelt

Health literacy (HL), eller helsekompetanse, kan defi-
neres som «muligheten man har til & skaffe seg, bearbei-
de og forsta helseinformasjon og helsetjenester for & ta
gjennomtenkte beslutninger» (14). Kravet om tilstrekke-
lig helseinformasjon er nedfelt i de yrkesetiske retnings-
linjene for sykepleiere: «Sykepleieren fremmer pasien-
tens mulighet til & ta selvstendige avgjorelser ved a gi
tilstrekkelig, tilpasset informasjon og forsikre seg om at
informasjonen er forstatt» (15).

Helseinformasjon om diabetes kan vaere vanske-
lig & forsta for noen grupper, samtidig som helseper-
sonell kan misoppfatte om mottakeren har forstatt
informasjonen (16). En pilotstudie blant 108 diabetes-
sykepleiere understotter dette og taler for at HL blant
diabetespasienter kartlegges for & kunne tilpasse
helsekommunikasjonen individuelt (17). Pasienter med
schizofreni har ogsa en lavere helsekompetanse enn
befolkningen for gvrig (14).

En mulig forklaring kan vaere at schizofreni ofte forer
med seg kognitive problemer i ulik grad, noe som inne-
beerer vansker med konsentrasjon, hukommelse og

Schizofreni

Schizofreni er egentlig en samle-
betegnelse pa flere undergrupper av
tilstander, og pasientens symptombilde
kan endre seg underveis i sykdomspro-
sessen. Schizofreni kjennetegnes av
negative symptomer som ambivalens
og emosjonell distansering, og positive
symptomer som tankeforstyrrelser og
hallusinasjoner (5).

problemlgsning. Dette vil i sin tur pavirke funksjons-
nivaet negativt. Kognitive vansker er ikke en fglge av
symptomer som tankeforstyrrelser, men er et seertrekk
ved schizofreni. Det vil si at de kognitive vanskene ikke
forsvinner nar symptomene avtar (18, 19).

Metodene som benyttes til & formidle helseinforma-
sjon, er derfor avgjorende for om pasienten lykkes med
a folge radene. Det er imidlertid viktig & sette realistiske
og individuelt tilpassede mal for veiledningen. Som vi
har sett, er symptomer pa schizofreni fluktuerende og
kan endre seg over tid. Noen dager passer det bedre a
snakke sammen enn andre dager.

Brukermedvirkningen kan styrkes ved & fi pasient-
en til 4 si sin mening om den helseinformasjonen som
blir gitt, noe som igjen apner for at sykepleieren kan
repetere eller presisere det som har blitt sagt i samtalen.
Gjennom en apen og gjensidig dialog kan veiledningen
ogsa stimulere pasienten til & finne lgsninger selv (12).
Slik kan det utvikles en dynamikk som gir grobunn for
tillit mellom sykepleieren og pasienten.

Gruppebasert undervisning kan motivere
Mestringstro (self-efficacy) handler om individets for-
ventning om a mestre en livssituasjon. Hgy grad av me-
stringstro har en positiv innvirkning pa motivasjonen,
mens en person med lite mestringstro gjerne sgker hjelp
13).

En person med schizofreni kan ogsa oppleve at det
ikke er mulig &4 mestre diabetesen, fordi medisiner mot
schizofreni forarsaker vektgkning og darligere blodsuk-
kerkontroll. Symptomene pa den psykiske lidelsen er



en tilleggsutfordring som ogsa pavirker evnen til egen-
omsorg for pasienten med diabetes (8).

Personer med psykiske lidelser mangler ofte et sosialt
nettverk. For noen kan dette g& pa bekostning av moti-
vasjonen til & mestre diabetes, fordi «<ingen bryr seg» (8).

Erfaringer fra gruppebasert poliklinisk under-
visning om diabetes kan tyde pa at deltakerne
drar nytte av hverandres erfaringer og innspill.
Undervisningsmetoden kan ogsa virke positivt pa
motivasjonen til livsstilsendringer (13). Samlingene
gir deltakerne en mulighet til sosialt samveer og til &
danne nye relasjoner. Sosial stette har dessuten en
positiv innvirkning pa mestring av bade diabetes og
psykisk sykdom (8, 19).

For noen kan faste timeavtaler og fysisk oppmgate
sta i veien for en tilfredsstillende oppfelging av diabe-
tes. Veiledning kan i stedet gjores gjennom videolinkt-
jenester, der pasienten sitter i sitt eget hjem. I Nasjonal
helse- og sykehusplan star det beskrevet slik: «Tjenester
som tidligere krevde oppmgate hos helsepersonell eller
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OPPSOKENDE: Psykiatrisk sykepleie”da\
Stensby i Fleksibelt oppsskende behand-

lingsteam pa Gjovik reiser ut for a finne
pasientene der de er. Foto: Privat

Tekst Kari Anne Dolonen

Vondt nar
pasienten sier
nei takk til
behandling

— A se p& at pasienten kan ta
valg som vi vet kan veere skade-
lige for dem, og at noen i verste
fall «gar til grunney fordi de ikke
vil ha hjelp, er vondt, sier psykia-
trisk sykepleier Ida Stensby.

(( E n mann med psykisk sykdom gar noe uregel-
messig til poliklinisk oppfelging ved lokal DPS.

Pargrende mener mannens somatiske helse

fallerer og forsgker a fa ham til & oppsgke sin fastlege
uten & lykkes. DPS kontaktes, som ogsa forsgker & opp-
muntre til undersgkelse uten hell. Han er vurdert til &
veere samtykkekompetent. En fallulykke med behov

for gyeblikkelig hjelp avdekker langt fremskreden kreft

som ikke lenger kan helbredes.»

Lov & gé til grunne
Eksempelet over er hentet fra Pasient- og brukerom-
budets arsrapport. Fortvilede pargrende kontakter
pasientombudene fordi noen de er glad i, ikke gnsker &
motta hjelp eller behandling.

Selv om pasienten har en alvorlig psykisk lidelse, men
blir vurdert til & ha samtykkekompetanse, skal helse-
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tjenesten akseptere pasientens mening om ikke a la seg
behandle.

«I noen tilfeller har dette medfert at pasienter med
alvorlig somatisk sykdom ikke har blitt behandlet, noe
som i verste fall har medfert fremskyndet dad», skriver
pasientombudet.

Vondt & se folk ga til grunne

Ida Stensby jobber som psykiatrisk sykepleier i Fleksi-
belt oppsgkende behandlingsteam, sakalt FACT-team,
pa Gjovik. Jobben hennes er a felge opp behandling
av mennesker med alvorlig psykisk lidelse, alvorlig
ruslidelse eller som har en kombinasjon av begge deler.

— Vi har flere situasjoner hvor vare pasienter ikke
gnsker a ta imot anbefalt behandling, sier hun.

Som behandler opplever hun at det er krevende a
akseptere at pasienten tar andre valg enn hun og kolle-
gaene anbefaler.

— A se pa at pasienten kan ta valg som vi vet kan veere
skadelige for dem, og at noen i verste fall «gar til grunne»
fordi de ikke vil ha hjelp, er vondt. Nar pasienten er
vurdert til & vaere samtykkekompetent, er det, pa tross
av at vi har andre meninger og anbefalinger, noe vi ma
respektere, sier hun.

Noe av arsaken er at kommunene stadig far flere
darlig fungerende pasienter som de skal fglge opp, siden
tilgjengeligheten av senger pa institusjon i psykisk helse-
vern stadig blir faerre.

A vurdere samtykkekompetanse
Stensby sier samtykkekompetanse vurderes basert pa
kriteriene forsta, anerkjenne, reflektere og velge.

— Det ma gjennomferes individuelle vurderinger av
pasienten. Det vil, slik jeg ser det, alltid forekomme situa-
sjoner der vi skulle benyttet mer tvang og der vi skulle
benyttet mindre. Disse vurderingene er intet unntak, de
sikrer at vi i seerdeles stor grad har selvbestemmelse i
eget liv, men samtidig vil denne sterke rettigheten gjare
at enkelte kan velge bort behandling som er absolutt
nedvendig, sier hun.

— Kan det forklare at psyRisk syke har Rortere forven-
tet levealder enn resten av befolkningen?

— Det skyldes, slik jeg opplever det, konsekvenser av

lidelsene mer enn at kriteriene for a vurdere et menneske
til A mangle samtykkekompetanse er for strenge, sier hun.

Moter ikke opp
Pasientene Ida Stensby og resten av FACT-teamet fglger
opp, er mennesker som ikke bruker ordineere tjenest-
er, og som det kan vaere vanskelig a fa til & mate opp til
timeavtaler og behandling.

— A £a dem til fysisk & mate opp til utredning pa syke-
hus eller samtaler pa et legekontor er utfordrende. Men
vi kan treffe dem pa gata eller dra hjem til dem. Vi har

,Tid er kanskje det viktigste verk-
toyet vi har. Det tar tid a bygge
opp tillit.

|da Stensby, FACT, Gjgvik

mulighet til & mate pasientene der de er, istedenfor at
de ma oppsgke oss. Det er en stor fordel nar det gjelder
a ivareta ogsa den somatiske helsen til denne pasient-
gruppen, sier hun.

Stensby tror oppsgkende team er veien & ga for a
kunne na denne gruppen.

— Men det finnes ingen quick fix, sier hun.

— Tid er kanskje det viktigste verktgyet vi har. Det tar
tid a bygge opp tillit. Mange av vare pasienter er skep-
tiske til hjelpeapparatet. De kan ha darlige erfaringer,
eller de har angst. Det & oppsgke hjelp foles som en eks-
tra belastning.

Prover & finne ut hva pasienten er opptatt av
Klarer helsepersonell & skape en allianse sammen med
pasienten, kan det gjare jobben enklere.

— Et godt verktgy kan veere a finne ut hva pasienten
selv er opptatt avnar det gjelder helse, og bruke det som
en vei inn for 4 skape en allianse.

Stensby trekker frem et eksempel:

— En pasient uttrykte bekymring for sine forheyede
leververdier og stilte seg skeptisk til 4 ta imot medika-
mentell behandling. Siden hun hadde et alkoholproblem,
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provde vi da & fokusere pa det — at alkoholen hun drakk,
var langt mer skadelig for leveren enn medisinene hun
ikke ville ta. Pa denne méaten fant vi en motiveringsfaktor
som bidro til at pasienten sa viktigheten og behovet for a
ta imot behandling for sin ruslidelse.

Pargrende skal ogsd ivaretas
At pargrende blir frustrerte, har Stensby lett for a forsta.

— Tenk deg at du over ar sitter og ser pa at noen du er
glad i, gar til grunne. Vi har pargrende som har familie-
medlemmer som er alvorlig syke, har samtykkekompe-
tanse, men ikke vil ha hjelp. De foler seg makteslgse og
blir sinte fordi de opplever at ingen gjor noe. A ivareta
de pargrende er ogsa en viktig del av jobben. De har det
kjempetoft.

Men det er ogsa toft for helsepersonellet.

— Var oppgave er a hjelpe og ikke skade. Det kan vaere
ekstra krevende a mate paragrende sin frustrasjon over at
man ikke hjelper pasienten, nar det er akkurat det man
gjor sa godt man kan.

— Er regelverket rundt samtykkekompetanse for
strengt?

— Det er vanskelig a svare pa. Hvert enkelt tilfelle er
unikt. Du kan ha en alvorlig psykisk lidelse, men frem-
deles forsta konsekvensene av valgene dine, sier hun.

Stensby mener det er viktig 4 huske pa at friske men-
nesker ogsa frasier seg behandling og undersgkeser som
helsevesenet anbefaler eller oppfordrer til & gjennom-
fore.

— Men & veere uenig med behandlingsapparatet er
ikke ensbetydende med at man mangler samtykkekom-
petanse. Heldigvis og dessverre er Kriteriene og kravene
for & kunne vurdere et menneske til & veere uten sam-
tykke strenge.

Slik hun ser det, vil det alltid veere situasjoner der
man opplever at Kriteriene er for strenge.

— Disse vurderingene er komplekse, og det er et stadig
dilemma hvor grensen skal ga. Dette er kjempevanske-
lige vurderinger, sier Stensby.

Soma over psyke
— Jeg tenker at den viktigste jobben vi som helseper-
sonell kan gjgre, er 4 opparbeide og holde oss oppdatert

pa kunnskap og ha oppmerksomhet pa somatisk helse
og holde dette oppe i mgte med pasienten, sier hun.

I tillegg ma nedvendige undersgkelser og behand-
ling gjores lett tilgjengelige, og helsepersonell ma
hjelpe pasienten til & ta gode veloverveide valg ved a
snakke om alternativer og fglgene de ulike valgene far.

— Det viktigste er kanskje igjen a bruke tid pa & snakke
med pasienten og gjenta informasjonen - ga noen
runder og prave a forsikre seg om at pasienten har gjort
refleksjoner rundt sine valg, sier hun.

— Er det sann at den somatiske helsen til psykisk syke
blir litt oversett pa grunn av den psyRiske lidelsen?

— Det var nok vanligere for 10-20 ar siden. Det er blitt
mye mer oppmerksomhet pa dette, sa det har skjedd
positive ting. Men helsevesenet er bygd opp etter dia-
gnoser, sa det blir det samme i somatikken - er du innlagt
pa grunn av et benbrudd, er det benbruddet som be-
handles. Helsepersonellet tenker ikke ngdvendigvis pa at
pasientens psyke ogsa skal ivaretas, sier hun og legger til:

— Det er selvfolgelig fortsatt stort forbedrings-
potensial, men jeg opplever at helsevesenet i dag har gkt
oppmerksomhet pa tverrfaglighet og helhetlig behand-
ling. m

FACT

Fleksibel aktiv oppsgkende behandling
(FACT) er tverrfaglige team for personer
som har behov for langvarige og koordi-
nerte tjenester.

Behandlingen flyttes ut av kontor og insti-
tusjon til der brukeren bor eller oppholder
seg. Teamene retter seg mot personer
med alvorlige psykiske lidelser og/eller
rusproblematikk.

Kommunene og spesialisthelsetjenesten
samarbeider tett i teamene, som noen
steder heter ACT-team.




Hva kan sy

master i psykisk hels

sykepleiere erp

kepleiere gjore

evern for
3 trappene.
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Lill Sverresdatter Larsen
Forbundslederen i
Norsk Sykepleierforound

ykepleiere setter sin zere i & gjgre pleien hel-
S hetlig, koordinert og omsorgsfull. Det handler

om a se hele mennesket med soma og psyke
— kropp og sjel — i tillegg til det sosiale og andelige.
Sykepleiere snakker om at de, allerede nar de dpner
dera til pasienten, kjenner etter lukt av urinveisinfek-
sjon, sukker i blodet eller betennelse i saret.

Vi observerer om du fortsatt leser aviser, og om du
har fatt i deg annen drikke enn kaffe det siste dpgnet.
Vivurderer hvilke hjelpemidler du har tilgjengelig, og
hvorvidt du trenger profesjonell hjelp for & kunne
klare deg selv i hjemmet ditt. Dette gjor vi samtidig
som vi deler ut medisiner, maler puls eller blodtrykk
eller tar praten om sorg, symptomer og relasjoner.
Sykepleie er et helhetlig arbeid.

Mindre tid til & forsta pasientens sinn

Men hva med psykisk syke pasienter — de som har
redusert levetid med dramatiske 15—-20 ar? Hvorfor
aksepterer vi et slikt prognosetap? Jobber vi egentlig
helhetlig i alle sektorer nar vi moter denne pasient-
gruppen?

Sykepleierprofesjonene representerer den stgrste
profesjonsinnsatsen innen helsetjenestene. Viarbei-
der i alle sektorer over hele landet. Sykepleiere kan
alltid og overalt bidra til & forebygge, behandle og
pleie faresignaler og symptomer — om vi oppdager
pasientene og anerkjenner behovet for helhetlig
pleie og omsorg.

Hva kan sykepleiere gjore for bedre a ivareta
psykisk sykes fysiske helse? Sykepleien har spurt
forbundslederen og fire faggruppeledere.

DET HANDLER OM
A SE HELE MENNESKET

Vi moter pd minst to problemer ved & arbeide
helhetlig. For det fgrste har sykepleiere i somatik-
ken, vansett sektor, mindre og mindre tid til & forsta
pasientens sinn.

Kroppens behov for behandlingsprosedyrer priori-
teres og males. De som virkelig trenger hjelp ut over
grunnleggende, kroppslige behov, far kanskije tilbud
om ekstratjenester som prest eller sosionom. Slik
sykepleie strider mot omsorgsfull hjelp, gjgr syke-
pleierne emosjonelt utmattet, og muligheten til a
forebygge prognosetap gar tapt.

Schizofreni er ikke bare psykologi

For det andre har sykepleiere innen psykisk helse-
tienester ingen lovregulert plass i tverrfaglige team.
Det kan synes som om behandling i form av terapi
og medikamenter er viktigst, mens pleien av indivi-
dets hele forvitrer — og seerlig kroppslige behov blir
nedprioritert.

Ingen blir friske til sinns om kroppen mangler vita-
miner, vann eller pust. Ingen far sunne sinn om sar,
betennelser og smerter ikke behandles og lindres.

En sykdom som schizofreni er ikke bare psykologi.
Den ferer til endringer i hormoner, lungefunksjon,
forstyrrelser i tarmen, endringer i immunsystemet,
okt risiko for autoimmune sykdommer, endringer i
temperaturregulering, menstruasjonsforstyrrelser og
endret hjerterytme.

Bipolar lidelse har tradisjonelt veert forstatt som



en syklisk sykdom, men nyere forskning peker pa
progredierende trekk ved lidelsen som farer til tidlig
aldring.

Forskning viser at komorbide somatiske lidel-
ser som diabetes, hypertensjon og dyslipidemi, ble

Fastlegeordningen i Norge fun-
gerer best for dem som oppsgoker
fastlegen.

underdiagnostisert hos pasienter med psykiske
lidelser.

Flere psykologer er ikke svaret pa alt
Fastlegeordningen i Norge fungerer best for dem som
oppsoker fastlegen, noe disse personene ofte ikke gjar.
Denne pasientgruppen blir under- og feildiagnostisert
i langt starre grad enn befolkningen for @vrig.

Nar sykdom farst inntreffer, sa er dette en pasient-
gruppe som i tillegg har vansker med a opprettholde
behandling uansett diagnose eller medikament.

Helseminister Bent Hoie har sagt det flere ganger:
«Hadde dette vaert en annen pasientgruppe, sa
hadde vi aldri godtatt det.» Det er sant. Den soma-
tiske helsetjenesten er farstelinja, ogsa for pasienter
med psykisk helse- og rusproblematikk.

Forebygging av livsstilssykdommer knyttet til rayk,
alkohol, darlig kosthold og lav fysisk aktivitet er en-
kelt & se, men krever ressurser over tid som ikke er
avsatt i noe system uansett «gyllen regel».

Det som er pa hoy tid at Hgie gjor noe med selv,
er & sprge for at nasjonale fagmyndigheter gir syke-
pleiere — vansett sektor — et tydelig mandat til a
redusere gapet i levealder. Flere psykologer i kom-
munene er riktig, men likevel ikke svaret pa alt.

Fastlegen alene klarer ikke & folge opp helsa til
dem med alvorlig og sammensatt helsesvikt. Syke-
pleierne klarer det heller ikke alene. Men med riktig
oppgavedeling satt i system, som gir nokkelper-
sonell bade ressurser og klargjort ansvar, kan syke-
pleiere sprge for at du og jeg kan f& mange gode ar,
selv om vi skulle f& en psykisk diagnose.

Som sykepleiere ma vi ogsa tvinge frem tid til &
fortsatt kunne se, anerkjenne behov og gi omsorgs-
full, helhetlig hjelp uansett diagnose.

Vi ma presse frem helhetlig sykepleie
Sykepleierne skal mgte hele mennesker og ikke bare
et hjerte, en hofte eller en diagnose. Hele mennesker
trenger hjelp ut fra sine mater & leve livene sine pa,
og dermed ma enhver pleie ta utgangspunkt i dette
individets behov.

Det handler ikke bare om en kropp som felger
naturvitenskapelige lover, men om sinn hvor hap,
mot og mestring kommer fra nettopp dette menne-
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Hvem hadde den fikse idé at
sykepleiere ikke skal kunne
arbeide slik vi har lert pa

utdanningen?

skets livserfaringer i relasjon med den annen. Likedan
ma sinnets utfordringer ogsa pleies gjennom a ivareta
grunnleggende, kroppslige behov.

Vi har leert bedre. Hvem hadde den fikse idé at
sykepleiere ikke skal kunne arbeide slik vi har laert pa
utdanningen? Jeg vil ha frem flere ulydige sykepleiere
som presser frem helhetlig sykepleie, uansett sektor
og pasientgruppe. Fordi det er jobben var.

Om psykisk helsehjelp bestar av varme hender
uten ressurser og plass til & bruke riktig kompetanse,
sa forsvinner livsar som sand gjennom kalde fingre.®

84

Tanja Alme og
Merete Klgvning
NSFs faggruppe for
kreftsykepleiere

Hva kan sykepleiere gjore for bedre a ivareta
psykisk sykes fysiske helse?

FAGGRUPPENE
SVARER

Gi trygghet og forutsigbarhet. | magte med kreftrammede som har psykiske
lidelser, skal kreftsykepleier bidra med god informasjon og skape trygghet og mest
mulig forutsigbarhet. Dette vil veere sentralt for det videre forlgpet. Det kan veere
behov for tett oppfelging bade av angstproblematikk og andre psykiske vansker
som gjor det utfordrende a gjennomfere undersekelser og behandling. Ogsa mel-
lom behandlingene vil det vaere behov for kontaktpunkter. Alkoholvaner og medika-
mentbruk ma kartlegges noye, og kreftsykepleierne har kunnskap om hvordan ulike
medikamenter kan pavirke behandlingen og kan gi god informasjon rundt dette.

Kreftsykepleiere i kommunen og i helseforetak kan pé& individniva fungere som
bindeledd og veere ressurs for psykisk helseteam eller andre som falger opp pasient-
en, og bidra med nedvendig kompetanse for & ivareta den enkelte best mulig.

Det er ogsa viktig at kreftsykepleiere kan bidra med lavterskeltjenester som kan fore-
bygge senskader og komplikasjoner etter kreftbehandling. Dette vil ogsa kunne vaere
med pa & gi okt mestring samt bedre fysisk og psykisk helse. Uavhengig av om en har
en psykisk lidelse eller ikke, m& mennesket sees som en helhet. Alle har vi en psykisk
helse, og vi ma vaere bevisst pa at fysisk og psykisk helse pavirker hverandre pa godt
og vondt.l



Hege Andersen Amofah
Landsgruppe av
kardiologiske sykepleiere

Ann Karin Swang
Landsgruppen av
helsesykepleiere

Kine Myhre-Nilsen
NSFs faggruppe for
avansert klinisk
allmennsykepleie

Gi mer stotte. Kardiologiske sykepleiere har god faglig kunnskap til & gi informa-
sjon og oppfalging om endring av livsstil som kosthold, fysisk aktivitet og reykestopp,
primaerforebyggende pa skole og arbeidsplass, og sekundaerforebyggende pa hjerte-
rehabiliteringer.

Sykepleierdrevne poliklinikker kan hjelpe psykisk syke til & fa like god behandling og
oppfelging som normalbefolkningen, med hyppig kontakt og strukturert oppleering, til-
bakemeldinger og klinisk stotte. Ved regelmessig helsesjekk kan en oppdage og fore-
bygge tilstander som krever akutthjelp.

Psykiske lidelser er forbundet med okt risiko for overvekt, diabetes og hjerte- og
karsykdommer. Livsstilsfaktorer som regyking, fysisk inaktivitet og darlig kosthold er
grunnleggende for fysisk og psykisk helse. Tiltak for & redusere dedeligheten som
folge av hjerte- og karsykdom har dokumentert effekt, ogsa for personer med psy-
kiske lidelser. Slike tiltak ma gjennomfares av rette fagfolk, og denne pasientgruppen
vil kreve mer statte og oppfalging enn andre.ll

Forebygg i familien. Skal man n& mélet om & redusere dgdelighet, er det ngd-
vendig med helsefremmmende og forebyggende tiltak tidlig for hele familien.

Helsesykepleiere kan bidra til & styrke den fysiske helsen til alle gjennom helse-
opplysninger og universelle tiltak. Det vil ogsa bidra til bedre fysisk helse til psykisk
syke. Helsesykepleiere bidrar ogsa i a styrke den psykiske helsen, selv om yrkesgruppen
ikke jobber direkte med voksne psykisk syke.

Ved individuelle behov, for eksempel ved funn av utfordringer i den fysiske helsen,
kan helsesykepleiere bistd med ekstra oppfolging og/eller henvisning videre til andre
instanser som kan hjelpe. Arbeid med & redusere sosiale forskjeller i samfunnet, som
helsesykepleiere er opptatt av, er ogsa med pa & bidra til bedring i helse og til & redu-
sere dgdelighet.

Temaet psykisk sykdom er fortsatt tabubelagt. Det er viktig & fokusere pa dette, og
man ma starte tidlig. Vi tenker at «barndommen gar i generasjonery, og at det er mye
som kan forebygges i en familie som opplever psykisk sykdom. For a bryte den vonde
sirkelen ma det inn gode forebyggende tiltak i hele familien. l

Skreddersy planer. Personer med psykiske utfordringer er disponert for fysisk
sykdom som for eksempel kols, diabetes og hjerte-/karsykdom. Avansert klinisk all-
mennsykepleie handler om & se mennesket bak sykdommene og utfordringene, og
skal bidra til & finne en behandlingsplan som sikrer best mulig etterlevelse av behand-
ling og oppfalging for pasienten, uavhengig av diagnoser.

Hvis man kun ivaretar behandling av kols og hjertesvikt hos en pasient som ogsa har
levd med angst og depresjon i flere &r, vil man i mange situasjoner ende opp med en
pasient med darligere forutsetninger til etterlevelse av behandlingsopplegget. Dette
vil igjen fare til fare for tidligere dod hos dem som lever med psykiske og somatiske
sykdommer/lidelser.

Mange pasienter trenger helsepersonell til & veilede og hjelpe til med & finne det
beste behandlingsopplegget for akkurat ham eller henne, ikke kun fa presentert en
«behandlingsfasit» pa isolerte sykdommer. Allmennsykepleiere har kompetanse til &
bidra med slike skreddersydde behandlingsplaner. Bl
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FORS@MMER: — Sykepleie knyttet til hele mennesket blir forsemt, sier Espen Gade Rolland.

Tekst og foto Marit Fonn

— Hent frem den
grunnleggende sykepleien



et er mange eksempler pa
at sykepleiere innen psykisk

— helse ikke observerer system-
atisk om Kkroppen fungerer,
sier Espen Gade Rolland.

Han er leder av Sykepleier-
forbundets faggruppe for sykepleiere innen psykisk
helse og rus (NSF-SPoR).

— Har pasientene en avfering og urin som funker?
Ofte forklarer de ansatte uro, forvirring og aggresjon
med psyKiske tilstander. Men kanskje har pasienten
vondt i magen fordi han ikke far gatt pa do, eller er for-
virret pa grunn av ubalanse i vaeskeinntaket, sier han.

Radet hans er: Ta tilbake den opprinnelige syke-
pleien.

Kan ha relasjoner i flere ar
— Hva kan sykepleiere gjore for & bedre den somatiske
helsen for pasienter med psyRiske lidelser?

— Forst og fremst bruke hele sin sykepleiefaglige
kompetanse, sier faggruppelederen.

Sykepleierne ma ganske enkelt veere oppmerk-
somme pa disse brukernes somatiske helse, mener
Rolland.

— Hva innebeerer det i praksis?

— Det kommer an pa hvor man jobber.

Psykisk helsearbeid er ulikt organisert i kommune-
helsetjenesten, papeker han:

— Men der har sykepleierne en unik mulighet til & ta
del i livet til brukerne, for de har ofte langvarige rela-

— Mest av alt trengs det mer
tid. For det er komplisert a
se sammenhengene mellom

psyke og soma, sier faggruppe-

leder Espen Gade Rolland.

sjoner til dem som bor hjemme, gjerne i flere ar.

— Der ser de hvordan brukerne lever, og kan snakke
om sant som kosthold, fysisk aktivitet og hvordan
medisiner virker pa deres fysiske helse, sier han.

Verdien av sosialt fellesskap og velveere er andre
temaer a ta opp.

— Mest av alt trengs det mer tid
— Alle sykepleiere har leert at de skal jobbe helhetlig.
Huvorfor gjor de ikke alltid det?

— Paradokset er at de har leert a jobbe helhetlig,
mens tjenestene er designet for a jobbe fragmen-
tert og oppgaveorientert. Forebygging bar fa sterre
plass.

— Er det opp til den enkelte sykepleier & lase dette?

— Det er et samfunnsansvar, men ogsa den enkelte
har et ansvar. Det er nedfelt bade i yrkesetikken og i
lovverket, sier Rolland.

— Men mest av alt trengs det mer tid, bade for & fore-
bygge og for a ske kompetansen. For det er komplisert
a se sammenhengene mellom psyke og soma.

— Har sykepleierne forsemt seg her?

— I en arrekke har sykepleiere innen psykisk helse
primeert veert opptatt av psyken og for lite opptatt av
den somatiske siden. Det gjelder a integrere de to delene
og tenke helhetlig sammen med dem det gjelder.

Taper penger pa innleggelse

Nettopp det har ikke politikerne gjort, mener Espen
Gade Rolland:
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y 0
Det burde veere krav om a fgre
tilsyn. Det gjelder jo mennesker i
en sarbar situasjon.

— Regjeringen har villet spare penger ved at
pasienter innen psykisk helse og rus far redusert
uferetrygden nar de har veert innlagt lenger enn tre
maneder.

— Hvis noen hadde foreslatt at dette skulle gjelde
folk som var innlagt etter trafikkulykker eller hjerte-
rehabilitering, ville det veert et stort opprop. Dette er
ikke likebehandling av lidelser, sier han.

Men na har Sosialistisk Venstreparti bedt om lik-
het for loven, for at disse pasientene ikke skal miste
inntekt nar de er innlagt, opplyser han.

Det forte til at Stortinget vedtok dette 11. juni:

«Stortinget ber regjeringen utrede endringer i folke-
trygdlovens regler om reduksjon av ytelser under
opphold i institusjon, herunder forskjellen mellom
innlagte i somatiske og psykiatriske institusjoner, og
komme tilbake til Stortinget med forslag til endringer
som sikrer likebehandling av pasientgrupper.»

Skal rapportere om bivirkninger
Bivirkninger av medisiner er en velkjent plage for
mange.

— Sykepleiere er i god posisjon til & observere slike
bivirkninger?

— Ja, de administrerer jo ofte legemidlene. Da skal
de rapportere om virkning og bivirkninger.

— Gjor de det?

— Det gjores for lite systematisk. Her bgr det vaere
tydelige systemer, og kompetansen bgr styrkes, sier
Rolland.

Manglende tilsyn av de private aktgrene
— Hva betyr fritt behandlingsvalg for helsen til dem
med psyRisk sykdom?

— Jeg kjenner for lite til det. Men grunntanken om
at pasienter skal velge selv, er god, sier Rolland.

Han viser til at SPoR Troms gjorde en kartlegging
av kommunene.

— Der er problemet at det er sa mange private
aktgrer, og at tjenestene settes ut pa anbud.

Kartleggingen viser ifglge Rolland at kommune-
helsetjenesten er underlagt tilsynsmyndighetene,
men det er ikke de private aktgrene.

— Det burde veere krav om a fore tilsyn. Det gjelder
jo mennesker i en sarbar situasjon, sier han.

Spesialisthelsetjenesten, derimot, er underlagt
krav til forsvarlighet. Det gjelder ogsa private aktgrer
som er godkjent som spesialisthelsetjeneste.

Foler seg utstgtt og mistenkeliggjort
— Hvordan ser du p& recoveryarbeid, der pasientens
gnsker og ressurser blir vektlagt?

— Vi er helt klart for recoveryorienterte tjenes-
ter. Det er personbasert omsorg som tar hensyn til
menneskenes egne opplevelser. Som sykepleiere har
vi lang tradisjon med a styrke pasientene til & mest-
re plagene, ikke ngdvendigvis alltid behandle dem.
Man kan ha et godt liv og en god hverdag selv om
man har plager.

Rolland trekker frem at ogsa arbeidet med & hind-
re stigmatisering méa opprustes.



— Det er mange historier om men-
nesker, uavhengig av bakgrunn,
som foler seg utstgtt nar de mot-
tar behandling for sine psykiske
plager. De opplever lettere & bli
mistenkeliggjort eller tillagt skylden
for tilstanden av arbeidsgivere og
venner enn dem som er innlagt i
somatikken.

— Her ma vi starte med oss selv
som sykepleiere. Vi ma gjare en lik
innsats for den psykiske og fysiske
helsen.

Fascineres av psyken, glemmer
kroppen

— «Den glemte kroppen» — det kan
vel passe som tittel pa dette inter-
vjuet, foreslar Roland.

— Har sykepleierne glemt kroppen?

— Ja, bade sykepleiere og tjenes-
tene. Det er en utbredt hang til & bli
fascinert av det psykiske og glemme
det kroppslige. Sykepleie knyttet til
hele mennesket blir forsgmt.

- Det er viktig & jobbe med det so-
matiske og det psykiske samti-
dig. Kunnskap om grunnleggende
fysiske livsprosesser utgjer en viktig
kompetanse. R

HELSETIPS

Hvordan kan sykepleiere bedre den
fysiske helsen for dem med psykiske
plager?

Her er faggruppeleder Espen Gade
Rollands tipsliste:

1. Utforsk alltid hva den enkeltes
plager er, og hvilke mal dere kan
sette sammen.

2. Inkluder alltid brukereni alle pro-
sesser av hjelpen, ogsa pargrende
og nettverk.

3. Hent frem den grunnleggende
sykepleien. Observer og analyser
ogsa det kroppslige uttrykket.

4. Ha et gye for hvordan pasienten
lever: fra ernaering og fysisk
aktivitet til sosial inkludering og
meningsfulle aktiviteter.

5. Tenk forebyggende ogsa innen
fysisk helse. Rayking, kosthold,
mosjon og vekt.

6. Se systematisk etter bivirkninger
og interaksjoner av medisiner.
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Hva onsker sykepleiere av
en master innen fagomradet
psykisk helse og rus?

NSFEs faggruppe for sykepleiere innen psykisk helse og rus har
undersgkt hva faggruppens medlemmer mener at en ny master-
utdanning i psykisk helse- og rusarbeid bgr inneholde.

Nokkelord
= Mastergradsutdanning - Psykisk helse
ogrus

Hovedbudskap

Norsk Sykepleierforbunds faggruppe

for sykepleiere innen psykisk helse og

rus (NSF-SPoR) deltok i NSFs prosjekt
«Fremtidens spesialsykepleiery frem mot
landsmagtet i 2015. Landsmatet vedtok

at fremtidens spesialsykepleiere innen
fagfeltet psykisk helse og rus skal ha ut-
danning pa masterniva. Faggruppen gjen-
nomfgrte deretter en kartlegging av hvilke
temaer medlemmene mente var viktige &
inkludere i et masterl@p. Artikkelen presen-
terer og diskuterer funn og tilbakemeld-
inger fra denne kartleggingen.

Doi-nummer
10.4220/Sykepleiens.2021.86153

1 1954 ble de forste spesialskolene i psykiatrisk syke-
pleiei Oslo etablert. Spesialskolene og de senere videre-
utdanningene i psykiatrisk sykepleie hadde som formal
a gi offentlig godkjente sykepleiere det faglige grunn-
laget som var ngdvendig for & kunne utfgre psykiatrisk
sykepleie i trad med samfunnets behov, og som tok hen-
syn til kravene om kvalitet og faglig etiske holdninger (1).

Det hadde i flere ar veert tverrpolitisk enighet om &
prioritere 4 utdanne sykepleiere til psykisk helsevern
(2). Spesialutdanningen skulle gi sykepleierne bade en
sykepleiefaglig spesialisering og en utdanning til leder-
skap innen psykisk helsevern (3).

1 1998 ble videreutdanningen for sykepleiere erstat-
tet med en tverrfaglig videreutdanning innen psykisk
helse-arbeid, styrt av rammeplanen for videreutdanning
ipsykisk helsearbeid (4). Rammeplanen innebeaerer at stu-
denter med en bachelor i sykepleie, vernepleie, sosialt ar-
beid (sosionom), fysioterapi eller ergoterapi kan ta samme
videreutdanning i psykisk helsearbeid. Utdanningen er
verken profesjonsbasert eller profesjonsorientert.



En ny masterutdanning skal utvikles

Regjeringen Solberg har bygget sin strategi innen
psykisk helse- og rusfeltet rundt tre hovedgrep: avklare
kapasitetsbehov og organisering av de psykiske helse-
tjenestene, prioritere kvalitet og fagutvikling og videre-
utvikle tjenestene basert pa bedre arbeidsdeling,
samarbeid og bruk av teknologi (5).

Helse- og omsorgsdepartementet trekker frem desen-
tralisering og integrering i samfunnet som viktige mal-
settinger for utviklingen av tjenestene (5). Kompetansen
i tjenestene ma utvikles for a gi en helhetlig behandling
til mennesker med psykisk helse- og rusutfordringer.
Det er godt dokumentert at den somatiske helsen
hos mennesker med psykiske og/eller rusrelaterte ut-
fordringer er darlig ivaretatt, noe som farer til betydelig
gkt dadelighet (6).

I april 2020 besluttet derfor Kunnskapsdepartementet
sammen med Helse- og omsorgsdepartementet & utvikle
en masterutdanning i psykisk helse- og rusarbeid for
sykepleiere. Det ble samtidig bestemt at den eksister-
ende tverrfaglige videreutdanningen i psykisk helse skal
revideres. Dette utviklingsarbeidet er en oppfelging av til-
tak beskrevet i Nasjonal helse- og sykehusplan (5).

Kunnskapsdepartement og Helse- og omsorgsdepar-
tementet gnsker at en masterutdanning i psykisk helse-
og rusarbeid for sykepleiere skal resultere i at menne-
sker med psykisk lidelse og/eller med helseskadelig
rusbruk skal fa bedre utredning, behandling og omsorg.
A sikre at sykepleiere har tilstrekkelig kunnskap og rele-
vant kompetanse skal blant annet bidra til & bedre bruk-
ernes helse og redusere risikoen for somatisk sykdom
og tidlig dad (7).

Hensikt

NSFs faggruppe for sykepleiere innen psykisk helse
og rus (NSF-SPoR) satte i 2018 ned en prosjektgruppe
for a kartlegge hva sykepleiere og spesialsykepleiere

innen fagomradet psykisk helse og rus mente en syke-
pleiefaglig fordypning burde inneholde (8).

Denne artikkelen beskriver hva sykepleiere som ar-
beider innen fagomradet psykisk helse og rus, mener er
viktig & innlemme i utdanningslgpet.

Metode

Prosjektgruppen utarbeidet og gjennomfgrte varen
2018 en Questback-basert kartlegging av hva syke-
pleiere innen fagomradet psykisk helse og rus opplev-
de det var behov for av kunnskap og kompetanse innen
eget fagfelt. Videre undersgkte vi hvordan de mente at
de naveerende utdanningene innen feltet dekket disse
behovene, og hvilke endringer de mente kunne vaere
hensiktsmessige.

Et digitalt sperreskjema ble sendt ut til medlem-
mene i NSF-SPoR. Skjemaet inneholdt ti spgrsmal, hvor
spgrsmal 7 og 10 apnet for fritekstsvar fra deltakerne.
(Se tabell 1 pa neste side.)

Beskrivelse av deltakerne

Sperreskjemaet ble sendt ut til 1440 medlemmer. Av
disse gjennomferte 633 undersgkelsen, noe som gir en
svarprosent pa 44.

Antallet sykepleiere som jobber med psykisk helse og
rus innen spesialisthelsetjenesten, psykisk helsevern
og tverrfaglig spesialisert behandling, var om lag 7400 i
2017 (10). I tillegg kommer et betydelig antall sykepleiere
og spesialsykepleiere som jobber innen kommunehelse-
tjenesten og for private tilbydere.

Metode for dataanalyse
Analysen er todelt. Den fgrste delen er en enkel stati-
stisk analyse pa demografiske data om deltakerne.

I den andre delen av analysen kodes og kategoriseres
svarene pa spgrsmal 10: «<Dersom du gnsker en fordyp-
ning i sykepleie, hvilke tema mener du da er viktig?»
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Tabell 1. Oversikt over spgrsmaélene

1-4. Demografiske spgrsmal: alder, kjgnn, arbeidssted og utdanning Lukket spgrsmal
5. Har du planer om & ta videreutdanning/master? Dikotomisk spgrsmal
6. @nsker du fordypning i sykepleie i en tverrfaglig masterutdanning med fokus pa videreutvikling | Dikotomisk spgrsmal
av sykepleiekompetansen innen psykisk helse og rus?
7. Dersom du gnsker fordypning i sykepleie, hvilke tema mener du vil vaere viktig? Apent sparsmal

8. Mener du dagens videreutdanning/masterutdanning gir nedvendig kompetanse til & ivareta ditt | Dikotomisk sp@rsmal

ansvar som spesialsykepleier innen psykisk helse og rus?

9. Kunne du @nske en tverrfaglig masterutdanning med fokus pa videreutdanning av sykepleie-

kompetansen innen psykisk helse og rus?

Dikotomisk sp@rsmal

10. Dersom du gnsker en fordypning i sykepleie, hvilke tema mener du da er viktig?

Kategoriseringen bygges pa beskrivende sitater, med
bruk av Braun og Clarkes sekstrinns refleksive analyse
av kvalitative data (9).

Etter at vi gjentatte ganger hadde lest gjennom
svarene som spersmal 10 hadde generert, ble materi-
alet kodet. To av oss (KBS og SS) samarbeidet om kodin-
gen, og deretter ble arbeidet vurdert av de resterende
to (EGR og ML). Da vi var blitt enige om kodingen, tema-
tiserte de forste to (KBS og SS) det kodede og kategori-
serte materialet. Dernest ble temaene inndelt i hoved-
temaer.

Resultater

Resultatpresentasjonen er som analysedelen todelt.
Den forste delen inneholder en beskrivelse av deltak-
erne som besvarte undersgkelsen, den andre delen er
en kategorisering av beskrivende sitater som er hentet
fra svarene pa spgrsmal 10. Sitatene er igjen organisert
i temaomrader, og avslutningsvis samordnet i over-
ordnede temaer.

Demografi og utdanningsniva
Av de 633 sykepleierne som deltok i kartleggingen, arbei-
det 36 prosent i kommunehelsetjenesten og 51 prosent
i spesialisthelsetjenesten. Syttito prosent hadde videre-
utdanning, mens 15 prosent hadde mastergrad.

Tjueni av sykepleierne hadde ikke videreutdanning

Apent sparsmal

innen psykisk helse og/eller rus. De fleste av disse (82
prosent) oppga at de har planer om a ta videreutdanning
eller master, og 62 prosent gnsket en sykepleiefaglig
fordypning. (Se figur 1 og figur 2.)

Av 659 sykepleiere som hadde videreutdanning eller
master i psykisk helsearbeid, svarte 69,3 prosent at
dagens videreutdanning/master ga ngdvendig kom-
petanse til 4 ivareta ansvaret som spesialsykepleier in-
nen psykisk helse og rus. Samtidig svarte 68,4 prosent at
de gnsker en masterutdanning som videreutvikler syke-
pleiekompetansen innen psykisk helse og rus.

Hovedtemaer

I den kvalitative delen av studien bearbeidet vi data-
materialet til hovedtemaer som tydeliggjor materialets
meningsinnhold. Gjennom analysen av deltakernes re-
spons pa spgrsmal 10 kom vi frem til fglgende fem hoved-
temaer:

- Tema 1. Sykepleie til mennesker med psykisk
lidelse og helseskadelig rusbruk

Sykepleierne gnsket a leere mer om kommunikasjon og
relasjonens betydning for behandling av psykisk lidelse
og helseskadelig rusbruk. Praktisk utgvelse av syke-
pleie for brukere/pasienter og pargrende ble vektlagt.
Videre ble et behov for integrering av sykepleieridentitet,
-funksjon og -rolle lgftet frem.



,Mennesker med en psykisk lid-
else og/eller med helseskadelig
rusbruk skal fa bedre utredning,
behandling og omsorg.

» Tema 2. Helse, psykisk lidelse og rusbruk
Sykepleierne gnsket mer kunnskap om psykisk og soma-
tisk helse i et livslapsperspektiv. Videre gnsket flere mer
kunnskap om utfordringer og helsefremmende tiltak
knyttet til kombinasjonen av psykiske helseproblemer
og rusbruk.

» Tema 3. Utvikling, organisering og ledelse
Kunnskap om organisering av tjenestetilbudet for
mennesker med psykisk sykdom og/eller helseskadelig
rusbruk var ensket. Videre ble ledelse av fagomradet
psykisk helse og rus tatt opp. Kunnskap om og bruk av
forskning og fagutvikling ble ogsa nevnt av flere som vik-
tig i en masterutdanning.

» Tema 4. Juss og etikk

Juridisk kunnskap med betydning for fagomradet psy-
kisk helse og helseskadelig rusbruk ble ansett som vik-
tig. For eksempel er bruk av tvang i behandling noe det
er et stort behov for mer kunnskap om, med henblikk pa
bade lovverket og etikk. Etiske aspekter ved sykepleien
og behandling generelt var etterspurt.

» Tema 5. Arsaksforhold, omsorg og behandlings-
metoder

Kunnskap om bakgrunnen for utvikling av psykisk
sykdom og helseskadelig rusbruk var ensket inn i en

Figur 1. Har du planerom & ta
videreutdanning/master?

Nei
%

Figur 2. Kunne du gnske en tverr-
faglig masterutdanning med fokus pa
videreutdanning av sykepleiekompe-
tansen innen psykisk helse og rus?

Nei
38%

hgyere utdanning. Videre ble kunnskap om ulike be-
handlingsmetoder, for eksempel medikamentell versus
ikke-medikamentell behandling, nevnt som sentralt a
ha mer kunnskap om.

Diskusjon

Sykepleie til mennesker med psykisk lidelse og
helseskadelig rusbruk

En stor andel av sykepleierne gnsket at en hgyere ut-
danning innen fagomradet psykisk helse og rus skulle
ha sykepleie i fokus, spesielt sykepleie til mennesker

,Sykepleierens rolle oppleves
som delvis flytende og i endring.

med en psykisk lidelse og helseskadelig rusbruk. Videre
ble sykepleierrollen trukket frem som et tema respon-
dentene gnsket mer oppmerksomhet rundt i en ny
masterutdanning.

Dette samsvarer med funn fra to tidligere studier,
som viser at sykepleierrollen er kompleks og mange-
fasettert innen psykisk helse- og rustjenestene (11, 13).
Studiene viser at sykepleierne opplever at de har et
stort ansvar for mange omrader av pasientbehandling
og -oppfelging.
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De utfgrer et mangfold av arbeidsoppgaver, herunder
observasjon av psykisk helse, kartlegging og vurder-
ing av rusproblematikk, oppfelging av ulike behov for
sykepleie, administrasjon av medisiner, dokumentasjon
av behandling og samhandling og motivering til statte-
samtaler og ulike terapeutiske samarbeidsformer. De
arbeider i direkte klinisk arbeid med, og har hyppig,
ukentlig kontakt med brukere.

Hver sykepleier har kontakt med et hgyt antall bruk-
ere og har en stor gruppe av brukere i sin portefglje. De
arbeider med & samordne og koordinere ulike tjeneste-
tilbud pa vegne av brukerne.

Funn fra tidligere undersgkelser viser at syke-
pleiernes faglige forstaelser, perspektiver og holdninger
angir en vid tilnserming til pasient- og brukerbehand-
ling. De har en sykepleiefaglig identitet og et tverrfaglig
kunnskapsgrunnlag. Deres kliniske blikk er spesielt. De
uttrykker en faglig stolthet ved sitt arbeid (11, 13). Sam-
men danner dette grunnlag for en helhetlig oppfelging
av brukeren.

Sykepleieutgvelsen har som mal & bista pasienten
slik at vedkommende kan fa dekket sine grunnleggende
behov og gradvis selv mestre livet og hverdagens ut-
fordringer. Sentralt er brukerens behov og ressurser,
som danner grunnlag for samhandling og samarbeid om
mestrings- og bedringsprosesser (10, 11, 13).

Sykepleieren ma ifolge Ashild Fause (12) bruke sine
sanser for a fglge med pa hva pasientens kropp ut-
trykker, og kan dermed avhjelpe mange plager og ligge
i forkant av pasientens behov. P4 den maten kan syke-
pleieren kombinere sine somatiske kunnskaper med
spesialkunnskaper innen psykisk helse og rus til psy-
kisk helse- og russykepleierens spesielle kliniske blikk.

Likevel oppleves rolle og funksjon som delvis fly-
tende og i endring. Grunnene til dette kan veere endrede
behandlingsforlgp og nye arbeidsmetoder for 4 mgte

brukeren der hun eller han er, i trdd med regjeringens
strategi innen psykisk helse- og rusfeltet (5).

Helse, psyKkisk lidelse og rusbruk

Sintef helse gjennomfgrte i 2007 en evaluering av videre-
utdanningen i psykisk helsearbeid (13). Hensikten var a
vurdere om videreutdanningene, hayskolenes fagplaner
og studentenes ervervede kunnskaper ivaretok inten-
sjonene i Opptrappingsplanen for psykisk helse (14).

Ogsa her kom det frem at halvparten av studentene
mente at studiet ikke la godt nok til rette for & tilegne seg
klinisk kompetanse. Studiet mgtte ikke studentenes for-
ventninger, og spesielt sykepleiere var noe mer kritiske
enn andre til hvorvidt videreutdanningen fremmet be-
vissthet om eget faglig fundament.

Helse, psykisk lidelse og rusbruk er naturlig nok
temaer som sykepleierne i var undersgkelse ser pa som
grunnleggende for hva en masterutdanning ber ta for
seg. Respondentene gnsker at en ny masterutdanning
skal gi utvidet kompetanse pa psykisk helsei et livslaps-
perspektiv.

Et mer sykepleiespesifikt fokus som inkluderte bruk-
ernes somatiske helse, var ogsa ensket av mange. Syke-
pleiere er i en saerstilling blant utdanningsgruppene
som i dag er inkludert i tverrfaglig videreutdanning in-
nen psykisk helse og rus, ettersom sykepleiere har en
somatisk grunnutdanning.

Nar sykepleiere innen psykisk helse- og rustjenes-
tene rapporterer at de i liten grad eller ikke i det hele
tatt vektlegger fysiske helseproblemer hos pasienter og
brukere, er dette bekymringsfullt (10). Dette kan muli-
gens bety at videreutdanningen i psykisk helsearbeid de
siste &reneiliten grad har vektlagt fysisk helse og grunn-
leggende sykepleie.

Funnene bekymrer nar vivet at sveert mange pasienter
innenfor psykisk helse- og rustjenestene er seerlig utsatt
for fysiske helseplager og har en langt lavere gjenn-
omsnittlig levealder enn befolkningen generelt (11, 13).
Enfremtidig starre vektleggingiutdanningen avbehand-
ling og oppbygging av pasientenes somatiske helse kan
bidra til & styrke og tydeliggjare sykepleierens legitim-
itet og funksjon.

Nar sykepleierne i var undersgkelse oppgir at de @ns-



ker mer kunnskap om hva mennesker med psykisk
lidelse og helseskadelig rusbruk trenger av sykepleie, sa
forstar vi det slik at bedre kunnskap om psykisk lidelse og
helseskadelig rusbruk er det som ettersparres. Dette er
omrader hvor var forstaelse av arsaker, ssmmenhenger,
konsekvenser og behandling stadig er under utvikling.

Komplekse helseutfordringer fordrer at sykepleierne
pa den ene siden har bred kompetanse om menneskets
helse og utvikling, og pa den andre siden spesialisert
kompetanse innen sentrale omrader som somatisk
helse, sykdom, psykisk helse, livskvalitet og rusbruk,
hvor ogsa livslgpsperspektivet blir sentralt.

Sykepleierens funksjon er derfor i stadig utvikling,
noe som kan forklare hvorfor sykepleierne jevnt over
var mer negative enn de andre yrkesgruppene i Sintefs
evaluering av den eksisterende tverrfaglige videre-
utdanningen (13). Sykepleiere har lsert mer om symp-
tomer pa psykisk lidelser i grunnutdanningen, og
har andre forventninger nar det kommer til krav om
kunnskap om symptomer pa alvorlige psykiske lidelser
og behandlingen av dem (10, 13).

Utvikling, organisering og ledelse

Med regjeringens satsing pa desentralisering av tjenes-
tene og hjelp til mennesker med psykisk helse- og rus-
problematikk der de er, er det behov for gkt kunnskap
om utvikling, organisering og ledelse av psykisk helse-
og rustjenestene (5).

De to studiene som er gjort pa sykepleiere innen psy-
kisk helse- og rustjenestene i Norge (11, 13), viser at syke-
pleierne opplever at de har et stort ansvar for mange
omrader av pasientbehandling og -oppfelging. Det er
derfor naturlig at utvikling, organisering og ledelse er
det neste temaet som kommer frem i analysen. Syke-
pleierne i undersgkelsen er opptatt av at kunnskap om
organisering og ledelse av tjenestene bgr fa en sentral
plass i en ny masterutdanning. NSF gnsker flere syke-
pleierledere, og mer kunnskap om organisering og
ledelse av tjenestene vil kunne bidra til rekruttering av
ledere blant sykepleiere.

Sykepleiere i kommunene arbeider ofte i team med
andre helse- og sosialfaglige hgyskoleutdannede samt
helsefagarbeidere. Sykepleierne er den stgrste fag- og

yrkesgruppen, noe som fordrer at de ma ta bade et
faglig og et organisatorisk ansvar. Den faglige ledelsen
medferer ogsa ansvar for dokumentasjon av klinisk ar-
beid og koordinering av ressurser og personell, bade i
tjenesten og mellom tjenester (10).

,Sykepleieren star ofte i sentrum
for pasientbehandlingen i kom-
munen.

Juss og etikk

Etiske og juridiske problemstillinger knyttet til syke-
pleie rettet mot denne pasientgruppen er et tema som
sykepleierne i var undersgkelse ogsa ser pa som viktig.
Sintefs rapport fra 2017 viser at sykepleiere innen psy-
kisk helsevern gnsker mer kompetanse om alternativer
til bruk av tvang og om sikkerhet ved bruk av tvangs-
midler (10).

Sykepleierne i undersgkelsen gnsker i stor grad en
satsing pa etisk refleksjon og veiledning samt god inn-
foringilovverket i en ny masterutdanning innen psykisk
helse og rus. Tidligere studier stgtter opp under dette
funnet, da sykepleiere giennomgaende oppgir at de gns-
ker mer veiledning og etisk refleksjon (10, 13).

Sykepleieutagvelsen har som mal a bistd pasienten
slik at vedkommende kan fa dekket sine grunnleggen-
de behov og gradvis selv mestre livet og hverdagens
utfordringer. Sentralt er brukerens behov og ressurser,
som danner grunnlag for samhandling og samarbeid om
mestrings- og bedringsprosesser (10, 11, 13).

Arsaksforhold, omsorg og behandlingsmetoder
Mange respondenter trekker frem relasjonskompetanse
og kunnskap om kommunikasjonsteknikker som sen-
trale deler av sykepleie til mennesker med psykisk helse-
og ruslidelser. Utvikling av gode relasjoner til pasienter
og pargrende er grunnlaget for yte god sykepleie til
pasienter med rus- og psykisk helseutfordringer (10, 15).
Dette stemmer godt med tidligere rapporter, som viser
at sykepleiere innen psykisk helse- og rusfeltet opp-
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gir relasjonskompetanse som en sveert viktig og inte-
grert del av deres sykepleierhverdag (11). Relasjonskom-
petanse er riktignok ikke sykepleiespesifikt, men flere
respondenter i var studie oppgir gode relasjoner som et
utgangspunkt for 4 utgve andre sykepleieroppgaver.

Omsorg og behandlingsmetoder er et omrade mange
sykepleiere i var undersgkelse oppga som sveert viktig.
Det er gnske om en mer praksisneer tilneerming med
teoretisk og praktisk oppleering i behandlingsmetoder
sykepleierne kan anvende i egen praksis.

Flere knyttet dette opp mot tjenesteorganisering og
viste til hvordan sykepleiere med master innen psykisk
helse og rus kan bruke utdanningen til & utvikle fagfeltet
og sykepleien. Tidligere studier har vist at sykepleieren
ofte star i sentrum for pasientbehandlingen i kommunen,
og det er derfor behov for gode arbeidsmodeller som kan
benyttes i behandlingen av brukere og pasienter (11).

Konklusjon
Var undersgkelse viser at sykepleiere innen fagfeltet
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Liv Bjgrnhaug Johansen
Temaredaktar, og sykepleier
pa Drammen sykehus

Kommentar —

PSYKISK HELSE
HAR OGSA EN PLASS

| SOMATIKKEN

| en spesialisthelsetjeneste, der avdelingene
er delt inn etter organer, er det ikke bare lett

a behandle hele mennesker.

Pasientene som minner meg pa at systemet
vart er utilstrekkelig. De som bade har psykiske
og fysiske lidelser. Gjerne flere av hver. De forkludrer
kategoriene vare. Passer ikke inn i arbeidsflyten var.
Som han med PTSD etter en barndom med over-
grep som na kommer inn og ut pa sykehuset med
hodepine og kronisk tarmsykdom. Vi gir ham vane-
dannende smertestillende mot hodepine, fierner
kanskje enda en bit av tarmen hans og sender ham
hjem. De med angstlidelser som kommer inn akutt
med noe som burde veert tatt hand om for lengst,
og har journalen full av ikke-mgtt-notater. Overvek-
tige, tungt medisinerte, kronisk deprimerte som
krysser av pa alle punktene for risikofaktorer. Vi oker
de kolesterolsenkende medisinene og setter dem pa
blodfortynnende, men far ikke gjort s& mye mer ...
Vi sender dem hjem etter & ha behandlet det de
kom for, men med en folelse av & ha kittet et hullien
grunnmur som er i ferd med & rase ut.

-J eg synes jeg treffer dem ofte p& sykehuset.

Kropp og sinn

| spesialisthelsetjenesten er symptomene pasien-
tene kommer inn med, kanskje egentlig toppen av
isfiellet og dpenbart tett forbundet med en vanske-
lig livssituasjon eller darlig psykisk helse. Kanskje
sender vi epikrisen som henvisning til psykiatrien.
Der blir den som regel liggende. For hvordan skal en
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psykiater kunne behandle en hodepine, et hayt blod-
trykk eller en tarminflammasjon?

Det er filosofen Descartes som gjerne far skylda.
| historiebgkene er det gjerne ham den besveerlige
delingen av kropp og sinn spores tilbake til. Han var
nok ikke helt alene om dette tilbake pa 1600-tallet,
men sikkert er det at opplysningstidens dualistiske
syn pa mennesket har fatt enorm betydning for
hvordan vi har sett pa sykdom.

Opplysningstidens medisinere og filosofer for-
tapte seg i anatomiens kompleksitet gjiennom dis-
seksjoner og kjemiske eksperimenter. De utviklet
et bilde av menneskekroppen som en avansert
maskin. Sjelen var en atskilt enhet som bare hadde
forbigdende bolig i denne maskinen. Kropp og sinn
var to fundamentalt forskjellige substanser som
eksisterte hver for seg.

«Kropp-sinn-problemety, altsd hvordan disse to
enhetene pavirker hverandre, har veert diskutert i ar-
hundrer siden. Fortsatt opererer vi med et ganske
skarpt skille mellom psyke og soma som et prinsipp
som bade organiserer kunnskap og tjenester. Det
setter sykepleiere i en paradoksal situasjon. Vi skal
se hele mennesket, men befinner oss i et system
som ikke gj@r det.

Kunstig skille

«Skillet mellom kroppslig og psykisk sykdom er nok
kunstig», sier psykiater Petter Andraes Ringen i et
intervju i dette bladet. Jo mer forskning det gjores
pa sammenhenger mellom psyke og soma, jo mer
finner man. Lenge har man sett statistiske sammen-
henger, men na sitter forskere som studerer bio-
logisk psykiatri pa Universitetet i Oslo og finner sam-
menhenger ogsa pa celleniva og i DNA-et vart.

De av oss som har langvarige psykiske lidelser,
dor ikke bare tidlig fordi de far livsstilssykdommer
av uregelmessig kosthold, rayking, medisiner og rus.
Dette er ogsa komponenter, men na finner forskerne
at bildet er s& mye mer komplekst.

«Vanskelige» pasienter
| somatikken er psykisk sykdom ofte noe vi kanskje

f@rst og fremst ser pd som et problem for a fa gjen-
nomfert utredning og behandling. Noe som gjgr det
litt vanskeligere for oss & gjore jobben var. Kan vi
stole pa at smertene de oppgir er reelle? Kommer
de til & ta medisinene vi ber dem om? Trenger de vir-
kelig det de ber om?

Pasienter med psykiske lidelser i tillegg til som-
atiske, faller lett inn i kategoriene «vanskelige»
pasienter. Og nar listen over diagnoser blir lang, er det
ikke sa helt sjelden at bade leger og sykepleiere him-
ler litt med @ynene og tar symptomene litt mindre pa
alvor. Det er det ingen grunn til & gjore.

«Noen far visst alt», hender det vi sier. Som om
det er tilfeldig, eller kanskje litt mistenkelig, at noen
bade har fibromyalgi, kols, angst, depresjoner og
gjentakende infeksjoner. Men forskningen er tydelig;
komorbiditet er ikke tilfeldig. Det ene disponerer for
det andre. Et traume gjor kroppen din mer sarbar for
annen sykdom. Psykisk sykdom aktiverer immun-
systemet. Hvert menneske er en organisme der alt
henger sammen med alt.

Sarbarhet og forebygging
Akkurat det er en erkjennelse som er litt vanskelig &
forholde seg til for en spesialisthelsetjeneste der hele
strukturen er fundert pa at kroppen er en samling
organer og systemer som kan behandles hver for seg.
For vi trenger fortsatt at noen vet alt som er a
vite om nyrer, tarmer eller @yet. At noen vet akkurat
hvordan et malignt lymfom utvikler seg eller hvilken
antibiotika som kan tenkes a bite pa en multiresistent
tuberkelbakterie. Vi trenger spesialistene. Men vi kan
ikke fortsette & ignorere at synet pa& kroppen som en
komplisert maskin isolert fra sinnet, er en feilslutning.
| et sykehus fullt av hyperspesialister kan nettopp
sykepleiere vaere generalistene som kan se det store
bildet. For kunnskapen om disse sammenhengene
kan veere gull verdt i den litt usynlige, men sa uen-
delig viktige oppgaven som kalles forebygging. Nar
vi tar denne kunnskapen med oss inn i det kliniske
arbeidet, kan vi avdekke risiko og sarbarhet og sikre
forebyggende tiltak og adekvat oppfoelging. Det kan
vi vinne mange levedr pa. |
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Utdannelse for helsepersonell

Vare utdanninger finnes pa flere
steder rundt i landet. Se hjemmesiden
for mer informasjon mediyoga.no
TIf.: +46 85 40 882 80

®QYV N
Folg Sykepleien pa Instagram!

SMEDIYOGA

Bioingenigrfaglig
institutt - BFI

Blodprevetaking - en god
opplevelse for alle involverte

NITO BFI preanalyse og PNA har situasjonene som oppstar i prove- Det inviteres til produktutstilling.

gleden av a invitere til kurs i takingssituasjonen. Du skal fa pafyll  Dersom du er interessert i a stille
blodprevetaking. | dette kurset som gjer at bade du, pasient og pé stand ta kontakt med NITO BFI.
skal vi se pa tekniske utfordringer parerende skal ha en god opplevelse

i blodprevetaking, men ogsé ruste under provetakingen. Vi oppfordrer For mer informasjon og pamelding
oss for de mellommenneskelige deltagere til a stille med poster. se

e 19.-20. oktober 2021 Q Scandic Helsfyr, Oslo

Pameldingsfrist: 28. september 2021

BFI-medlem kr 3400, NITO-medlem eller fagorganisert autorisert helsepersonell kr 4250, andre kr 6800.
Overnatting: Bestilles av deltaker (NITO avtalepris 1140 kr - bookingkode 47603424)
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Sykepleier — gnsker du god lgnn og frihet?

Vi har jobb til deg som er sykepleier eller intensivsykepleier i hele Norge. Hos oss
far du fleksibilitet, og kan pavirke bade hvor og nar du vil jobbe.

Vi gir deg god Ignn, pensjon, sykepenger, samt 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 stg@rste
bemanningsbyra innen helse.

Kontakt oss for mer info:
+47 74 80 40 70

nurse@dedicare.no DEDICARE
www.dedicare.no/nurse



