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Sammendrag

Bakgrunn: Selvskading er en hyppig arsak til degninnleggelse i akutt psykisk
helsevern til tross for at retningslinjer frarader dette. Det er undersgkt lite om hva som
er bedringsfremmende under slike opphold.
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Hensikt: A utforske hvordan kvinner med erfaring med selvskading opplever at
bedringsprosessen kan fremmes under dggninnleggelse i akutt psykisk helsevern.

Metode: Studien har et fenomenologisk-hermeneutisk design. Det er gjennomfert
intervjuer og e-postutveksling med fem kvinner som har egenerfaring med temaet.

Resultater: Bedringsprosessen var knyttet til 1) betydningen av felleskap, 2)
betydningen av likeverd og 3) betydningen av a ta ansvar. Beskrivelsen «fordi det er
mennesker der» utgjorde helhetsforstaelsen av studien. @nske om innleggelse
opplevdes som en mestringsstrategi. Mulighet for tilbaketrekning ble beskrevet som
viktig i bedringsprosessen. Akuttposten representerte samtidig en god treningsarena
med et fysisk og sosialt miljg som kunne bidra til bedring. Tilgjengelig helsepersonell
ble ansett som grunnmuren i bedring ved innleggelse og seeregent ved akuttposten.
Helsepersonell hadde betydning bade for at pasienten felte seg verdsatt og for a bli
utfordret til ansvarliggjaring.

Konklusjon: Avgjerende for at innleggelse fremmer bedring, er tilgjengelig
helsepersonell som anerkjenner pasientens autonomi og medbestemmelse som et
grunnlag for samhandling. Det innebzerer at helsepersonell ma tale utryggheten som
ligger i det & gi noe av kontrollen til pasienten.

Introduksjon

Selvskading beskrives som et lite utforsket omrade (1). Det er behov for kunnskap fra
mennesker som selvskader om hvordan behandling i dagnpost i psykisk helsevern kan
stotte deres bedringsprosess (2,3). Forskning om effekt av behandling i degnpost er
sparsom (4). Det er viktig a innhente kunnskap fra personer med egenerfaring om
degninnleggelse i akutt psykisk helsevern, heretter kalt akuttpost (5). Deres
erfaringskunnskap ma sees som et virkemiddel i kunnskapsutvikling for helsepersonell
(2,3,6).



Bedring kan forstds som en prosess (7) hvor personen blant annet gjenoppdager og
gjenoppbygger en varig felelse av selvtillit som aktiv og ansvarlig agent (8).
Selvskading omfatter selvpafaert indre eller ytre skade som overdose eller ved &
skjeere i kroppen (9). Videre inkluderer det redusert selvivaretakelse som det & ikke
reagere pa alvorlige kroppslige symptomer (9).

Selvskading forstas hovedsakelig uavhengig av selvmordsintensjon (10-13). Flere
studier viser at selvskading forekommer omtrent tre ganger hyppigere hos kvinner
enn hos menn (14,15). Samtidig har ideen om selvskading som et problem blant
kvinner gjentatte ganger blitt tilbakevist de siste arene (16,17). Retningslinjer anbefaler
a behandle bade selvskading og mindre alvorlige selvmordsforsgk ambulant (18). Ved
ngdvendig innleggelse ved akutt selvmordsfare, anbefales innleggelse kun for den
akutte selvmordskrisen (18). Selvskading er imidlertid en vanlig arsak til innleggelse
(11,18-20). Tilgjengelig litteratur om hva innlagte pasienter som selvskader opplever
som bedringsfremmende under innleggelse, handler blant annet om helsepersonells
respekt, tilgjengelighet, forstaelse og stette samt eget ansvar for bedringsprosessen
og medvirkning i egen behandling (2,3,21-26). Disse studiene omhandler ikke spesifikt
degnopphold i akutt psykisk helsevern.

Hensikten med studien var a utforske hvordan kvinner med egenerfaring med
selvskading opplever at bedringsprosessen kan fremmes under innleggelsen i
akuttpost. Studien segker & besvare to forskningssparsmal:

Hvordan opplever kvinner som selvskader at degninnleggelser i akutt psykisk
helsevern bidrar til bedring?

Hvilken betydning opplever kvinner som selvskader at helsepersonell har for
bedringsprosessen?

Metode

Kvalitativ forskningsmetode er egnet til & skape kunnskap om et lite studert fenomen
(27). Studien har et fenomenologisk-hermeneutisk design. Studien saker etter
meningsinnhold i bedringsprosesser ved & beskrive, undersgke og forsta deltakernes
erfaringer (28,29).

Utvalg



Et strategisk utvalg av fem kvinner i alderen 23-38 ar, med selvskadingserfaring opp
til 25 ar tilbake i tid og fra tjue til to hundre innleggelser pa akuttposter i seks ulike
fylker i Norge, deltok i studien. Kontakten med deltakerne ble etablert via en
interesseorganisasjon og via en erfaringskonsulent som ogsa hadde en radgivende
rolle i studien.

Etiske overveielser

Studien ble godkjent av Norsk samfunnsvitenskapelig datatjeneste (prosjekthummer
25574). Informasjon om studien ble gitt ved forespersel om deltakelse for intervjuene.
Informasjon om at deltakerne nar som helst og uten konsekvenser kunne trekke seg
som deltakere i studien, ble gitt far og etter intervjuene. Deltakernes anonymitet er
sikret ved at sitater og beskrivelser ikke kan knyttets til deres kontekst eller person.
Intervjuene kunne fare til bergring av sarbare temaer. Deltakerne fikk mulighet til 3
kontakte en person i interesseorganisasjonen ved behov for henvisning til profesjonell
hjelp.

Datainnsamling

Data ble samlet inn ved ett fokusgruppeintervju og fem individuelle intervjuer. | tillegg
sendte deltakerne utdyping av temaer pa mail til forskerne som er innlemmet i
datamaterialet. Fokusgruppeintervjuet varte 90 minutter. Individuelle intervjuer varte
cirka 60 minutter.

Vi valgte fokusgruppeintervju for & fa innsikt i deltakernes felles erfaringer, behov og
gnsker om helseproblemer og helsetjenesten, og for & gjare bruk av gruppedynamikk
(30,31). Som naytralt intervjusted valgte vi lokale i en interesseorganisasjon (27). Et
semistrukturert intervjudesign som reflekterte studiens tema ble utarbeidet i
samarbeid med erfaringskonsulenten. Avslutningsvis ble det foretatt en
oppsummering med mulighet for korrigering fra gruppen.

Individuelle intervjuer er formalstjenlig for a fordype seg i sensitive temaer som fordrer
trygghet (29). Tema fra fokusgruppeintervju dannet utgangspunkt for de individuelle
intervjuene. Ett intervju ble gjennomfert ansikt til ansikt og fire per telefon.

Analyse



Intervjuene ble tatt opp pa lydband og transkribert. Lindseth og Nordberg (28) har
utviklet en fenomenologisk hermeneutisk metode for tekstanalyse hvor utarbeiding av
en helhetsforstaelse av meningen i datamaterialet er malet. Mening og forstaelse
skapes i en dialektisk prosess som bestar av tre steg; naiv lesing av teksten, en
strukturell analyse og formulering av en helhetsforstaelse.

Etter naiv giennomlesning av teksten fra fokusgruppeinter-vjuet utferte vi en
usystematisk kategorisering. For eventuelt & finne temaer som ikke sto i temaguiden,
fokuserte vi pa deltakernes utsagn. Et sammendrag av kategoriseringen ble sendt til
deltakerne for gjennomlesing far de individuelle intervjuene. Teksten fra de
individuelle intervjuene ble gjennomlest flere ganger. Vi gjorde en strukturell analyse
ved at all tekst ble inndelt i meningsbasrende enheter i form av setninger og avsnitt
innarbeidet i en matrise (subtema og tema). | den strukturelle analysen abstraherte vi
til slutt tre temaer. For 8 komme frem til en helhetlig forstaelse, ble all tekst lest
gjennom med den naive forstdelsen med temaene fra den strukturerte analysen som
bakteppe. Forfatternes forforstaelse, kritisk refleksjon og dialog med fagpersoner,
samt litteratur, har i denne prosessen vaert vesentlig.

Resultater
Strukturell analyse
1) Betydningen av fellesskap

Et tema deltakerne la vekt pa var opplevelsen av kontakt og samhandling med
helsepersonell. Deltakerne beskrev en forventning om menneskelig kontakt ved
innleggelsen, at helsepersonell bryr seg og er tilgjengelige. «Det er liksom hele
grunnen til at jeg er innlagt; fordi det er mennesker der». Deltakerne beskrev hvordan
samveer ga opplevelse av a bli verdsatt og av at noen gnsket 3 tilbringe tid sammen
med dem. Det var viktig & ikke fale seg alene: «For meg var det 3 vaere pa et rom
alene, det likner pa a veere dad. ... og sa fant de meg og spurte om jeg ville bli med ut,
Vi vil ikke at du skal vaere ded>, sa de indirekte til meg sann som jeg forsto det. «Vi vil
ha deg her sammen med oss i hoe sosialt»». Deltakerne beskrev samvaer som mer enn
fysisk tilstedeveerelse. De vektla det a holde ut sammen, & veere et korrektiv og en
utfordrer, samt det a formidle interesse, tid og kjennskap til pasienten, som viktig.
Deltakerne la vekt pa at samhandling med helsepersonell ga laeringsmuligheter ved
tilbakemelding og utfordringer i vanskelige situasjoner: «Hvis du lgper sammen med
meg er det noe helt annet, for da er jegplutselig sammen med et medmenneske som
vil bruke tid pa at jeg kanskje skal laere meg en teknikk eller kanskje skal holde ut den
timen her mens vi laper. Jeg synes det er en himmelforskjell pa & veere en og a vaere
to».



Deltakerne fortalte at de ikke alltid klarte & fortelle om egne behov eller hva som
kunne hjelpe dem. Forslag fra helsepersonell om mestringsstrategier motiverte til
utpraving. Deltakerne omtalte det som forsiktig «pushing». Avtaler og skriftlig plan
som samarbeidsredskaper, ble vektlagt av deltakerne som praktiske hjelpemidler til 3
kartlegge hjelpebehov. Deltakerne uttrykte at det var til hjelp nar helsepersonell bidro
til oppmerksomhet pa endring og bedring som hadde skjedd over tid. God relasjon til
helsepersonell var viktig for deltakerne og for bedringsprosessen: «At du plutselig ma
ta hensyn til kontakten din. Det var vel ei som nevnte at na ma du ikke stikke av for jeg
orker ikke lgpe i dag. Far du god kjemi med noen sa vil du automatisk ogsa vise det
mennesket respekt».

2) Betydningen av likeverd

Deltakerne ga uttrykk for at det er betydningsfullt & bli sett som likeverdig og
anerkjent av helsepersonell. De hevdet at en brukerstyrt plass kunne fa dem til & fele
seg verdsatt og velkommen til posten. «Hvis jeg bare kan komme, sa synes jeg at de
gir meg en verdi, at jeg er verdifull nok til 8 komme og at jeg far det uten & krangle».
Deltakerne understreket at de folte seg sett som mennesker nar helsepersonellet
viste tillit ved for eksempel & delta i praktiske gjeremal. A veere tilliten verdig var viktig
og kunne bidra til den enkeltes evne og vilje til a ta ansvar og vaere akter i egen
bedringsprosess. Ikke minst ble fglelsen av likeverd styrket hos deltakerne nar
helsepersonell delte interesser og erfaringer fra eget liv med dem: «Sa klart, en skal
ikke brette ut om alt mulig, men bare veere bade et sarbart menneske og et sterkt
menneske, fordi det er jo sann vi er — vise seg som et vanlig menneske».

Nar helsepersonell anerkjente og talte folelsesuttrykk, kunne deltakerne bruke
akuttposten som et sted for a bli kjent med egne folelser. Flere deltakere beskrev det
«a fa lov til a vaere den lille» som viktig i en bedringsprosess pa akuttpost. De skildret
det som en tilstand der de i ulik grad ble som barn ved handtering av felelser. De
hevdet det var nadvendig for a leere & bli kjent med egne felelser, og a fele seg trygge
slik at de kunne tarre a utfordre seg selv. Deltakerne hevdet at arbeid med falelser
bidro til bedring: «Jeg var redd for a ligge i sengen, sa jeg spurte <Kan vi ikke legge
madrassen ned pa gulvet?>, som et lite barn som pa en mate ikke skal falle ut av
sengen, og det fikk jeg lov til, ... bare a fa lov til og vokse opp litt pa felelseslivet».

3) Betydningen av a ta ansvar



Deltakerne beskrev det a vaere aktive og ta ansvar i behandlingen som viktig for
bedringsprosesser. Det fysiske miljget beskrev deltakerne som en ngdvendig
sikkerhet for & vage nye utfordringer. Rutinene pa akuttposten som faste maltider,
gjeremal og regler, kunne gi struktur. Slik opplevde deltakerne at de ble holdt fast i
virkeligheten gjennom hverdagslivets aktiviteter.

Nar deltakerne selv hadde bedt om innleggelse, opplevde de at de hadde tatt ansvar
for & seke hjelp i stedet for & overlate det til andre. En deltaker beskrev
leeringseffekten i et langsiktig perspektiv: «Nar jeg da har valgt a legge meg inn, sa
tok jeg det valget, na kan jeg ikke selvskade, jeg er nadt & holde ut. Og sa leerer en
etter hvert at det gar over, og sa skjer det flere ganger at det gar over, og sa etter
hvert sa leerer man & handtere det 0g».

En deltaker sa at det a ha kjente redskaper som hun hadde kontroll over kunne minske
sjansen for alvorlig selvskading. Muligheten til 8 skade seg selv ga minsket stress og
okt mot til 8 holde ut selvskadingstrang: «Jeg kunne klare & holde det ut, fordi at
stresset med at noen skulle ta det fra meg ikke var der. Jeg hadde hele tiden den
muligheten, sdnn som det er hjemme ... ved at jeg hadde lov, sa turte jeg a utsette
det». Andre deltakere mente at hensikten med innleggelse ikke var & ha mulighet til
selvskading, men & ta imot hjelp som ogsa inkluderer inndragning av
selvskadingsredskaper. Deltakernes erfaring var at de vaget & ta mer ansvar for 3
bruke andre mestringsstrategier enn selvskading nar helsepersonellet var sammen
med dem.

Deltakerne beskrev akuttpost som en god treningsarena for utfordring og mestring i
den akutte krisen og som forberedelse til livet etter utskrivelse. De beskrev daglige
konkrete utfordringer og malsetting som betydningsfulle fordi det kunne gi en folelse
av mestring: «Jeg tror det hadde veert s viktig for alle &8 ha sma mal i lgpet av dagen.
Sann at noen kan si far en legger seg at en har fatt til noe».

Helhetsforstaelse

Helhetsforstaelse av funnene kan beskrives gjennom informantenes vektlegging av
tilgjengelig menneskelig kontakt. Det a ha helsepersonell rundt seg hele degnet er en
avgjerende forskjell fra ambulant behandling, og ble beskrevet som motivasjon for
innleggelse. Tilgjengelig helsepersonell skapte forutsigbarhet og ga en ngdvendig
statte til & vage a ta utfordringer, samtidig som det ga en opplevelse av & bli verdsatt
som menneske. Beskrivelsen «fordi det er mennesker der» er en tolket
helhetsforstaelse av at samarbeidet mellom pasient og helsepersonell kan forstas som
det sentrale i bedringsprosessen ved akuttposten.



Diskusjon
Studiens funn

Deltakerne beskriver ghske om innleggelse ut fra behov for mellommenneskelig
kontakt, et ngdvendig pusterom og mulighet til utfordring gjennom aktiv samhandling
med helsepersonell. Dette beskrives som viktig for & kunne ta fatt pa egen
bedringsprosess. Deltakerne vurderer anerkjennelse og likeverd som sentralt for sin
opplevelse av egen bedringsprosess ved innleggelse. Medbestemmelse ved
innleggelse og i behandlingen, bidrar til opplevelse av anerkjennelse. Det kan vaere en
utfordring a imatekomme dette dersom innleggelse kun tilbys ved akutt selvmordsfare
der det primaere fokus for helsepersonell vil vaere sikkerhet og overtakelse av kontroll
(32). A anse sikkerhet som en prioritet og & unnga at pasienten skader seg, blir
beskrevet som vanlig praksis (1,33).

Tilgjengelig helsepersonell

Deltakerne i denne studien poengterer betydningen av & ha helsepersonell tilgjengelig
i utfordrende situasjoner og hevder at en trygg relasjon er grunnmuren i bedring ved
innleggelse. Deltakerne mener at den trygge relasjonen med helsepersonell var en
forutsetning for @ vage a ta utfordringer. Ved innleggelse i akuttpost er det tilgjengelig
helsepersonell hele degnet. Pasienter klarer a forholde seg til egen utrygghet nar de
opplever at helsepersonell er tilgjengelig (34). Det kan imidlertid oppsta problemer om
pasientens trygghet i akuttposten ved korte innleggelser er hovedmalet. A fungere
godt pa en trygg degnpost kan veere vanskelig a overfere til en utrygg
hjemmesituasjon (32). Pasienten kan komme til & seke til akuttposten som det eneste
stedet vedkommende opplever trygghet. Dette kan skape et problemforsterkende
avhengighetsforhold, hyppige reinnleggelser og vanskeliggjere utskrivelse (32,35).
Bedring er en prosess hvor personen utvikler en bedret og mer stabil selvfalelse (8).
Nar pasienten legges inn er det hensiktsmessig a benytte relasjonen med
helsepersonell som plattform for endringsarbeid (36).

Samhandling



Deltakerne i studien beskriver medvirkning som godt samspill med helsepersonell og
dette opplever de som betydningsfullt. Medvirkning i behandling ferer til at pasienten
opplever gkt kontroll, ansvar, hap og optimisme i forhold til fremtiden (21). Positive
aspekter ved innleggelse i akuttpost kan knyttes til autonomi og kvalitet i menneskelig
interaksjon (37). Pasienter foler seg verdifulle ved inkludering og ansvarliggjering i
eget tempo (3). Samhandling mellom helsepersonell og pasient som gker pasientens
ferdigheter, oppmuntrer til ansvarsfolelse (38). Deltakerne i studien poengterer at
helsepersonell som tok initiativ og hadde en aktiv rolle, hjalp dem til & bryte ut av
isolasjon. Om helsepersonellet bruker tid pa aktiv samhandling med pasienten, kan
det redusere tiden de bruker pa negativ atferd og krisetilstander (39).

Et ngdvendig pusterom

Deltakerne beskriver akuttposten som et sted der de kunne vaere den lille, og slik leere
a kjenne egne folelser. Dette kan forstas som en n@dvendig pause i hverdagen og som
leeringsmulighet. Tilbaketrekning kan gi mulighet til indre prosesser som kan hjelpe
personen til & orientere seg, og vaere grunnleggende for pasientens vekst (40).
Midlertidig hvile fra virkelighetens krav kan vaere nedvendig for & forhindre forverring
(41). Utfordringen kan vaere at det & veere den lille og den midlertidige hvilen kan bli
en vedvarende eller hyppig tilbakevendende tilstand. Begrunnelsen for a begrense
innleggelser er nettopp faren for problemforsterkende prosesser (35). At bade
helsepersonell og pasient har fokus pa sa vel helsefremmende som
problemforsterkende handlinger, kan etter var vurdering bidra til nyansert hjelp til de
som trenger innleggelser. Dette kan tematiseres i samtaler med pasienter slik at man
finner fram til felles holdning og mal.

Ansvarliggjering

Brukerne hevder at ansvarlig og aktiv deltakelse i behandling inkluderer muligheten til
regulering av selvskading (2,21,42). En deltaker hevdet at hun reduserte
selvskadingen nar hun selv hadde ansvar for den. En deltaker nevnte at selvskading
hindret henne i & bega selvmord, en erfaring som ogsa beskrives i litteraturen
(13,26,43,44). Nar helsevesenets forventning er & kontrollere selvskade, kan man
hindre pasientens autonomi. Samtidig kan det veere nedvendig a regulere pasientens
selvskading. Reguleringen ma da vaere forankret i en empatisk holdning og ikke gi
respons som i neste omgang kan gke selvskading (34,36,45).



Helsepolitiske faringer som hevder at innleggelse av personer som selvskader er
uheldig, kan fere til at pasientens enske om innleggelse blir en maktkamp (12).
Pasienten kan da oppleve ignorering fra helsepersonell. Det kan paradoksalt nok
forverre pasientens symptomer (33). Deltakerne beskriver gnske om innleggelse som
a velge bort a skade seg. En bgnn om hjelp kan vaere tegn pa bedring ved at man tar
ansvar for egen situasjon (40). Erfaringer med brukerstyrte plasser hvor pasienten
selv tar ansvar for & be om innleggelse, viser at antall liggedagn totalt kan ga ned
(46,47). Dette kan tyde pa at balanse mellom anerkjennelse av brukerens behov og
ansvarliggjering kan bidra til mestring av egen situasjon.

Metodekritikk

Til na er det sparsomt med studier som fokuserer pa behandling av personer som
selvskader, dette gir studien relevans (1-3). Kvalitative forskningsintervjuer egner seg
for fa fram intervjupersonens erfaringer og dialogen om felles erfaringer kan romme
tabubelagte omrader (48). Studiens gyldighet kan derfor begrunnes ut fra deltakernes
erfaringskunnskap om temaet. Vi har sgkt & ivareta refleksiviteten ved & inkludere
erfaringskonsulent, ha dialog i intervjuer, samt diskutere studiens resultater de fire
forfatterne imellom. Vi har tilstrebet a tydeliggjere forskerprosessen slik at andre kan
bedemme kvaliteten pa arbeidet (49). Kombinasjonen av fokusgruppeintervjuer og
individuelle intervjuer, som en triangulering, kan oke reliabiliteten i data (49). Fem
deltakere som ble intervjuet to ganger, er likevel ikke nok til & fa frem alle variasjoner
ved bedringsprosessene i denne konteksten. | litteratur og tidligere studier
framkommer liknende fenomener som i vare funn (3,21-23) Dette kan tyde p3 at
resultatene kan ha noe overferingsverdi. Overfgringsverdien til kvinner under 20 ar og
over 40 ar og til menn er usikker, siden kun kvinner mellom 23-38 ar deltok. Slik har
det stort sett ogsa veert i liknende studier (2,3,23,24,26).

Konklusjon



Deltakerne i studien hevdet, i motsetning til helsepolitiske feringer om & unnga
innleggelser, at det & bli matt pa enske om innleggelse og a fa veere den lille, fremmet
bedringsprosessen. Deltakerne hadde ikke primeert fokus pa beskyttelse, slik
helsepersonell har det. Deltakerne vektla betydningen av tilgjengelig helsepersonell
som saeregent ved akuttposten og som grunn for at dggninnleggelse ga bedring.
Helsepersonell hadde betydning bade for at deltakerne folte seg verdsatt og for & bl
utfordret til ansvarliggjering. Helsepersonell bar derfor tale utryggheten som ligger i
det & gi pasienten kontroll. Deltakernes erfaringskunnskap ber vurderes pa like fot
med helsepersonells kunnskaper og tjene som veiviser i pasientnaere situasjoner med
personer som selvskader. Siden brukerkunnskap om dette temaet er sparsom,
anbefales det & gjennomfare lignende studier, der ogsa menn og kvinner i andre aldre
inkluderes som deltakere. Det er behov for kunnskap om medvirkning og terapeutiske
og samhandlende intervensjoner som fremmer bedring.
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