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Mange spennende oppgaver venter 0ss

eriferd med a ta farvel for & sende oss inni
hestens praktfulle fargespekter. Hpsten er pad mange mater
grotid og i lopet av noen korte maneder skal mye gjores. Derfor
haper jeg dere alle har hatt fine sommeropplevelser som har
gitt ny energi og nytt pdgangsmot til & ta fatt.

Sommeren er en tid da velfortjent ferie skal avvikles. Men
for at ferie skal kunne gjennomfgres kreves det at noen gjgr de
mange oppgaver som vi til daglig gjer. Det haper jeg har fungert
greit slik at de som er avhengige vére tjenester har fatt de tilbud
som de forventer og har krav pa gjennom gode ferievikarord-
ninger der dette er ngdvendig.

som brukere av vére tjenester, enten
det er innen psykisk helse eller rusfeltet, sliter med & holde
strukturer som organiserer deres liv. Mangel p& gode boliger,
arbeid, meningsfulle aktiviteter med mer, er fortsatt et pro-
blem for mange. Bolig og arbeid er sentralt for alle mennesker,
men det er ikke alle som lever med denne tryggheten. Dette
er forhold vi ma bidra til & fokusere pa alle arenaer der dette
kan gjores noe med. Vi star foran et valg i &r og det minner
meg om at politikere er sentrale i forhold til de som bidrar til &
legge til rette for gode ordninger til alle i Norge med hensyn til
disse forhold. Men saerlig ansvar har man for dem som strever
med livene sine og som i utgangspunktet har problemer med
& komme inn pa bade arbeids- og boligmarkedet. Individuelle
tilpasninger og mye sterre grad av fleksibilitet er nedvendig
for & skape gode vilkar for mennesker som sliter med livene
sine. Ordnete bo- og arbeids-/aktivitetsforhold er etter min
mening grunnpilarer i verdige liv og representerer mye av det
som bidrar til nettopp det & leve meningsfulle liv. Mye annet i
livet faller naturlig pé plass nar dette fungerer og dermed gis
andre forhold i tilvaerelsen mening.

har vaert omrader som har
veert forsgmt og som gjennom tiden har hatt lite fokus. Dette
kan ha mange arsaker og vi gnsker na a ta fatt i dette for a
kunne bidra med vare tjenester der eldre sliter med psykiske
problemer og/eller rusproblemer. Derfor har vi sammen med
Faggruppen for geriatriog demens og Norsk Sykepleierforbund
planlagt en konferanse i Tromsg i november som nettopp
skal ha fokus pa dette. Vi haper riktig mange har anledning
til & delta slik at visammen bidrar til & lofte blikket og starte
prosesser hvor vi gker var forstdelse pd omradet. Det er ikke
slik at det er synonymt & vaere gammel og ha en darlig psykisk
helse, men for mange eldre er ensomhet og isolasjon et stort
problem. Der har vi som sykepleiere som jobber innen feltet
psykisk helse og rus noe & bidra med og det vil vi gjore.
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innenfor psykisk helse og rusfeltet er store og
krever oss i stor grad. Det kan noen ganger virke som heye fiell
som nesten er uoverstigelige. | tillegg lever viien tid hvor mye
skjer veldig hurtig og det kan vaere vanskelig & henge med i alle
de beslutninger og endringer som finner sted. Sykepleiere har
giennom mange ar vaert med & forme det psykiske helsearbeidet
bade i spesialisthelsetjenesten og i kommunehelsetjenesten.
Det skal vifortsette med. Men det krever at vi engasjerer oss og
er pa de arenaer der beslutninger tas og der var stemme kan fa
betydning for de avgjorelser som tas. Vima derfor fortsette vart
organiserte arbeid for & stadig bidra til & skape bedre psykiske
helse og rusarbeid i landet vart i samarbeid med brukerorganisa-
sjonene og andre naturlige samarbeidspartnere. Kvalitet ma vaere
nokkelordet og verdige liv for alle et utgangspunkt for tienestene.
Derfor har jeg lyst til & beremme dere som jobber i alle lokalgrup-
pene i SPoR rundt i landet for det viktige arbeidet dere gjar. Et
arbeid som er en npdvendig forutsetning for & drive et nasjonalt
arbeid. Dette er arbeid som de fleste av oss gjer pa fritid og som
drives frem av vart engasjement for psykisk helsearbeid pa de
arenaer vi opptrer pa. | travle hverdager kan det kanskje noen
ganger oppleves tungt a bruke fritiden til organisasjonsarbeid.
Men vissheten om verdien av det vi gjgr og interessen for eget
fag er drivkraften og gnsket om stadig & kunne bidra til bedre og
bedre psykisk helse og rusarbeid fra vart stasted.

mange spennende opplevelser med seg. Jeg
har allerede nevnt Mgrketidskonferansen som jeg haper riktig
mange har lyst til 8 delta p& og som finner sted i Tromso pa
en utrolig flott tid av aret. Jeg har ogsa lyst til & nevne TVIL-
konferansen som gar av stabelen i Oslo 25-27. september for
dem som kunne veere interessert i den.
| tidsskriftet ser du denne gangen ogs& omtalen av skrive-
kurs som vi satser pa a gjennomfere i lppet av hesten. Dette
haper jeg det blir stor interesse for og et tilbud som vi kan gi
vére medlemmer &rlig.

lever vider vi er og der vijobber og
har vart hverdagsliv og jeg @nsker dere hver isaer en god hast og
et godt arbeid. Det vi gjor i dag er ogsa morgendagens synlig-
gjoring av vart fag og derfor er vi viktige tradisjonsbaerere og
utviklere innenfor eget fag hele tiden.
Med dette gnsker jeg dere alle en god hast!
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Sevnproblemer av ADHD

Mange barn med angst og/eller ADHD har sgvnpro-
blemer, viser en undersgkelse utfert av barne- og

Mange har angst

En tredel av fgrskolebarn med ADHD
viser symptomer p& angst. Sarbar-

A ungdomspsykiater Berit Hjelde. Hos barna i under- heten for angst begynner allerede i
- :‘\ spkelsen hang sgvnproblemene sammen med gkte 3-arsalderen, viser en studie fra Fol-
oppmerksomhetsvansker for alle barna, og med mer kehelseinstituttet. Funnene indikerer
._ folelsesmessige problemer for barna med angst. okt risiko for sameksisterende angst-
Fr Hjelde mener at det er behov for gkt fokus pa s@vn- problemer blant barn med mye ADHD-

b problemer for barn og unge. symptomer.
Kilde: Ahus.no Kilde: Folkehelseinstituttet/fhi.no

L [ ] > n

Ni av ti rusmisbrukere er psykisk syke

En norsk studie viser at ni av ti med diagnostisert rusmisbruk eller rusav-
hengighet, som fikk hjelp i spesialisthelsetjenesten for farste gang, ogsa
hadde andre psykiske lidelser i tillegg. De fleste tilleggslidelsene var

uvavhengige av rusmiddelbruken. Mer enn fire av ti hadde kun rusmid-
deluavhengige psykiske lidelser, 7 prosent hadde kun rusutlgste og
38 prosent hadde bade vavhengige og rusutleste psykiske
lidelser. Det er psykiater og forsker Anne-Marit Langas ved
FoU-avdelingen, Klinikk for psykisk helse og rus i Vestre

Viken, som star bak undersokelsen.

Victor Borge

Dans gir bedre psykis

Dans kan forbedre den psykiske helsen til
jenter, ifalge en svensk studie. | studien fikk
59 jenter mellom 13 og 18 ar med angst,
depresjon og psykosomatiske smerter
tilbud om dansetrening to ganger i uken
i atte maneder. Det resulterte i reduserte
symptomer, sammenlignet med en kon-
trollgruppe pa 53 jenter med de samme
symptomene. Samtlige jenter hadde opp-
spkt helsespster med plagene sine, for de
fikk tilboud om trening.

Dansetreningen la vekt pa gleden ved &

Kilde: Dagens Medisin

helse

bevege seg, ikke pa prestasjoner. Ett &r etter
at dansetreningen var avsluttet, opplevd
45 prosent av jentene forbedret generell
helse. | kontrollgruppen hadde selvopplevd
helse blitt forbedret med sju prosent.
Funnene kommer fra en studie ledet av
Anna Duberg, fysioterapeut ved Universitets-
sykehuset i Orebro og doktorgradsstudent
ved Orebro Universitet. Hennes konklusjon er
at dans kan brukes til 8 hjelpe tendringsjenter
med psykiske og psyko-somatiske lidelser.
Kilde: Forskning & framsteg/fof.se
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Setsaker pavirker avkommet Rus bak rattet

Risikoen for rusmisbruk kan gke hos barnet hvis 12012 var alkohol fortsatt det rusmiddelet
mor spiser mye sukker og fett, viser et eksperi- Folkehelseinstituttet fant hyppigst i blod-
ment med rotter. Sammenliknet med rotter prover fra bilferere mistenkt for pavirket kjo-
som spiste vanlig fér, veide avkommene ring. Klonazepam (virkestoffet i Rivotril) var
av mpdre som hadde spist fett- og suk- nummer to pa landsbasis. Andre stoffer som
kerrik diett i graviditeten, mer som voksne pavises hyppig er cannabis, metamfetamin,
og drakk mer alkohol. Eksperimentet ble amfetamin og diazepam (virkestoff i blant
utfert ved University of Florida. annet Valium og Vival).

Kilde: Forskning.no Kilde: Folkehelseinstituttet

(N

est barn med
- 'MEiNorge

“a ¢ Det diagnostiseres langt flere barn
“med ME i Norge enn i Sverige og

\ Danmark.Tall fra svenske, danske
og norske pasientregistre viser, at
mens det i 2011 var 330 norske barn
~mellom 0 og 18 &ar med diagnosen

ME, var tilsvarende tall i Sverige 74.
Tallene for Sverige gjelder barn i
alderen 0-17 ar. | Danmark var det
samme ar 24 barn mellom 0 og 18

ar med diagnosen.
Kilde: Dagens Medisin

Overfalsomme for lyd

Kvinner som lider av stressrelatert utmattelse kan bli overfglsomme over-

for lyder nér de er stressa. Selv et lydniva som tilsvarer en vanlig samtale

kan oppleves som smertefullt, ifglge en studie fra Karolinska institutet.
Underspkelsen omfattet 208 damer og 140 menn mellom 23 og 71 ar.

Deltakerne opplevde fem minutter med bade fysisk, psykisk og sosialt
stress. Etterpa underspkte forskerne hvordan personene opplevde lyd. Det
viste seg at kvinner som i utgangspunktet hadde hayt niva av folelsesmes-
sig utmattelse ble mer sensitive overfor lyder etter stresset. De med lavt
niva av utmattelse reagerte derimot motsatt — og ble mindre fglsomme.

De samme trendene kunne spores hos mennene, men bare i liten grad.
Kilde: Forskning.no
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Hl AVHENGIGHET

Rusfeltet trenger
sykepleiere

Sykepleiere har verdifull kunnskap som det er behov for i behandlingen
av ruspasienter. Av Stian Tuvnes Ellingsen, leder SPoR-Buskerud

eg jobber i dag pa en avrusningsinstitusjon, hvor
J vi behandler mennesker som har et rusproblem.

Rusproblemer er en gkende lidelse hos befolk-
ningen og det blir mer vanlig & motta helsehjelp.
Man er pa god vei til & fjerne noen av fordommene
rundt det & ha et rusproblem. Men dagens samfunn
og var kultur er fortsatt sveert liberal til selve rus-

middelet, spesielt alkohol.

Rus er sykdom

Ruspasientene har pasientrettigheter og fikk i
2004 spesialisthelsetjenestestatus. Dette innebar
at ansvaret fra kommunen ble flyttet inn i sykehus-
verden. Man fikk en dreining fra at rus er et sosialt
problem til at det nd er en sykdom. Diagnosesys-
temene ICD-10 og DSM-IV skiller ruspasienten

«Sykepleiere eristand tilaivareta
ruspasientensmangfoldige behov.»

inn i skadelig bruk/misbruk og avhengighetsdi-
agnoser. Dette forer til at man ma differensiere

behandlingen.

Fokusomrader
Hvorfor er det sd viktig & veere sykepleier i rus-
feltet?

Jeg velger & dele ruspasienten inn i fire fokus-
omrader, hvor viktige behov ma ivaretas:

1) En indre (jeg) struktur: Her blir det viktig &

finne ut hvordan motivasjonen er hos ruspasienten,
hvordan er psykisk tilstand, hvordan og hvorfor
ruser personen seg.

2) En ytre observasjon: Her finner vi ut behovs-
omrader ved & mdle blodtrykk, puls, temperatur,
blodprgver og urinprever. Vi tar et klinisk «blikk»
over den allmenne somatiske tilstanden og obser-
verer psykisk tilstand ved tester og miljgobserva-
sjoner.

3) En indre (vi) verden: Hvordan er det viktig at
vi som sykepleiere framstér overfor ruspasienten?
Hvilken kunnskap skal vi inneha? Hvordan ivareta
pasientrettigheter og brukermedvirkning? Hvordan
skaper vi trygghet og forutsigbarhet i behandlings-
forlopet?

4) En ytre verden (samfunnet): Hvordan er de
politiske foringene i forhold til rusfeltet, hvilke
reformer og regler mé vi forholde oss til? Hvor-
dan er NAV-systemet, hva med bolig og skonomi?
Hvordan fungerer samhandlings reformen? Hva
med taushetsplikt? Har pasienten en individuell
plan og ansvarsgruppe?

Ut ifra disse behovsomradene er det ingen
tvil om at rusfeltet trenger sykepleiere. Sykeplei-
ere er i stand til 4 ivareta ruspasientens mang-
foldige behov. Vi er opplert i & danne oss et
helhetsinntrykk av ruspasientens livssituasjon.
Sykepleieren kan mote de utfordringene som
oppstér i en rusavhengigs liv pa en profesjonell
og evidensbasert mate. Ja, til flere sykepleiere
i rusfeltet. ™
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TRENGER HJELP: Det blir stadig
flere rusmisbrukere, og mange har
behov for hjelp. Foto: Colourbox.
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H DIAGNOSEVURDERINGER

Hvordankunne
psykiaterne gjgre sa
forskjellige vurderinger?

Rettspsykiatrene konkluderte forskjellig om Anders Behring Breivik - og kampen
mellom det medisinske og det humanistiske perspektivet pa psykiske lidelser ble syn-
lig for hele befolkningen.

ot

Av Ole Greger Lillevik,
forstelektor, masterihelse-
fag, HagskoleniNarvik

10

tter dommen i 22. juli-rettssaken er det mange
E som sitter igjen med undring og spersmal om

hvordan det er mulig at to ulike rettsoppnevnte
sakkyndigepar, som for rettssaken ble sett pd som
blant de fremste ekspertene pa psykiske lidelser, kun-
ne gjore to vidt forskjellige diagnosevurderinger. Den
ene vurderingen konkluderte med at Breivik hadde en
psykotisk psykisk lidelse og den andre konkluderte
med at han ikke var psykotisk. Konklusjonene ble gitt
av rettspsykiatere etter usedvanlig omfattende obser-
vasjoner, mange samtaler og grundige vurderinger av
observanden. Til tross for denne grundigheten av den
psykiatriske ekspertisen ender fire eksperter ut med
to diametralt forskjellige konklusjoner nar det gjelder
sporsmalet om Breivik var og er psykotisk eller ikke.
Hvordan kan dette veere mulig?

Tilbakeblikk
Nér vi skal prove & forsta hvordan dette er mulig ma vi
gé til den grunnleggende forstéelsen av psykiske lidel-
ser, og jeg vil ta utgangspunkt i noe av det jeg skrev i
en kronikk i tidsskriftet Sykepleien i 2010:
P41600-tallet utviklet filosofen René Descartes en
tenkning basert pd et mekanisk verdensbilde. Det var
da vanlig akseptert & betrakte menneskekroppen ut
fra en maskinmodelltenkning, og maskiner er bygd
opp av deler som kan plukkes fra hverandre, og settes
sammen igjen. Dersom noe er galt med en maskin,
kan man reparere den gdelagte delen. Descartes
mente at mennesket kunne deles i to ulike vesener,

sjelen (det tenkende) og materien (kroppen). Mate-
rien, eller kroppen blir forstitt med mekanikken alene
(mekanistisk materialistisk verdensbilde). Dette ga
grobunn for en maskinfeilmodell, der kroppen ses pa
som en maskin som det kan oppst4 feil ved.

Naturvitenskapen har pa mange mater tatt med seg
dette mekaniske verdensbildet, og moderne medisin
bygger nettopp pa denne tenkningen. Den moderne
psyKkiatri er blitt etablert slik vi kjenner den i dag fordi
medisinen som disiplin begynte og interessere seg for
menneskelig galskap, og legene tok med seg den bio-
medisinske arven inn i forstaelsen av psykisk sykdom.
Naturvitenskapen og det biologiske perspektivet har
objektivitet og absolutt sannhet som gullstandard, og
vitenskapsmannen skal kunne sette to streker under
svaret. For 4 sikre objektivitet og vitenskapelig sann-
het er det viktig & fjerne alle forstyrrende elementer. I
medisinen er idealet & kunne gjore ngyaktige uforstyr-
rede mélinger ved hjelp av diagnostiske verktgy. Dette
idealet er adoptert av den medisinske psykiatrien, og
rettssaken etter 22. juli viste hvordan Sgrheim og
Husby gjennomfort diagnostiske undersgkelser ved
hjelp av standardiserte diagnostiske verktey. Troen pd
at deres verktgyet skulle kunne méle sykdom objektivt
og uforstyrret av andre elementer enn sykdommen
selv var dpenbart til stede. Serheim og Husby uttalte
eksplesitt at de ikke gnsket & blande inn kontekst som
for eksempel politisk forankring.

Et paradigme kan forstds som en gjengs méte & for-
std eller oppfatte et fenomen pa, og i drenes lgp har det
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hersket ulike paradigmer i psykiatrien. I begynnelsen
av forrige arhundre var optimismen stor pa at man
kunne reparere hjernen hos den psykisk syke, og en
medisinsk tenkning i psykiatrien hadde sterkt fotfeste.
Etter hvert var det mange i fagmiljget som forsto at
psykisk sykdom ma forstds i ssmmenheng med mange
faktorer, og vi fikk framvekst av en humanistisk psy-
kiatri, hvor psykisk helse ble sett i sammenheng med
kontekst og det levde liv.

Gjennom eget arbeid i psykiatrien er det min opp-
fatning at det i deler av fagmiljget har vokst fram en
ny sterk tro pa den objektive medisinske psykiatrien,
og slik jeg ser det representerer den forste sakkyndige
erkleeringen denne spesielle formen for perspektiv pd
psykiske lidelser.

Etter dommen i 22. juli-rettssaken uttalte Johan
Cullberg til Aftenposten.no (24. august) at den forste
kommisjonen (Serheim og Husby) hadde sin stolthet
i a ikke bry seg om kontekst, og at rapporten var et
uttrykk for en rein medisinsk psykiatri som bedsmmer
symptom og tegn uten innblanding av hvilke grunner
personen har hatt.

«Kampen» mellom det medisinske og det humanis-
tiske perspektivet pd psykiske lidelser har gjennom
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rettssaken og dommen blitt synlig og kjent for hele

befolkningen. Dommen var et usedvanlig grundig
og faglig oppgjer med en ensidig medisinsk méte &
forstd psykiske lidelser p&. I sa méte er ogsd dommen
en viktig melding til alle fagfolk, pargrende og pasi-
enter i psykiatrien. Psykiatrien er ikke en medisinsk
disiplin med objektive kriterier. Diagnoser er ikke
objektive enheter som finnes her i verden i kraft av
seg selv. Diagnoser er menneskeskapte konstruksjoner
som pavirkes av historisk og kulturell kontekst. Det
som var frisk for kan bli sett p& som sykt nd og det
som er sykt nd kan bli sett p& som frisk om noen &r.
P& samme méte kan det som forstds som sykt i en
kulturell ssmmenheng bli sett p& som frisk i en annen.
Psykiatrien skal ikke veere en forklarende men en for-
stdende disiplin. Vi som jobber der skal undre oss mer,

vi skal Iytte mer og vi skal prove & forstd mennesket i
en kontekstuell sammenheng uten bestandig a ty til
psykiatriske diagnoser.

De
to forste rettsopp-
nevnte sakkyndige
psykiaterne konklu-
derte med at Anders
Behring Breivik var
psykotisk og derfor
strafferettslig util-
regnelig. De to nye
psykiatrisk sakkyn-
dige fant Breivik
strafferettslig til-
regnelig. Foto:
Scanpix/ AP Photo/
Frank Augstein.
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OPIUMBULE 1 USA. 11920- og 30-drene kom mesteparten
av opiumet som ble smuglet inn i USA fra Kina. Det var
forbudt for vanlige folk & omsette opium, men et skjult
marked fantes blant annet i Chinatown i Nev&i York.
Dette bildet er tatt pa en opiumsbule i New York 1925.

s K\'ld}er: Forskmng.no,hevoinaddmmn.comogmtheknugluzone.com.
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GJORDE GODT ARBEID: Arrangementskomiteen for landskonferansen 2013, styret i SPoR Nord-Trgndelag: Monica Sjgmeeling, Linda Jerstad, Leder Ingun Haug,
Anne Grethe Sjpbakk Lund, Gunbjerg Westerfiell, Kari Alstad , Anja Chatharina Back.

Stort faglig utbytte

Landskonferansen i Trondheim ble et vellykket arrangement,
med mange interessante foredrag. Tekst og foto Olav Bremnes

PoR sin arlige forskningsdag og
landskonferanse ble avviklet i
Trondheim 5. - 7. juni 2013. Lo-
kalgruppa i Nord-Trendelag og land-
styret hadde ansvar for arrangementet
som hadde tittelen «Levva livet - psy-

FOREDRAGSHOLDERE

R:9RR8

KennethLedang
holdt foredrag
om «Eldre og psy-
kisk helse - ute-
latt eller glemt?
Nye nasjonale
foringer».

PhD i sosiologi Psykiatrisk syke- Psykiater Lars Wei- Kari Kvaal, pro- Psykiater Sara
Astrid Helene pleier og dr. polit, sath hadde fore- fessor i psykisk Germans holdt
Skatvedt holdt Evalangeland, drag om traumer helsearbeid, foredraget «Fra
foredrag om fortalte om etter22/7,forskning holdt foredrag krisemaksime-
bedringspro- betydningen av pa langtidsvirkning om utfordringer ring til krisemi-
sesser og psykisk salutogenese og hos bergrte og innen praksis og nimalisering».

helse. helsefremming.
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parerende.

kisk helse i livslgpsperspektiv».
Brukere og fagpersoner med ulik
fagbakgrunn holdt foredrag som pé en
god mate viste ulike perspektiv og ulike
former for god hjelp.
De ulike forelesningene legges ut pa

forskning.

SpoR sin hjemmeside fortlgpende som
de kommer oss i hende.

Styret i SPoR gnsker & takke
arrangementskomiteen og alle andre
bidragsytere for en vel gjennomfort
konferanse!

Leder i NAPHA
Trond Hatling,
holdt foredrag
om ekspertrol-
len paindivid- og
systemniva.

Petter Nilsen
fortalte om
veien tilbake til
yrkeslivet, og
hvilke utfordrin-
ger han har mott
pa veien.
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— Brukere og pargrendes
bidrag er viktige

Erfaringer fra brukere og parerende er det leder Kurt Lyngved trekker frem forst,
nar han skal oppsummere hgydepunkter fra drets Landskonferansen for sykepleiere
innen pSYlek helse Og TUS. TekstRoald Lund Fleiner/napha.no

et brukere og pargrende bidrar
D med pa slike samlinger blir vel-

dig viktig for hvordan vi innret-
ter tjenestene. Erfaringskunnskap og
fagkunnskap er likeverdige. Begge deler
ma veere til stede for at man skal kunne
gi et godt tilbud, sier Lyngved, som er
leder for Norsk Sykepleierforbunds fag-
gruppe for sykepleiere innen psykisk
helse og rus.

5.-7. juni hadde faggruppen lands-
konferanse i Trondheim med tittelen
«Levva livet — psykisk helse i et livs-
lgpsperspektiv».

— Vi hadde blant annet en bruker
som snakket om det & komme tilbake i
arbeid, og jobbens betydning i hans liv.
Den historien sitter godt igjen i rygg-
margen hos meg nér jeg skal oppsum-
mere, sier Lyngved.

Foreldre som pargrende

Ogsé foreldrene til en jente som hadde
hatt store psykiske problemer, med
blant annet selvskading, gjorde inn-
trykk.

— De fortalte godt om hva det gjor
med en familie § gd rundt med denne
utryggheten, sier Lyngved.

Han vil ogsé trekke frem sosiolog
Astrid Helene Skatvedt, som holdt inn-
legget «Alminnelighetens potensial —
om bedringsprosesser og psykisk helse
i et sosiologisk perspektiv».

— Hun snakket blant annet om
maten hjelpere og brukere snakker til
hverandre pa, og at en vennskapelig

PSYKISKHELSE OGRUS ' 2-2013

og til og med litt roff tone kunne vaere
uttrykk for et «kjeerlighetssprak» som
vitner om en god relasjon, sier Lyng-
ved.

Han kjenner seg igjen i dette.

— Det er viktig at vi som hjelpere har
en &penhet og meter folk som mennes-
ker. Det handler ikke om 4 blottstille
hele sitt liv, men om & ha en apen hold-
ning mot verden. Gjennom en vennska-
pelig tone kan du vise at du er genuint
interessert i den andre, som da ser at du
vil vedkommende vel, mener Lyngved.

Stipend til bok
Det ble for andre gang delt ut stipend pa
75 000 kroner, gjennom Marie Lysnes’
stiftelse.

— Stipendet gikk til psykiatrisk syke-
pleier May Bente Hagen, som ogsa har

POSITIV UTVIKLING: -Vijobber mye mer
sammen med andre faggrupper na enn vi
gjorde for tyve ar siden, sier Kurt Lyngved.
Foto: Trond Hatling/NAPHA.

erfaringskompetanse som bruker. Hun
skal vaere redakter for en bok om miljg-
terapi i forhold til pasienter med trau-
merelaterte psykiske lidelser som folge
av vold i nere relasjoner i oppveksten,
forteller Lyngved.

Mer samarbeid

Han har ledet faggruppa for sykepleiere
innen psykisk helse og rus de siste tre
arene, og vert aktiv i gruppa gjennom
mange ar for det.

- Det er tyve dr siden jeg forste gang
var pa en sann konferanse. Vi jobber
mye mer sammen med andre faggrup-
per né enn vi gjorde for tyve &r siden.
Jeg ser ogsa at erfaringskompetanse har
fatt en mye sterkere status. Det pévirker
vart fag p& en god méte, mener Kurt
Lyngved.
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Vil oke kunnskapen
om traumer etter vold

— Helsepersonell vet for lite om pasienter som sliter med psykiske lidelser etter vold i neere
relasjoner, sier May Bente Hagen. Hun har fatt stipend for & skrive bok om temaet.

Tekst Johan Alvik Foto Unni Tobiassen Lie

ay Bente Hagen (52) er psy-
kiatrisk sykepleier og har
jobbet ved ulike avdelinger

innen psykiatrien. Hun er ogsa utdan-
net gestaltterapeut og har en master-
grad i helse- og sosialfag. I ar fikk hun
stipend pa 75 000 kroner fra Marie
Lysnes” stiftelse for & skrive bok.

— Boken skal handle om miljgterapi i
forhold til mennesker som har fatt psy-
kiske lidelser etter vold i barndommen,
sier May Bente Hagen.

Hagen har utviklet en ny teori om
miljeterapi mot denne pasientgruppen,
og teorien blir forklart i boken. Hun
skal gi den ut sammen med Anténio

Barbosa da Silva, som er professor i
psykisk helsearbeid og helseetikk ved
Ansgar Teologisk Hogskole.

Harveert pasient

Hagen onsker at boken skal bli brukt
som leerebok i utdanningen av sykeplei-
ere og annet helsepersonell.

— Det er lite undervisning om psy-
kiske lidelser som felge av vold i barn-
dommen, og det er tilfeldig om man far
riktig hjelp nar senskadene melder seg
i voksen alder, sier Hagen.
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Hun snakker av erfaring.

— Jeg har opplevd vold. Jeg har ogsa
erfaring som bruker av psykisk helse-
omsorg, bdde fra den lokale psykiatri-
tjenesten og ved Modum Bad. Jeg har
erfart at det er en vesensforskjell mel-
lom disse to tilbudene. Ved traumeavde-
lingen pa Modum Bad har sykepleierne
solid kunnskap om traumer. I lokalpsy-
kiatrien, eller psykiatrien generelt, er
det min erfaring at det er altfor f& som
har denne kunnskapen, sier Hagen.

Hun haper at dette vil endre seg pd
sikt.

— Pasienter som strever med psykiske
lidelser som folge av alvorlige relasjons-

traumer, har behov for & bli mgtt med
kunnskap, respekt og omsorg fra kvali-
fisert helsepersonell. Vold mot barn ber
veere et obligatorisk emne i alle profesjons-
utdanninger der studentene senere vil
komme i kontakt med barn, sier Hagen.

Glad for stgtten

May Bente Hagen er styremedlem
i SPoR Buskerud, og det var et av de
andre medlemmene der som tipset
henne om at hun kunne sgke stipend
fra Marie Kristofa Lysnes stiftelse for

4 skrive bok. Hagen sokte, og fikk sti-
pend.

- Jeg ble kontaktet av forvalter av
Marie Lysnes Stiftelse, Kjell-Henrik
Hendrichs pa telefon, som fortalte at jeg
hadde fatt stipendet. Det var en uventet
og gledelig overraskelse, sier Hagen.

— Hva betyr det for deg d fd stipendet?

— @konomisk letter det absolutt
gjennomferingen av skrivearbeidet,
da jeg er uten fast arbeid pd grunn av
helsen. Men det betyr ogsa at temaet
jeg vil skrive om, er av interesse for fag-
gruppen var, og det synes jeg er veldig
positivt. Det oppleves som en anerkjen-
nelse som motiverer skrivearbeidet, sier
May Bente Hagen.

Forste stipend i fijor

Marie Lysnes stipend ble forste gang
delt ut i fjor. Da fikk Anne Grete Orlien
75 000 kroner for & skrive bok om
hvordan det er & fa en alvorlig diag-
nose.

Kvinnen som stipendet har fitt
sitt navn etter, Marie Kristofa Lysnes,
dede i 2004. Ifglge Kjell-Henrik Hend-
riks var Lysnes en foregangskvinne
innen psykiatrisk sykepleie. Hun ville
at alt som ble igjen etter henne skulle
ga til en stiftelse, og at pengene skal
brukes til & heve kvaliteten pa syke-
pleierutdanningen og det psykiske
helsefeltet.
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REDAKT®R: Sykepleier
May Bente Hagen har
fatt stipend for.a lage
bok omimiljpterapi.
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Eldre og psykisk helse er temaet for marketidskon-
feransen som arrangeres i Tromsg i november.

et er en stor glede for oss & gnske velkommen til

morketidskonferanse i Tromsg, 28. - 29. november

2013. Vi har lenge hatt et gnske om & lage en kon-
feranse med fokus pd eldre og psykisk helse.

Temaene for konferansen vil rette seg mot opplevelsene
av ensombhet og isolasjon hos eldre og noen av konsekven-
sene av dette i form av meningslgshet, rus, selvmordspro-
blematikk m.m. Samtidig er vdr intensjon & fokusere pa
at mange har en god psykisk helse og lever meningsfulle
livi denne delen av livslgpet.

Vi ensker at formidlingene skal synliggjore noe av det
mangfoldet vi stdr i innenfor omrédene geriatri, demens,
psykisk helse og rusfeltet i den virkelighet vi lever i. Pro-
grammet vil inneholde bide plenums- og parallellsesjo-
ner med ulike vinklinger og perspektiver. Vi hiper ogsa
at programmet engasjerer deltakerne p& konferansen til
deling av erfaringer og refleksjoner rundt tematikken.

Vi héper at programmet gjennom ulike perspektiver
vil sette fokus pé brukere og pargrende, folkehelse og
helsefremmende arbeid, fag- og erfaringskompetanse og
forskning som er relatert til temaene.

Konferansen arrangeres av Norsk Sykepleierforbund,
NSFs Faggruppe for sykepleiere i geriatri og demens (FGD)
og NSFs faggruppe for sykepleiere innen psykisk helse
og rus (SPoR).

Igjen, velkommen til spennende faglige
og sosiale dager i Tromse.

Komitémedlemmer:

Cecilie Olsen, leder FGD

Kurt Lyngved, leder SPoR

Svein Roald Schgmer-Olsen, NSF
Hilde Fryberg Eilertsen kasserer, FGD
Kjersti @vernes, styremedlem SPoR
Torill Seterstrand, nestleder FGD
Espen Gade Rolland, nestleder SPoR

18

Her er forelgpig program for konferansen:

09.30

10.00
10.45

1.30
.45

12.30
13.30
14.15

14.30

15.15
15.30
17.00
20.00

08.30
08.45

09.15
09.30

10.15
10.45

1.30
12.30

1315
13.30

14.15

Rpning av konferansen ved NSF og faggruppene.
En hilsen fra Tromsg

Eldre og psykisk helse v/Tove Gundersen

Selvmord blant eldre - tar vi det pa alvor?
v/Henning Herrestad

Pause

Eldre hiemmeboende og psykisk helse
v/Arvid Birkeland

Lunsj
Brukerrepresentant/pdrgrenderepresentant

Pause

Erfaringer, tidlig intervensjon og sykepleiers rolle,

eldre og rusmisbruk Oslo v/Marcus Ngstdahl
Pause

Parallellsesjoner

Avslutning av fagprogrammet

Festmiddag pa Radisson Blu

Apning av dagen ved faggruppene. Kulturelt innslag

NSF's strategi for psykisk helse og rus
v/Svein Roald Schemer-Olsen

Pause.

Samer snakker ikke om helse og sykdom
v/Berit Bongo

Pause

Eldre og psykisk helse — utelatt og glemt?
Nye nasjonale foringer v/Kenneth Ledang

Lunsj

Erfaringer fra 1. linje arbeid med eldre og det
kommunale tjenesteapparatet v/Fredrik Hansen

Pause

Seniorsentrene — en viktig arena for forebygging.
Vv/Bjorg Tryti

Avslutning av konferansen
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Foredragsholdere

Tove Gundersen er generalsekretar i Rdet for psykisk helse
og psykiatrisk sykepleier med hovedfag i helsefag fra Univer-
sitetet i Oslo. Hun har mer enn 20 &rs erfaring fra ledelse i
spesialisthelsetjenesten.

Henning Herrestad er arbeidende styreleder for LEVE —
Landsforeningen for etterlatte ved selvmord, spesialradgiver
ved RVTS @st ved OUS og koordinator for sorgtjenesten i
stiftelsen Fransiskushjelpen. Han er dr.philos. og filosofisk
praktiker. Han har arbeidet med selvmordsforebygging som
forsteamanuensis ved Nasjonalt senter for selvmordsforskning
og selvmordsforebygging ved UiO.

Om foredraget: Menn over 85 ar har den hoyeste selv-
mordsraten i Norge. Enkelt sagt velger de & do for egen hand
framfor & godta de livsvilkdrene de ser foran seg. Disse livs-
vilkdrene er preget av deres plager og sykdom, men ogsa av
samfunnets holdninger til og behandling av eldre. Nesten all
selvmordsforebygging er fokusert pd ungdom og pé pasienter
i psykiatrisk behandling. Gjer det at vi forstar at de velger
deden, at vi for lett godtar at dette skjer?

Tromsg by representerer mgrketiden pa denne tiden av aret, den er den strste
byeniNord-Norge, den sjuende sterste bykommunen og den niende stgrste
byeniNorge. Siden omkring 1840 har byen hatt tilnavnet «Nordens Parisy.

Byens sterste arbeidsplasser er Universitetet i Tromsea (UiTg) og Universitets-
sykehuset Nord-Norge. Framsenteret ble opprettet 29. september 2010 og
huser blant annnet Norsk Polarinstitutt, som har sitt hovedsete i Tromsg.
Nordlysobservatoriet ble opprettet 11928, og to bedrifter tilknyttet Kongsberg
Gruppen henter ned satellittdata fra verdensrommet pa oppdrag fra inn- og
utland. Fiskeindustrien har stor betydning. Norges Rafisklag og Eksportut-
valget for fisk har sine hovedkvarter i Tromsg. Ogsa SpareBank 1Nord-Norge
harsitt sete i byen. Tromsg er sete for Troms fylkeskommune, Fylkesmannen
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Arvid Birkeland har hovedfag i sykepleievitenskap og er

forstelektor ved Hogskolen i Stord/Haugesund. Han har
arbeidsbakgrunn fra hjemmesykepleien og fra psykisk hel-
searbeid, bade akuttpsykiatri og psykiatrisk senter i Hau-
gesund. Han har forsket noe pd hjemmesykepleie, eldre
og ensomhet og har fglgende publikasjoner: Birkeland, A
og Natvig, G. K. (2008). Gamle hjelpetrengende og alene.
Vard i Norden. Birkeland, A og Natvig, G. K. (2008). Eldre
som bor alene og deres erfaringer med hvordan hjemmesy-
kepleien ivaretar deres sosiale behov. Norsk Tidsskrift for
Sykepleieforskning. Birkeland, A. (2013). Eldre, ensomhet
og hjemmesykepleie. Sykepleien Forskning. Bok: «Syke-
pleie i hjemmet», 2011.

Marcus Nostdahl er prosjektkoordinator i Nettverket eldre og
rusmisbruk Oslo. Han er sykepleier med lang fartstid innen
rusarbeid i Oslo kommune, blant annet som fagansvarlig ved
Sproyterommet. Ngstdahl vil i sitt foredrag komme inn pé
bakgrunnen for prosjektet, funn og erfaringer. Hva er tidlig
intervensjonen, og hvorfor hos denne gruppen, helseperspek-
tivet og sykepleiers rolle, samtaleintervensjon.

i Troms og flere mindre institusjoner, og omkring 50 % av arbeidsplassene
erioffentlig sektor.

Tromsg kommune fikk sin ndvaerende utstrekning 1. januar 1964, da bykom-
munen ble slatt sammen med nabokommunene Tromsgysund, Hillesay og
Ullsfjord. Tromseregionen bestar av kommunene Tromse og Karlsay, og
er siden 2003 en av 16 byregioner i Norge. Siden 2010 inngar kommunene
Tromse, Karlsgy og Balsfjord i Tromsg-omradets regionrad. Tromsg kom-
mune hadde 70 818 innbyggere per 1. april 2013, men med tilstremningen av
studenter bor det over 75 000 mennesker i kommunen store deler av aret.
Rundt 58 000 mennesker bor i bymessige strgk, mens resten bor spredt
over hele kommunen.

PSYKISK HELSE OG RUS © 2-2013



Svein Roald Schomer-Olsen er spesialradgiver Norsk Syke-
pleierforbund, avdelig for sykepleie og profesjonsutvikling.

Berit Bongo er 1. amanuensis i helsefag, Hogskolen i Fin-
mark.

Kenneth Ledang er utdannet psykiatrisk sykepleier og
har snart 30 &rs erfaring fra psykiatrien og psykisk hel-
searbeid. Han har vart leder og kliniker i kommunalt
psykisk helsearbeid, jobbet som behandler i voksenpsy-
kiatrisk poliklinikk og vert ansatt som faglig raddgiver
innen psykisk helsearbeid hos Fylkeslegen/Fylkesmannen
i Nord-Trendelag. I dag er han seksjonsleder for Seksjon
alderspsykiatri ved Sykehuset Namsos og har i tillegg et
engasjement som faglig rddgiver ved Nasjonalt kompe-
tansesenter for psykisk helsearbeid (NAPHA).

Fredrik Hansen har jobbet som psykolog for eldre i Askoy
kommune siden 2010. Tema for hans foredrag vil vaere
erfaringer fra arbeidet med eldre i kommunehelsetjenes-
ten, samhandling og tverrfaglig arbeid med andre aktgrer
i kommunen (institusjon, dpenomsorg m.fl.) og typiske
problemstillingen han meter i den eldre populasjonen.

Bjorg Tryti har jobbet som fagkonsulet ved seniorsentrene
i Beerum kommune siden 2008. Hun er utdannet psy-
kiatrisk sykepleier, med videreutdanning innen kognitiv
terapi og veiledning. Hun har erfaring fra spesialisthel-
setjeneste i bdde somatikk og psykiatri og for kommune-
helsetjenesten. Er opptatt av relasjoner, fagutvikling og
forebyggende arbeid.

Frie foredrag
Torsdag 28. november kl. 15.30 — 17.00.

Tema: Sykepleie innen fagfeltet eldre, psykisk helse og rus.
Det inviteres til muntlige innlegg med 20 min + 5 min
sporsmal (totalt 25 min).

PSYKISKHELSE OGRUS ' 2-2013
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Vi gnsker innlegg om fagutviklingsarbeid, forskningsprosjekt
og gode eksempler fra praksis innen fagfeltet eldre, psykisk
helse og rus.

Abstract om fagutviklingsarbeidet/forskningen kan ha
inntil 250 ord.

Abstract sendes: Torill Seterstrand, e-post: torill.saeter-
strand@gmail.com innen 01.10.13

Det er kun elektronisk pimelding. Vi ber om at abstractene
skrives i Word.

Tid/sted Radisson Blu hotell Tromsg, 28. - 29. november 2013

Deltakeravgift kr1300,-
| deltakeravgiften inngar faglig program, kaffepauser,
lunsj torsdag og fredag samt festmiddag torsdag.
Tillegg til deltakeravgiften for ikke-medlemmer i NSF:
kr500,-

Overnatting Kr1125,- per natt. Bestilles av den enkelte deltaker
direkte til hotellet via nettsidene til faggruppene eller
telefon 02525, oppgi bestillingskode SYKE13.
Etter14.10.13 gjelder hotellets egne priser

Pameldingsfrister ~ Pamelding etter 30. august 2013 paleper et gebyr pa
kr.500,-. Ved pamelding etter 14. oktober og frem til
konferansestart paleper et gebyr pa kr1000,-

Pémelding Ma skije elektronisk. Pameldingen er bindende.
Gainn pé nettsidene til faggruppene:
www.sykepleierforbundet.no/faggrupper/psykiatriske-
sykepleiere
www.sykepleierforbundet.no/faggrupper/sykepleiere-
i-geriatri-og-demens
Spersmal vedrerende pamelding rettes til Anne
Margrethe Sandberg. Kontaktinformasjon: e-post:
anne.m.sandberg@hint.no Tlf: 74212328 / 90518790

Betalingsform Ved elektronisk pamelding vil du fa en bekreftelse pa
skjermen, som du skriver ut. Faktura sendes ut i henhold
til bestilling

Avbestilling Kun skriftlig avbestilling(per mail). Avbestilling for

14.november refunderes 50 % av deltakeravgiften,
avbestilling etter 14. november refunderes ikke
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Narkoman =
i familien =

Broren min handler om & ha en rusavhengig i familien.
Den handler om julegaver som blir ryddet bort, flybil-
letter som aldri nar s& langt som til innsjekking, og om
en hverdag som kan snu pa to minutter. Og den handler
om en lillesgsters kjeerlighet til broren sin.

Eline Johnsen Helledal (f. 1991) vant A-magasinets
reportasjekonkurranse i 2010 for artikkelen «Livet pa
pause», som handlet om & leve med en narkoman bror.
Broren min forteller hele historien om Eline og Henrik. Vi far
ogsa innblikk i Henriks verden, gjennom hans egne tekster.

Broren min, Gyldendal

Hjelp tilangst-
pasienter

| denne boken oppsummerer ledende fagfolk kunn-
skapsstatus for angstlidelser og deler egne erfaringer
og synspunkter pa hva som skal til for & sikre at god
hjelp blir tilgjengelig. Bare et fatall med angstplager
far stilt riktig diagnose, og et mindretall far adekvat
behandling. Svaert mange blir derfor langtidssykmeldt
eller ufgretrygdet. Barn med angstlidelser kan utvikle
tilleggsproblemer som depresjon og rusproblemer. Skal
mennesker med angstlidelser fa virksom behandling,
kreves satsing pa utdanning, videreutdanning av helse-
personell og bedre organisering av behandlingstilbudet,
skriver forlaget i omtalen av boken.

Hvordan sikre angstpasienter kunnskapsbasert behandling?
Universitetsforlaget

BOKOMTALE

BOKOMTALE

Tekst Johan Alvik Omslagsfoto Forlagene

INGER EGGEN

Spaltet INC
personlighet e

Forfatteren utviklet spaltet personlighet, som folge av
store pakjenninger. Dette er historien om veien tilbake
til & bli et helt menneske. | innledningen til boken skriver
forfatteren Inger Eggen: «Jeg utviklet en spaltet person-
lighet, noe jeg ensker & vise er en normal menneskelig
reaksjon pa unormale og ekstreme livserfaringer. Veien
mot integrering og heling er lang og tung, den tar &r med
hardt arbeid. Dissosiasjonen var min redning og trgst
som barn og ung kvinne. Den ble mitt livs nederlag som
godt voksen.»

| boken har psykologens funksjon og rolle i behand-
lingen en sentral plass.

Fra traumer til vonde minner, Universitetsforlaget

Arbeidsliv
og psykisk helse

| Norge star nesten 700 000 personer i yrkesaktiv alder
helt eller delvis utenfor arbeidslivet. Personer med psy-
kiske helseproblemer utgjor en stor og pkende andel
av disse, ifolge forfatterne av boken. Boken beskriver
metoder for & dempe effekten som psykiske lidelser
har p& arbeidsevnen, styrke jobbmestring og redusere
sykefraveer. | boken omtales arbeidsrelaterte problemer
knyttet til vanlige psykiske lidelser som depresjon og
angst, men ogséa vanskene som oppstar nar arbeids-
takeren plages av symptomer pé alvorlige psykiske
lidelser, som schizofreni.

Se mulighetene, Gyldendal
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Hgsten 2013 vil vi giennomfare et skrivekurs
i samarbeid med NAPHA for SPoRs’ medlemmer.

Vihar giennom Sentralt Fagforum fatt tilskudd pa 50 000
kroner til 8 giennomfare dette pilotprosjektet som vihaper
det vil vaere interesse for.

Intensjonen med & tilby denne type kurs er 8 motivere
sykepleiere til & bli mer familizere med a skrive, slik at vikan
i enda stgrre grad dokumentere praksis og synliggjere vart
arbeid innen psykisk helse og rusfeltet.

Malet er ogsa at vi gjennom de fortellingene som skrives,
vil bidra tili enda sterre grad a synliggjere var praksis ogsa
for andre enn sykepleiere. Vi gnsker a ta vare pa verdifull
kunnskap i egen samtid og for fremtiden.

Fortellinger fra praksis kan vaere en mate & formidle vart
arbeid pa innen egne rekker men ogsa for andre. I tillegg er
det 3 skrive egne tekster morsomt og inspirerende.

Vikommer til & innga et samarbeid med NAPHA (Nasjo-
nalt kompetansesenter for psykisk helsearbeid) om gjen-
nomfgringen av skrivekurset. De har etter hvert fatt en del
erfaringer med disse kursene og de som er interessert kan
ga inn pa deres hjemmesider for & se mer pa dette.

For gvrig vil det bli mer informasjon om kurset pa vare
hjemmesider sa fglg med.

Hvor mange som vil kunne delta pa dette farste kurset
erikke enda bestemt. Dersom det blir mange interesserte
vil vi foreta loddtrekning med hensyn til deltakelse.

Men fplg med pa vare hjemmesider for ytterligere infor-
masjon!

Haper riktig mange har lyst til & delta slik at vi kan legge
denne type kurs inn SPoR’s aktivitetsplan slik at dette for
fremtiden blir giennomfert arlig!

Mvh
Kurt Lyngved
Faggruppeleder SPoR

N5Fs faggruppe for sykepleicre
innen psykisk helse og rus
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Mitt liv med en
psykisk lidelse

I boken Utenpd meg selv skriver jeg om hvordan det var
d veere pasient, og hvordan jeg etter hvert ble frisk.

Tekst Petter Nilsen, forfatter av boken Utenpd meg selv

oken Utenpd meg selv handler om mitt liv
B med en psykisk lidelse. Den handler om
min opplevelse av 4 vare syk, og hvordan
jeg har blitt frisk. Jeg forteller blant annet om
angst, depresjon, mestring, forsoning og hvor-
dan jeg har opplevd behandlingen jeg har fatt.
Det har vart mange utfordringer pa veien til &
bli frisk, men jeg gnsker & formidle at det kan
gé bra. Denne artikkelen inneholder utdrag fra
fire av kapitlene i boken: Angst- og depresjons-
mestring, Min psykiske lidelse, Veien tilbake
til det normale liv, og til slutt et kapittel om
innleggelser.
Jeg er utdannet grafisk designer, og har selv
laget omslaget til boken Utenpd meg selv.

FORFATTER: Petter Nilsen
forteller i boken Utenpd meg
selvom hvordan det har vaert
& leve med sykdommen.
Foto: Privat.
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KAPITTEL

Angst- og depresjonsmestring

Jeg vil fortelle noe om problemene jeg har hatt
med angst og depresjon, og hvordan jeg har mes-
tret disse. I likhet med mange andre psykiatriske
pasienter, har jeg til tider slitt mye med angst og
depresjon. Dette som oftest for og etter en psykose.
Dette har vert det som har trigget psykosen, og
ligget i bunnen av min psykiske lidelse. Jeg har
gatt pa angstdempende medisiner og medisiner
mot depresjon. Dette har hjulpet meg pa veien til
a mestre disse problemene. Medisinene har dek-
ket over den verste angsten, sd jeg har klart 4 ta
utfordringer og kommet tilbake til meg selv igjen.
Ellers har jeg laert & mestre angsten, og ikke la den
lede meg. Dette har jeg gjort ved & mote vanske-
lige situasjoner, og leert meg at angsten ikke er far-
lig. Det oppleves som ubehagelig, men er egentlig
ingenting a veere redd for. Dersom man «stér i det»
og ikke avslutter det man holder p& med, gar ang-
sten over av seg selv etter hvert. Et angstanfall kan
vare i bare noen minutter, men ogsa i en del lengre
tid. Etter hvert som man ser at angsten ikke er noe
4 frykte, vil den avta, og man mestrer den bedre
for hver gang. Dette gir okt selvtillit og selvbilde,
og man far en veldig god felelse etter & ha mestret
dette. Angst kan ogsé legge lokk pé andre folelser
som man kommer til ved & mestre angsten. Angst
og depresjon henger ogsd ofte sammen, s& ved &
mestre angsten forsvinner ogsd ofte depresjonen.
]eg tror en del unngﬁr situasjoner som gir angst, og
da utvikler man en angst for angsten. Dette trig-
ger bare angsten mer, og man far sterre problemer
med & mestre den. Dette kan igjen gjore en mer
deprimert, og man kommer inn i en ond sirkel.
Sykdomsinnsikt og sykdomsaksept kan veere vik-
tige faktorer for & mestre dette. Selv har jeg bade
innsikt og har akseptert sykdommen min. Dette
skal jeg fortelle mer om senere. For & mestre ang-
sten tok jeg utfordringer gradvis og leerte meg selv
a kjenne bedre. Jeg merket da om jeg trengte litt
tid til 4 hente meg inn, hvis jeg hadde vert veldig
aktiv og tatt mange utfordringer. Dersom man har
noe 4 gjore og a veere opptatt av, far man mindre
tid til angsten. Dette kan veere & trene eller holde
pa med en hobby. Da er man opptatt av det man
gjor, og har ikke s& mye tid til & se for mye inn i
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seg selv. Dersom en har for mye ledighet, tror jeg
det er lettere for angsten & slippe til, og en trenger
noe som bryter opp mensteret. For & mestre angst,
har jeg sagt til meg selv at angsten ikke er farlig
ndr den har sttt pa. Dette har gjort at jeg ikke har
fryktet den lenger, men bare latt den komme. Da
géar den som sagt over av seg selv og man far en god
mestringsfolelse.

KAPITTEL

Min psykiske lidelse

Jeg vil na fortelle litt mer om min psykiske lidelse,
og hvordan den har utartet seg. Jeg har diagnosen
Paranoid Schizofreni, og fikk denne stadfestet
etter min siste innleggelse. Det er et veldig bredt
spekter innenfor denne diagnosen, og jeg har en
mild variant av sykdommen. Jeg har hatt to psy-
koser, men hatt veldig god effekt av medisiner.
Nér jeg har veert psykotisk, har jeg isolert meg
og vert paranoid og redd noen var ute etter meg.
Jeg var ogsa redd for om familie og venner ville
meg vondt, og stolte ikke pa de rundt meg. Dette
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bunner i depresjon og angst som har utviklet seg
til psykoser. Ndr angsten og depresjonen har blitt
for mye & handtere, har jeg skapt meg en indre ver-
den som ikke stemmer overens med virkeligheten.
Dette har jeg nok gjort for & beskytte meg selv mot
de vonde folelsene og tankene jeg har hatt & stri
med. Nar jeg har vaert syk, har jeg vart svert lite
aktiv og provd 4 bli frisk pa egen hénd. Jeg har
derfor ikke villet ta imot hjelp, eller snakke med
noen. Dette skyldes nok ogsa at jeg ikke har hatt
overskudd til & veere sosial, og ikke orket mote
folk. Nar foreldrene mine har ringt, har jeg unn-
latt & ta telefonen, og ville heller ikke dpne nér
de ringte p& doren. Jeg har veert redd for & miste
kontrollen og redd for hvor darlig jeg kunne bli.
Nar jeg har pratet med behandlere, har det vert
usikkert om jeg horer stemmer eller ikke. Selv
mener jeg at jeg herer tankene mine inni hodet
mitt, og jeg vet at det er mine egne tanker. ]eg
oppfatter det ikke som stemmer utenfra, og jeg
vet det er jeg som har en indre dialog med meg
selv. Det oppleves ikke som skremmende, og er
heller ikke spesielt slitsomt, med mindre jeg ten-
ker veldig mye. Nar jeg syk mister jeg virkelig-
hetskontakt og blir mistenksom pd omgivelsene
rundt meg. Dette gjor at jeg pd en mate «kobler
ut», og ikke gnsker kontakt med mine naermeste.
Nar de ringer og sper hvordan det gér, oppfatter
jeg det som mas og mener at de ringer for mye.
For at ikke angsten skal ta helt overhand, ma jeg
derfor la vaere & svare og vaere for det meste for
meg selv. De forsgker da 4 fa meg innlagt, eller & fa
meg til a prate med noen. Dette gnsker jeg ikke, og
det blir en vanskelig prosess for foreldrene mine.
Jeg mister interesse for det jeg liker til vanlig, og
driver ikke med hobbyer som jeg holder pd med
ellers. Jeg har ogsé veert redd for om jeg ville bli s&
darlig at jeg ville gjore meg selv noe. Jeg har hatt
vrangforestillinger knyttet til de rundt meg, men
ikke til personer jeg ikke kjenner. Forste gang jeg
fikk psykose var jeg redd for om faren min hadde
kreft. Jeg mente han ikke gikk ofte nok til legen,
og trodde det var han som var syk. Ved siste tilfelle
av psykose var jeg redd for min egen fysiske helse.
Da var jeg redd jeg selv hadde fatt kreft, eller en
annen form for alvorlig sykdom. Andre gang jeg
fikk psykose var det lettere & hdndtere det enn

forste gangen. Ved forste tilfelle fikk jeg sjokk, og
skjonte ikke hva som hendte. Dette er ogsa relatert
til min psykiske lidelse, at jeg ikke klarer selv a se
at jeg er syk. Jeg vil ogsa klare & bli frisk p& egen
hénd, og tror da at hjelpen jeg kan fa ikke er til
det beste for meg. Vennene mine lurer da pd hva
som skjer, og hvorfor jeg plutselig ikke tar noe
kontakt eller er noe sosial. Da jeg fikk psykose
forste gang, var jeg redd for om noen var ute etter
meg ndr jeg var ute pa byen. Det var ingen grunn
til at noen ville meg noe vondt, men jeg dannet
meg en egen oppfatning om hvorfor de ville det.
Dette mgnsteret klarte jeg ikke bryte opp pa egen
hénd, og ble redd for & g ut deren. Vanligvis er
jeg ikke mistenksom eller redd for fysisk sykdom.
Jeg er ogsd veldig aktiv og har mange hobbyer jeg
liker & holde pa med. Nar jeg er syk sliter jeg ogsa
med sgvnen og har nedsatt matlyst. Jeg foler meg
ogsa veldig tung, og har som sagt ikke overskudd
til noe saerlig. Jeg far det ogsa veldig vanskelig
okonomisk, og betaler ikke regninger. Vanskelig
okonomi har veert en sentral faktor ved samtlige
sykdomstilfeller. Det stresser meg opp & ikke ha
kontroll pa gkonomien, og jeg ender med ikke &
ha oversikt i det hele tatt. Jeg er da heller ikke i
stand til & f& meg noen jobb, og det blir et veldig
negativt menster. Dette har ogsa blitt et problem
etter at jeg har blitt skrevet ut fra sykehus. Jeg tror
dette er et problem veldig mange med en psykisk
lidelse sliter med. Det er et veldig skille mellom
hvordan jeg fungerer uten og med medisiner.
Uten medisinene har sykdommen tatt overhand,
og jeg klarer ikke selv se at det er en sykdom. Sa
fort medisinene har begynt & virke, klarer jeg
veldig godt & skille mellom hva som er relatert
til sykdommen og ikke. Selv om jeg har diagno-
sen Paranoid Schizofreni, har jeg ikke mange av
symptomene som kjennetegner de mest alvorlige
tilfellene. Jeg har ingen kronisk angst eller depre-
sjon, og fungerer veldig godt i det daglige. Jeg har
ogsa fatt veldig stor livserfaring, og leert mye som
kanskje mange andre ikke har. Derfor tror jeg at
ogsa de som ikke har en psykisk lidelse kan laere
mye av meg. Jeg er en veldig dyp person som alltid
har veert grublende, sa det har nok veert en del
av meg. Det har bare fatt utslag etter hvert som
jeg ble voksen. Jeg er en veldig kreativ person, og
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det har nok sammenheng med min sérbarhet for
psykoser. Mange som har lidelsen jeg har, er ofte
kreative, og det kan trigge en slik sykdom. Jeg ser
derfor at den er en naturlig del av meg, siden jeg
er den personen jeg er.

Nar man har en psykisk lidelse kan veien tilbake
til det normale liv ofte veere lang. Etter & ha vart
innlagt og opplevd mye vondt, er det teft 4 ta fatt p&
veien videre i livet. Man har mange vonde folelser.
En del gir opp fordi de tenker at livet er over siden
de har hatt en psykose. De mister troen pa a kunne
leve et godt liv og klare & ha jobb. Noen er ogsa
sapass syke at det er vanskelig & na det mélet. Desto
lenger man er innlagt, desto vanskeligere er veien
tilbake til & fungere i et normalt liv. Man opplever
noe som endrer livet, og kan gjgre at man ikke far
det livet man hadde dremt om. Man blir ogsa preget
av a vaere innlagt pd psykiatrisk sykehus over tid, og
man trenger § tilpasses gradvis tilbake til samfunnet
igjen. Man har ogsa en sykdom, noe som gjor at man
ma ta litt ekstra hensyn til seg selv. Pa veien tilbake
til det normale liv er det flere tiltak som kan hjelpe.
Problemet er nok at en del takker nei til disse fordi
de ikke har troen pa at det vil hjelpe. Da er det van-
skelig 8 komme i gang og fa begynt pé veien tilbake
til livet. Selv har jeg takket ja til flere tilbud jeg har
fatt, og jeg har sett at disse har hjulpet. Jeg har ogsa
tatt medisiner som foreskrevet, noe en del ikke vil.
Dette forer til at man blir darligere igjen og kan
havne tilbake pa sykehus. Det er nok ogsa viktig a
forsgke & vaere positiv og se lyst pa fremtiden. Dette
kan tenne en gnist som gjor at man bestemmer seg
for & prove & gjore noe med situasjonen man er i.
Jeg har fatt veldig stotte fra familien min, noe som
har hjulpet meg veldig pa vei. Men mye av drsaken
til at jeg har kommet sé langt, er nok at jeg har job-
bet veldig med meg selv. Jeg har innsett at ingen
andre kan klare dette for meg, og bestemt meg for
a klare det selv. Jeg har ogsa hatt veldig god effekt
av medisiner, og hatt veldig lite bivirkninger. Nar
det gjelder dette har jeg kanskje vaert noe heldig,
men ogsa innstilt pa at medisinene hjelper. Der-
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som man er mot medisiner blir det vanskeligere a
hjelpe seg selv. Nar jeg har veert pa behandlings- og
rehabiliteringspost har jeg tatt tak i problemene, og
sett at jeg burde kjenne litt pa det vonde da jeg var
der. Jeg har hele tiden hatt som mal & klare meg
selv, men for 4 nd det mélet matte jeg forst kjenne
pa det vonde. Jeg matte laere meg & mestre dette og
finne ut hvordan jeg skulle ga frem for 4 nd mine
mal. Det var viktig at jeg satte meg sma mal, og jeg
vokste pa a klare & na disse. Hvis det gikk litt i mot-
bakke av og til, mestret jeg dette, og leerte meg selv
a kjenne bedre. Det er nok en del som ikke véger ta
utfordringer fordi de frykter at det kan bringe frem
vonde folelser. Da far man ikke bearbeidet folelsene
eller kommet seg videre. Man ma selvsagt forst bli
s&pass frisk at man kan ta fatt pa veien videre, men
at man har den rette innstillingen tidlig har mye a
si. Jeg har ogsa erfart at en del mener de hadde det
bedre da de var psykotiske, og mener de har fatt
det verre etter 4 ha fatt behandling og medisiner.
Da tror jeg det kan vaere viktig & fokusere pd at man
fungerer bedre, og har et langt mer innholdsrikt liv
nar man gér pa medisiner. For meg er det hvert fall
veldig stor forskjell pd hvordan jeg fungerer uten
og med medisiner. Jeg tror det er mulig for flere &
kunne leve et tilnaeermet normalt liv med sin syk-
dom, og jeg hdper at min historie kan hjelpe dem
til & se hvordan. Selv om man har hatt en psykose,
behgver som sagt ikke livet veere over, og man kan
finne veien tilbake til et godt og normalt liv.

Aleve normalt med en psykisk lidelse

Jeg har, i likhet med mange andre, klart a leve
et normalt liv til tross for min psykiske sykdom.
Dette er noe jeg verdsetter, og jeg er glad for at jeg
fungerer s& godt som jeg gjor. Jeg lever et tilnaer-
met normalt liv, men ma ta litt ekstra hensyn til
meg selv av og til. Dersom jeg blir sliten kan jeg ha
behov for en «time out» og hente meg inn igjen.
Jeg bruker litt medisiner, men klarer alle ting som
folk uten en psykisk lidelse klarer. Med min erfa-
ring har jeg ogsé leert mye om meg selv og livet,
og tror jeg stiller sterkere enn enkelte andre. Jeg
vet hva som er viktig for meg, og setter pris pa at
jeg kan gjore disse tingene. Etter at jeg ble skrevet
ut fra behandlingsposten i 2009, har jeg bodd for
meg selv og hatt jobb. Jeg har ogsd hatt mye sosial
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kontakt med venner og familie, og hatt hobbyer jeg
har drevet med p4 fritiden. Ellers har jeg tatt vare pa
helsen min ved 4 trene og ha et sunt kosthold. Ogsa
etter min innleggelse i 2003 fikk jeg meg jobb og
levde et tilnermet normalt liv. Jeg tok ogsa utdan-
nelse og ble grafisk designer. Deretter startet jeg et
enkeltmannsforetak og jobbet som assistent i en
skolefritidsordning. I dag reiser jeg rundt og holder
foredrag, og deler min historie p& andre méter ogsa.
Jeg har vert med pa en minidokumentar, og delt
erfaringer ved intervjuer og publisering av artikler.
Jeg har som sagt mye kontakt med venner og fami-
lie, og er en sosial person. Av og til har jeg fester i
leiligheten min, og samler venner og bekjente. Jeg
kan ha et noenlunde normalt forhold til alkohol,
men ber vere noe forsiktig. Dette passer meg bra
siden jeg har et fornuftig forhold til alkohol. Jeg har
en nevg og en niese som jeg er ofte sammen med og
som jeg pleier & passe av og til for broren min. Det
siste aret har jeg jobbet i en bolig for psykisk utvi-
klingshemmete, og syntes det var veldig givende. Jeg
gnsket & jobbe med mennesker, men sluttet der for
4 skrive denne boken og holde foredrag. Nér jeg har
gétt til psykolog har jeg fatt hore at jeg klarer mer
enn mange andre, ogsa de uten en psykisk lidelse.
Dette kommer nok av at jeg er en aktiv person, og
ikke liker & ga seerlig lenge uten & ha noe a gjore.
Derfor har jeg provd & f& meg jobb veldig fort etter
endt utdannelse, og sd fort jeg har blitt frisk etter
innleggelse. Nér jeg har holdt foredrag har enkelte
sagt at det er goy & hore at jeg har de samme livs-
verdiene som dem som ikke har hatt noen psykisk
lidelse. Jeg gnsket ogsa a klare meg selv ved & bo
for meg selv, jobbe og leve det anser som et godt
liv. Det at jeg hele tiden har hatt dette malet, har
nok bidratt en del til at jeg har klart det. Alle har
kanskje ikke dette som mél, men sier seg forngyd
med en annen livssituasjon. Noen gnsker heller
a klare seg uten medisiner, enn 4 leve tilnaermet
normalt med dem. Dette har jeg forstelse for siden
mange har bivirkninger som felge av medisinene. I
dag gar jeg ikke lenger til behandling, men bruker
fastlegen min som folger meg opp. Jeg gar til han
en gang i blant, og tar blant annet blodprever. Dette
er en ordning jeg er veldig godt forngyd med, og jeg
har fétt et godt forhold til fastlegen min. Han fulgte
meg opp da jeg var syk, og kom hjem til meg ved en

anledning. For a klare det jeg har klart, er det viktig
4 ta utfordringer og & prove og feile litt. Jeg har gjort
dette, og til slutt funnet den balansen som gjor at
jeg kan leve et normalt liv.

Jeg skal né fortelle noe om mine innleggelser pa
psykiatrisk sykehus. Jeg har hatt tre innleggelser og
noen opphold pé rehabilitering- og behandlingspost.
Den forste innleggelsen skjedde da jeg bodde i Sta-
vanger hjemme hos foreldrene mine. Jeg var da 19
ar gammel og hadde sluttet pa videregaende skole.
Som jeg har nevnt tidligere, hadde jeg ogsa slitt en
lang periode med angst og depresjon. Dette endte
da med en frivillig innleggelse, da det var behov
for akutt behandling. Da jeg kom inn pé sykehuset
var jeg veldig redd og jeg visste ikke hva jeg gikk til.
Problematikken var da angst og depresjon, og jeg
var ikke like alvorlig syk, som ved mine to senere
innleggelser. Jeg ble henvist til en psykiater pd syke-
huset som jeg fort fikk veldig tillit til. Da jeg hadde
fatt tilliten foltes det trygt at jeg var kommet til et
sted der jeg ville f& hjelpen jeg trengte. Jeg folte jeg
trengte en ny start, og at jeg fikk starte med blanke
ark. Psykiateren min hadde en lang samtale med
foreldrene mine og meg, og fant fort ut hvorfor jeg
hadde panikkangst og var deprimert. Han mente det
kom av at jeg har nedsatt hersel, og hadde utviklet
en usikkerhet i sosiale ssammenhenger. Dette hadde
deretter utviklet seg til angst for sosiale settinger
som gjorde at jeg isolerte meg. At han sa dette var
mye av grunnen til at jeg fikk veldig tillit, siden jeg
egentlig visste at dette var problemet selv. Behand-
leren sa derfor at jeg bare matte begynne & bruke
hereapparat og fa angstdempende medisiner. Han
mente da at jeg ville begynne & fole meg bedre etter
kort tid. Jeg gjorde som han sa, og merket at det var
en lettelse & fungere godt i sosiale sammenhenger
ettersom jeg horte hva som ble sagt. Det forte til at
jeg sosialiserte meg med de andre pa posten, og folte
meg tryggere pa meg selv. Jeg trengte ikke lenger
anstrenge meg for a hgre hva som ble sagt, og fole
pa at jeg ikke fikk med meg alt. Etter en ukes tid
kom jeg meg veldig, og psykiateren min mente jeg
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kunne bli skrevet ut et par uker senere. Den siste
uken var jeg innlagt som dagpasient, og vi begynte
4 snakke om hva jeg skulle gjore framover. Vi hadde
da et mgte sammen med foreldrene mine, og det ble
foreslatt at jeg kunne begynne pa folkehgyskole. Selv
var jeg noe skeptisk til dette, fordi jeg mente det
ville bli for sosialt for meg. Behandleren min sa at
jeg kunne bruke noe tid til & tenke pd det, og finne
litt mer ut av hva ett &r pa folkehgyskole innebar.
Han mente at jeg ville ha veldig godt av et veldig
sosialt miljp, ettersom jeg hadde levd veldig isolert
en stund. Faren og moren min var ogsé’l enige i dette,
og mente at jeg ville ha veldig godt av et ar pd folke-
hayskole. Jeg tenkte pé dette en ukes tid og fant ut av
at jeg syntes det kunne veere spennende & prove noe
helt nytt. Det som skremte meg litt forst begynte &
virke spennende og goy. Jeg bestemte meg da for &
ta et ar pa folkehgyskole pd Vestlandet. Dette dret
skulle vise seg & bli veldig bra, og jeg leerte der &
kjenne meg selv bedre. I begynnelsen var jeg noe
urolig, i og med at jeg ikke var vant til a vaere sa
sosial. Ettersom jeg begynte 4 trives, sa jeg at jeg
hadde tatt en riktig beslutning. Jeg fikk mange nye
venner, og likte godt & bli kjent med folk fra andre
steder i landet. Dette ga meg okt selvtillit, og gjorde
at jeg fikk et veldig begivenhetsrikt ar der.

Etter at jeg var ferdig pa Folkehgyskolen, tok jeg
ferdig videregdende skole som privatist i Bergen,
og flyttet etter hvert til Stavanger igjen. Jeg bodde
en stund hjemme hos foreldrene mine, og studerte
noen fag en tid. Jeg hadde hele tiden hatt oppfelging
fra psykiateren min og gétt i terapi hos ham. Dette
hadde jeg altsa gjort fra jeg var 19 til jeg ble 23. Etter
4 ha bodd hjemme noen méneder, fant jeg ut at jeg
ville bo for meg selv, og leide meg en leilighet. Det
gikk bra med meg sa lenge jeg hadde studiene &
vare opptatt av. Etter at studiene var ferdige og jeg
strok p& eksamen, hadde jeg vanskelig for & komme
meg ut i jobb. Jeg kjente heller ikke mange i byen
og ble veerende mye alene. Samtidig begynte jeg &
gd pa byen alene, og hadde ingen & veere sammen
med. Det var noen episoder hvor jeg hadde druk-
ket for mye alkohol og kom i klammeri med noen
ute pa byen.

Ettersom jeg ikke hadde noen a prate med dette
om, ble jeg etter hvert redd for & g& ut pa byen, og
fryktet at noen var ute etter meg. Dette skyldes blant
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annet at jeg ikke hadde noen & 4 tilbakemelding
fra om at det ikke var slik. Jeg fortalte til foreldrene
mine at jeg var redd noen var ute etter meg, og de
ba meg si dette til behandleren min. Pa dette tids-
punktet begynte jeg a bli dérligere, og jeg ble sit-
tende mer og mer alene. Foreldrene mine skjonte
at jeg var blitt syk, men ventet til jeg hadde pratet
med behandler for & se hva han sa. Behandleren
min skjente fort at jeg var paranoid, og foreskrev
en resept pa Zyprexa. Siden jeg var syk, trodde jeg
han ikke mente at jeg skulle ta de, og at han egent-
lig mente noe annet. Foreldrene mine ble veldig
bekymret, og konfronterte meg med at jeg var syk.
De provde & fa meg med til legevakt for & f4 meg
innlagt, men dette ville jeg ikke frivillig. Jeg mente
jeg egentlig ikke var syk, selv om jeg hadde mye
angst og var deprimert. Etter en stund fikk likevel
faren min meg med til legevakten, der jeg fortalte
hvordan jeg folte det og hva jeg tenkte. Legevakten
skjonte da at jeg hadde en psykose, og sa jeg matte
bli innlagt. Jeg kunne enten bli med frivillig i syke-
bil, eller sa matte politiet ta meg med. Siden jeg ikke
ville bli med frivillig, endte det med at politiet tok
meg med og at jeg ble tvangsinnlagt. Dette fore-
gikk uten spesielt mye dramatikk, og jeg folte det
egentlig som en lettelse & vite at jeg ville fa hjelp. Da
jeg kom inn pa sykehuset var behandleren min pa
ferie, s& jeg hadde samtaler med en del forskjellige
behandlere. De provde & fd meg til 4 ta medisinene,
men dette gnsket jeg fortsatt ikke. Dette skyldtes
nok blant annet at jeg ikke sé at jeg selv var syk. Jeg
klarte ikke se at jeg trengte vaere innlagt, og hadde
pa det tidspunktet ikke noe tillit til behandlings-
systemet. Fortsatt var jeg redd for om noen var ute
etter meg, og jeg tenkte at de rundt meg ikke ville
meg noe godt. Da jeg ikke tok medisinene, endte
det med tvangsmedisinering. Dette opplevde jeg der
og da som veldig oppskakende, men har sett i etter-
tid at det var ngdvendig. Da psykiateren jeg hadde
gatt i terapi hos kom tilbake, kom ogs4 tilliten min
tilbake. Jeg tok medisinene og begynte & komme
meg raskt. Jeg sd at jeg var syk, og tok imot den
hjelpen jeg fikk. Jeg var da innlagt i tre méneder
for jeg hadde et opphold pé en rehabiliteringspost.
Dette skal jeg fortelle om senere. Forst vil jeg fortelle
om min tredje og siste innleggelse. Denne innleg-
gelsen fant sted i Oslo da jeg var 28 &r gammel. Jeg
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flyttet fra Stavanger til Oslo da jeg var 26 &r, og
begynte pé& utdanning til grafisk designer. Fami-
lien min flyttet ogs4 til Oslo, ogsa bodde mange
av vennene mine her. Jeg hadde da jobbet noen
ar som budbilsjafer i Posten i Stavanger, og fant
ut at jeg ville ta en utdannelse. Jeg hadde veert
stabil i fem &r, men gikk pa noen medisiner. Da
jeg holdt pa med utdannelsen, fant behandleren
min ut at jeg kunne trappe ned pa disse. Det var
fortsatt behandleren min i Stavanger som fulgte
meg opp, og som jeg hadde samtale med av og
til. Jeg trappet ned pa medisiner, og det gikk vel-
dig fint en stund. Det var da jeg var ferdig med
utdannelsen og skulle ut i jobb at det begynte &
bli vanskelig. Noen av drsakene til dette var at jeg
trappet ytterligere ned pa medisinene, samtidig
som jeg hadde vanskelig med a 4 jobb. Jeg startet
et enkeltmannsforetak og jobbet som vikar i en
skolefritidsordning. Etter hvert som jeg fikk flere
oppdrag med firmaet, valgte jeg 4 satse pd dette
og sluttet i vikarjobben. Jeg matte ta meg av a
skaffe kunder, fakturere og fore regnskap. Dette
ble etter hvert for mye & tenke pd, og jeg begynte
a bli veldig stresset. Samtidig ble det lite annen
sosial kontakt enn den i forbindelse med firmaet.
Dette gjorde at jeg etter hvert ble mistenksom pa
om kunder kom til & betale og om jeg kunne stole
pd dem. Det endte med at jeg sluttet & jobbe med
firmaet, og igjen trakk meg tilbake fra sosiale rela-
sjoner. Nar foreldrene mine ringte meg kunne
det ga flere dager for jeg ringte dem tilbake. Etter
hvert tok jeg ikke telefonen og ringte ikke tilbake
i det hele tatt. De skjonte da at jeg var blitt syk
igjen, og ringte behandleren min i Stavanger. Han
sa jeg ville bli frisk, bare jeg fikk den rette behand-
lingen. De métte bare sorge for at jeg ble innlagt
eller mote til time hos en psykiater. Dette ble en
vanskelig og lang prosess for dem siden jeg ikke
ville komme frivillig. De provde det de kunne for
at jeg skulle f4 hjelp, men opplevde det som veldig
vanskelig. Det kom sykepleiere og annet helseper-
sonell opp til meg, men jeg ville ikke snakke s&
mye med dem. Dette pagikk en god stund fer noen
skjonte alvoret og tok affeere. Det kom da blant
annet noen sykepleiere opp til meg og sa jeg matte
bli med til et sykehus. Enten kunne jeg bli med
dem frivillig, eller s§ métte politiet ta meg med.

Denne gangen ble jeg med frivillig og det foregikk
uten dramatikk. Sykepleierne som kom til meg sa
at jeg kanskje bare trengte & prate med noen eller
veere der noen dager. Dette gjorde nok at det var
lettere & fd meg med. Jeg folte meg ogsa sapass
sliten etter & ha kjempet mot blant annet angst, at
jeg syntes det var en lettelse 4 fa hjelp. Da jeg kom
inn pé sykehuset, ringte jeg foreldrene mine som
kom og besgkte meg. Kontakten vi hadde mistet
tok vi raskt opp igjen. Pa dette tidspunktet gikk
jeg fortsatt pa 2,5 mg Zyprexa , og trappet opp
mens jeg var innlagt. Jeg kom inn pa en post, og
fikk en behandler som jeg fikk veldig tillit til. Etter
hvert som jeg trappet opp pd medisinene, ble jeg
raskt bedre, og var denne gangen innlagt i tre
uker. Behandleren min pa sykehuset mente jeg
hadde en veldig mild variant av sykdommen, og
at jeg ville bli frisk. Han sa at man kan fi diag-
nosen Paranoid Schizofreni dersom man har en
psykose som vedvarer lenge nok, uten at man har
de mest alvorlige symptomene som kjennetegner
sykdommen. Altsd er det et veldig bredt spekter
innen diagnosen Paranoid Schizofreni. Jeg ble
som sagt skrevet ut etter tre uker da legen min
mente jeg hadde kommet meg veldig raskt. Han
tilbed meg da et opphold pd en behandlingspost
hvor jeg kunne veere dagpasient i en periode for
4 f4 en myk overgang til & bo for meg selv igjen.
Pa dette tidspunktet folte jeg meg sapass frisk at
jeg onsket a flytte rett hjem og klare meg selv. Vi
ble da enige om at jeg skulle fa et tilbud fra en
psykolog og fa oppfelging. Dette sa jeg at jeg ville
takke ja til, og ble skrevet ut fra sykehuset. Etter
at jeg var skrevet ut og bodde hjemme, oppsto det
likevel noen problemer. Dette forte til et opphold
pa behandlingsposten, som jeg skal fortelle mer
om na.

Les mer i boken «Utenpd meg selv».
Den selges hos www.haugenbok.no.
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H ARBEID

Hva synes psykisk syke
om NAV-prosjekt?

I sin masteroppgave har Karine Alice Mikkelsgard

intervjuet deltakere i NAV-prosjekt

«Arbeid, rus og psykisk helse».

Av Karin Alice Mikkelsgérd

asteroppgaven har tittelen: Deltakererfarin-
M ger fra samarbeidsprosjektet mellom NAV, 1.
og 2. linjetjenesten: «Arbeid, rus og psykisk
helse»: En formativ evaluering i brukerperspektiv.

Hensikt

Flere utredninger peker pé behovet for en helhetlig
innsats fra Arbeids- og velferdsforvaltningen (NAV)
og helse- og sosialtjenesten for & virkeliggjore intensjo-
nen om samtidig arbeid og behandling for mennesker
med psykisk funksjonshemming, noe NAV-prosjektet
«Arbeid, rus og psykisk helse» sgker & realisere. Denne
studiens hensikt var & undersgke prosjektdeltakernes
opplevelser av & delta i prosjektet.

Metode

Studiens design var formativ evaluering og metoden
var kvalitativ forskningsintervju. Sju prosjektdelta-
kere deltok i undersgkelsen hvor data ble analysert
etter kvalitativ innholdsanalyse.

Resultater

Funnene tyder p& at prosjektet arbeidet innenfor
et salutogenetisk og recoveryorientert perspektiv,
og flere funn bekrefter tidligere forskning pa disse
omrddene. Deltakerne beskriver det som viktig at
NAV tilbyr hjelp til & mestre psykiske problemer,
og enkelte beskriver det som avgjerende for egen
framgang & delta i prosjektet. Flere opplever gkt
livslyst gjennom mangesidig statte, et fleksibelt,
individuelt tilpasset tilbud med lite ventetid og rask
intervensjon hvor de star i sentrum som hele men-
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nesker. Behandlerne og enkelte saksbehandlere i
NAYV framstér som betydningsfulle livsveiledere
som gjennom et personorientert perspektiv har fan-
get deltakernes dremmer og stettet disse. Funnene
viser ogsé fenomener som bidrar til stagnasjon og
livssavn. Ventetid pd NAV-tiltak, slitsomt byrdkrati,

«Flere opplever gkt livslyst
gjennom mangesidig statte.»

hyppig saksbehandlerbytte og krysspress bidrar
til & skape hjelpelgshet, makteslgshet, usikkerhet,
stress, frustrasjon og mangel pa helhet.

Konklusjon

Prosjektet er avhengig av NAV-kontoret for gvrig
for & lykkes, og det anbefales & undersgke naer-
mere samarbeidet mellom behandlerne og saks-
behandlerne, ventetid, deltakerambivalens samt
bevisstheten prosjektet og NAV for gvrig har rundt
kroppssprakets og relasjonens betydning i mate
med deltakerne. M

H Lesmer

Hele masteroppgaven kan du lese pa: http://brage.bibsys.
no/hhe/handle/URN:NBN:no-bibsys_brage_36653
Karin Alice Mikkelsgard fullferte masteroppgaven da
hun var student ved Hagskolen i Hedmark, Avdeling for
folkehelsefag, i 2013.
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N4 kan du snart bruke norske MeSH ved sagk etter litteratur i databaser. Da blir det
lettere & finne fram til artikler som omhandler akkurat det temaet du er interessert i.

Av Sigrun Espelien Aasen,
forskningsbibliotekari
Helsebiblioteket.no
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eSH (Medical Subject Headings) er det

mest brukt begreps- eller emneordsystem

for medisin og helsefag. Det brukes til &
beskrive innholdet i artikler samlet i databaser som
i Medline/PubMed, Cinahl, SveMed+ og flere. N&
kan du snart bruke norske MeSH ved sgk etter litte-
ratur i disse databasene. Alle MeSH innen psykiatri,
psykologi og rusmiddelfeltet er oversatt til norsk.

Det er viktig 4 forstd begrepene du sgker p& nér du
trenger mer kunnskap om et tema. Om du sgker pa
et begrep i Google, uansett skrivemate, vil du fd en
mengde treff. Problemet er & finne lite, men pélitelig
og relevant litteratur.

Via nettstedet www.helsebiblioteket.no har
norske helsearbeidere tilgang til viktige databa-
ser, tidsskrifter og oppslagsverk. Mange av disse er
engelskspraklige og av hay kvalitet.

Helsebiblioteket har som mal 4 gjore tilgangen
til nyttig og pélitelig litteratur sa enkel som mulig
for de som gnsker faglig oppdatering innen sitt felt.
Kontakten med brukerne er viktig for a fa tilbake-
melding om hva som kan forbedres. Blant helse-
arbeidere nevnes det at trass i tilgang til de beste
internasjonale oppslagsverk, referansedatabaser og
tidsskrifter, er spréket en barriere.

Hvilke sgkeord vil du bruke pa engelsk for &
finne litteratur om spersmélene: Er innlegging p&
institusjon beste lgsning? Hva er effekten av nye
behandlingsmetoder for rusavhengige? Hvordan gar
det med folk med rusproblemer — hva er prognosen?
Hva kjennetegner ungdom som starter med rus?

Mange rad kan gis om hvordan sgk etter littera-
tur i ulike kilder og databaser best kan gjores, men
vel s& viktig er det & forstd hva spkeordene betyr.
For mange vil det vaere enklere & forsta et begrep
pa norsk. Ved & sgke pa norske MeSH i engelsk-
spraklige databaser, vil litteraturen du finner trolig
samsvare med det du sgker etter, og motivasjonen

til & lese dette pa engelsk vil sannsynligvis oke.

Helsebiblioteket startet prosjektet med & over-
sette MeSH til norsk i 2009 og har som mal & full-
fore oversettelsen av termene i 2013 og oversettelsen
av definisjonene i 2014.

Helsepersonell skal ogsd kommunisere med pasi-
enter, medier og instanser der rent medisinske
termer ikke nedvendigvis er velkjente. Forstdr
alle at en bipolar forstyrrelse er det samme som en
manisk-depressiv forstyrrelse? Er spiseforstyrrelser
det samme som Anorexia Nervosa, eller er det et
overordnet begrep for ulike forstyrrelser knyttet til
matinntak? Er toraks det samme som brystkasse?
Skulle det forresten ikke skrives thorax? Ved over-
settelsen av MeSH til norsk sjekkes ordbeker, faglit-
teratur, og endelig blir forslagene til norske termer
kvalitetssikret av eksperter p& fagomrédene. Dette
er et omfattende arbeid som vil hjelpe mange til &
finne fram i begrepsjungelen som eksisterer.

MeSH er et kontrollert og hierarkisk ordnet voka-
bular, og det omtales derfor som en tesaurus eller
ontologi. Siden 1960 har National Library of Medi-
cine utarbeidet emneord som innbefatter synonymer
og narliggende termer innen medisin, odontologi,
psykologi og andre helsefag. Forste utgave besto av
3400 MeSH, og na, etter 52 dr, utgjer det omtrent 27
000 MeSH som oppdateres arlig. Tesaurusen utgjor
totalt cirka 200 000 termer inklusive synonymer.

Hver MeSH har et unikt id-nummer som kobler
sammen alle synonymer og nzrliggende begreper.
For & sikre entydighet har hver MeSH en definisjon
med konsensus om begrepsforstaelsen. Indeksering
og sek forenkles ved at det kun er behov for én term
tilhgrende en MeSH for & aktivere de gvrige med
samme id-nummer. Det sikrer bedre gjenfinning
enn ved tradisjonelt sgk pd enkelttermer.

PSYKISK HELSE OG RUS * 2-2013



Bruksnytte

Referansedatabasene PubMed/Medline, Cinahl,
Embase og Cochrane Library med oppsummert fors-
kning bruker engelsk MeSH. SveMed+, som driftes av
Karolinska institutet i Stockholm, indekserer viktige
norske helsefagtidsskrifter med svenske og engel-
ske MeSH, og gir fri tilgang til databasen. N& har
de inkludert norske MeSH i databasen og merker en
betydelig gkning i bruk fra norske ip-adresser. Siden
hver MeSH bruker samme id-nummer er det en enkel
operasjon som gir stor gevinst.

MeSH er oversatt og under oversettelse til 24
sprak, blant annet svensk, finsk, tysk, fransk, itali-
ensk, spansk, portugisisk og russisk. Etablering av
flerspréklige ordbgker basert pd MeSH er underveis,
samt arbeid med mapping mellom standardiserte
medisinske vokabularer og kodesystemer som ICD-10
i UMLS (Unified Medical Language System).

Oppslagsverket Best Practice er interessert i a
legge norske MeSH inn i sin termbase for & gjore
den mer tilgjengelig for norske brukere. De bruker
ikke MeSH som begrepssystem, men mapper MeSH
med begrepene de bruker, og der dette fungerer gjor
det gjenfinningen av litteratur enklere for mange.

I Norge var Helsebiblioteket.no padriver for over-
settelsen av MeSH grunnet nettstedets behov for
standardiserte emneord. Et gkende krav til norsk
medisinsk fagsprék og krav til helsepersonell om
at deres virksomhet skal vaere kunnskapsbasert var
ogsé viktige grunner til avgjorelsen. Tidsskrift for
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Den norske legeforening har veert en viktig stot-

tespiller fra starten av. De forstod betydningen
av dette arbeidet og serget for ngdvendige bidrag
for framdrift i prosjektet som var helt avhengig av
eksterne midler.

Helsedirektoratet etablerer nd helseportalen
www.helsenorge.no og har besluttet & bruke norske
MeSH som emneord. Den amerikanske helseportalen
MedlinePluss, laget av National Library of Medicine,
bruker MeSH, og er av hgy standard, fritt tilgjengelig
og brukes mye. Helsenorge.no og Helsebiblioteket.no

NORSKE SOKE-
ORD: Det blir let-
tere d spke ndrman
kan bruke norske
ord for @ finne arti-
kler. Illustrasjons-
foto: Colourbox.

«Problemet er a finne lite, men
palitelig og relevant litteratur.»

kan gjenbruke mye av deres arbeid ndr det gjelder
bruk av emneord.

Tidsskrift for Den norske legeforening og Den nor-
ske tannlegeforenings Tidende gnsker & bruke norske
MeSH ved indeksering av sine artikler. Vi tror flere
vil komme etter.

Medisinske bibliotek ved universitetene bruker
MeSH til indeksering av sin litteratur i BIBSYS.
Likesa sykehusbibliotekene og andre fagbibliotek.
Sannsynligvis vil alle helsefagutdanninger ta i bruk
norske MeSH sé snart de legges ut pd nettet fritt til-
gjengelig for alle.

Database for norske og engelske MeSH kommer
hgsten 2013.
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Selvskadende pasienters erfaringer med & vere innlagt i psykiatriske avdelinger.

SIn/uassauus).
1aqes(|3:0304

; |
Av Anne Marie Rovik,

universitetslektor, Universi-
tetet i Stavanger
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Som en del av sin problematikk har noen mennesker
en tendens til & skade kroppen sin pd en méte som
er utenfor grensene for det som er sosialt akseptert,
og ndr disse menneskene blir innlagt i psykiatriske
avdelinger, settes miljopersonalets terapeutiske
kapasitet pd en hard preve (Rovik, 2005 Mackay &
Barrowclough, 2005). Det hevdes at selvskadende
pasienter kan motta sa darlig omsorg i de psykia-
triske avdelingene at de blir re-traumatiserte under
innleggelsene (Starr, 2004), og forskning kan indi-

Forskning kan indikere at sterke negative
holdninger til selvskadende pasienter nd er en akseptert og
tolerert del av den profesjonelle omsorgskulturen. Malet med
denne studien var a undersgke hvordan selvskadende pasi-
enter erfarte & vaere innlagt i psykiatriske avdelinger. Fjorten
respondenter bidro med data via et spgrreskiema med apne
sporsmal. Den kvalitative tekstanalysen fulgte de tre analyse-
fasene til Corbin og Strauss. Funnene viste at respondentene
sine erfaringer var relatert til hvordan miljgpersonalet mgtte
deres forventninger om omsorg. Analysen identifiserte ulike
aspekter ved miljgpersonalet og situasjoner i avdelingen som
respondentene knyttet sine positive og vanskelige erfaringer
til. Positive aspekter ved miljgpersonalet var tilgjengelighet,
engasjement og gratifikasjon, mens vanskelige aspekter var
utilgjengelighet, ignorering og krenkelse. Positive aspekter ved
situasjoner i avdelingen var overraskelse, velvaere og laering,
mens vanskelige aspekter var skuffelse, psykisk smerte og
traume. Mer kvalitativ forskning trengs for a fa en utdypet for-
staelse for disse og andre aspekter ved selvskadende pasienters
erfaringeri psykiatriske avdelinger.

brukerperspektiv, kvalitativ analyse, psykiatrisk
sykepleie

kere at sterke negative holdninger til selvskadende
pasienter na er en akseptert og tolerert del av den
profesjonelle omsorgskulturen (Simpson, 2006).
Denne artikkelen er basert pd et prosjekt som ble
gjort etter initiativ fra den sykepleiefaglige ledel-
sen ved Stavanger Universitetssykehus (SUS), Psy-
kiatrisk klinikk. I prosjektet ble tidligere innlagte
selvskadende pasienter invitert til  rapportere om
sine pasienterfaringer i de psykiatriske avdelingene.
Studien var en del av en generell strategisk plan
for & kvalitetssikre miljoterapien ved sykehuset, og

Self-Harming
Inpatients’ Experiences from Psychiatric Units Research
might indicate that strong negative attitudes towards peo-
ple who self-harm are now an accepted and tolerated com-
ponent of the professional health culture. The aim of this
study was to examine how self-harming inpatients experi-
enced their stay in psychiatric units. Fourteen respondents
provided data through open-ended questionnaires. The
gualitative text analysis followed the three steps of Corbin
and Strauss. The respondents” experiences were related to
their perception of how their expectations of caring were
met by the staff, and both positive and difficult experiences
were narrated. The respondents appreciated accessible
staff who offered them commitment and gratification, and
situations that generated an inner sense of surprise, well-
being and learning. The respondents connected difficult
experiences with inaccessible, disregarding and offensive
staff, and to situations which generated an inner sense of
disappointment, emotional pain and trauma. To develop
further understanding about these and other aspects of
self-harming inpatients’ experiences in psychiatric units,
more qualitative research is needed.

psychiatric nursing, qualitative analysis, user
perspective
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den tok utgangspunkt i folgende spersmal: Hvordan

beskriver selvskadende pasienter sine erfaringer
med a vaere innlagt i psykiatriske avdelinger? Da
det viste seg at tilgangen pa aktuelle respondenter
som hadde veert innlagt ved Psykiatrisk klinikk ble
begrenset, ble studien utvidet til ogsa a inkludere
respondenter som hadde vert innlagt ved forskjel-
lige distriktspsykiatriske sentre i Rogaland.

Nar pasienter rapporterer om sine erfaringer i
praksisfeltet, far de profesjonelle muligheter til inn-
sikt i hvordan deres rolleutgvelse i praksisfeltet tar
seg ut og vurderes i et pasientperspektiv. Prosjektets
hensikt var 4 bidra til & styrke og forbedre miljate-
rapien for selvskadende pasienter, ved & frambringe
empirisk kunnskap om hvordan disse pasientene
karakteriserte positive og vanskelige erfaringer i de
psykiatriske avdelingene (Rossberg & Friis, 2004).

Miljoterapiens metode gér ut fra en grunntanke om
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at alt som skjer i avdelingen kan utnyttes til & skape
nye «korrigerende emosjonelle erfaringer» for pasi-
entene, som gir dem muligheter til & laere og utvikle
sine mestrings- og problemlgsningsmater (Haugs-
gjerd, Jensen, Karlsson, & Lokke, 2009; Hummel-
voll, 2004; Skarderud, Haugsgjerd, & Stdnicke,
2010). Miljgoterapien har sin effekt gjennom de
relasjonene som oppstar og forlgper der, og den mest
avgjerende oppgaven for miljgpersonalet er & kunne
std i trykket av de folelsesmessige pakjenningene de
blir utsatt for, og beholde sin evne til engasjement,
til tenkning og til empatisk kommunikasjon, hevder
Skérderud et al. (2010). Et miljgterapeutisk ideal er
at miljgterapeuten er bearer av og bidrar til 4 videre-
utvikle en faglig kultur der empati, erkjennelse og
selvstendiggjering er motiver for relasjonsarbeidet.
Framfor alt ma miljeterapeuten fa pasienten til & for-
sta seg onsket og velkommen, invitert til 3 meddele
seg pd sin egen mate, respektert og rommet, hevder
Haugsgjerd et al. (2009). Avdelingen md veere et

Pasi-
enter som skader
seg selv kan oppleve
at de ikke alltid far
den hjelpende tren-
gernardeerinnlagt
pé psykiatrisk avde-
ling. Illustrasjons-
foto: Colourbox.

35



36

sted hvor bekreftelse skjer, og der man stimuleres
til & undersoke egne reaksjoner og oppfatninger, et
sted hvor man kan gi og fa stette og utfordring, og
endelig et sted hvor man blir speilet og speiler andre,
mener Hummelvoll (2004).

Litteratursek

Det er gjort lite kvalitativ forskning i hvordan miljg-
terapien i psykiatriske avdelinger oppleves av selvska-
dende pasienter. Ulike kombinasjoner av sgkeordene
self-harming, self-mutilation, self-injury, psychiatric
unit, psychiatric nursing, milieu therapy, patient
outcome og user perspective i databasene CINAHL,
PsycNET, PsycINFO, Ovid, og MEDLINE for tidsrom-
met 1999- 2010, ga kun noen f4 artikler.

I en studie av Smith (2002) rapporterte tre
respondenter om sin frustrasjon over den omsor-
gen de fikk i avdelingen. Selv om noen av personalet
gjorde seg tilgjengelige for samtaler med dem, hadde
de likevel en fglelse av at personalet ikke forsto dem,
og de opplevde at ingen gikk til bunns i spersmalet
om hvorfor de skadet seg. Respondentene folte seg
som uskikkelige barn nar de skadet seg og som en
byrde for personalet, og de oppfattet at personalet
sd pd dem som mislykket.

I en studie av Weber (2002) rapporterte ni
respondenter at de verdsatte miljgpersonale som

var milde, trgstende og stettende, og som stimulerte
dem til selvrespekt og ga dem hdp om en menings-
full framtid. De verdsatte & snakke med miljgperso-
nalet og at miljppersonalet lyttet til dem, og kunne
tolke deres folelsesmessige situasjon ut fra deres
nonverbale uttrykk. De verdsatte miljgpersonale
som gav dem mulighet for avledning nar det oppsto
opprorende situasjoner i miljget, og de verdsatte
relasjoner som var sd omsorgsfulle at de forebygget
selvskading, ved at de tenkte at de ville sire miljg-
personalet dersom de skadet seg.

I en studie av Huband & Tantam (2004) rap-
porterte ti respondenter at deres opplevelse av & f&
hjelp var sterst nar de opplevde miljopersonalet som
omsorgsfulle, nér miljopersonalet oppmuntret dem
til autonomi, og nér de oppfattet miljgpersonalet
som kompetent. Opplevelsen av & £ hjelp minsket
dersom de opplevde miljopersonalet som uinteres-
sert, overbeskyttende eller inkompetent.

Den aktuelle studiens mil var 4 undersgke hvordan
selvskadende pasienter erfarte & veere innlagt i psy-
kiatriske avdelinger.

Sperreskjema med apne svarkategorier ble valgt som
metode for datainnsamling. En sentral begrunnelse
for dette valget var at metoden ga respondentene en
tilsiktet mulighet til anonymitet, og dermed trygg-
het og frihet til & ventilere seg uten frykt for mulige
antesiperte sanksjoner. Polit & Beck (2008) papeker at
anonymitet kan vere avgjorende for om respondenter
gir arlige svar pd personlige og fplsomme spgrsmal.
En annen begrunnelse var at en ville unnga at respon-
dentene ble pavirket av den interaksjon som alltid vil
vaere til stede mellom intervjuer og respondent i en
intervjusituasjon.

Studiegruppe og forskningsetiske overveielser
Respondentgruppen ble betraktet som meget sarbar,
og tilgangen til aktuelle respondenter skjedde via den
sykepleiefaglige ledelsen i praksisfeltet, som gjorde
en faglig-etisk vurdering av hvilke respondenter som
skulle inviteres til & delta i studien. Spersmalene i spor-
reskjemaet ble laget sa skansomme som mulig, og ut
fra den gyldne regel om ikke a spgrre respondentene
om mer enn det som var hoyst nedvendig for studien
(Holzemer, 2003). I sporreskjemaet ble respondentene
bedt om & beskrive positive og vanskelige erfaringer
i avdelingsmiljget, og gi eksempler pd dette. I tillegg
inneholdt sperreskjemaet spgrsmal om respondentens
kjonn, antall innleggelser, lengden pa innleggelsen(e),
og et spersmal om hvorvidt miljgpersonalets kjonn
utgjorde noen forskjell pa respondentenes erfaringer.
Studien ble etisk vurdert og klarert av Regional komité
for medisinsk forskningsetikk, Vest-Norge.

Forespgrselen ble sendt direkte til respondentene
sammen med sporreskjema og frankert svarkonvolutt
adressert til forskeren. I foresporselen ble anonymi-
teten, frivilligheten og retten til & avstd fra & delta i
studien presisert og tydeliggjort. Fjorten responden-
ter, tretten kvinner og én mann, samtykket i a delta
i studien ved a sende inn utfylte spgrreskjema. Alle
respondentene hadde hatt flere innleggelser i forskjel-
lige avdelinger, og innleggelsene hadde vart fra noen
dager til flere &r.

Kvalitativ tekstanalyse
Respondentenes erfaringer ble forstatt som produk-

ter av relasjonen mellom respondentene og miljgper-
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sonalet, og malet med den kvalitative tekstanalysen
var & forstd det relasjonelle grunnlaget som respon-
dentene hadde kategorisert sine erfaringer pa (Aase
& Fossédskaret, 2007). Analysen foregikk i tre faser:

I forste fase ble tekstene i sporreskjemaene gjen-
nomlest i sin helhet for & forstd essensen i responden-
tenes beskrivelser (Corbin & Strauss, 2008). Deretter
ble tekstene brutt ned til analyseenheter, det vil si til
setninger og uttrykk som kun inneholdt ett begrep,
en ytring, tanke, folelse, reaksjon eller mening. Disse
analyseenhetene ble s4 tolket for mulige betydninger
og meninger, sammenlignet, sortert og kategorisert
itema (Aase & Fossdskaret, 2007).

I andre fase ble tekstene pd ny gjennomlest i sin
helhet i lys av symbolsk interaksjonisme, som er
et teoretisk perspektiv som tar utgangspunkt i at
mennesker oppfatter, tolker og reagerer ut fra den
mening som tillegges andres handlinger og situa-
sjoner, og den kontekst en befinner seg i, inkludert
egen sinnsstemning og helsetilstand (Levin & Trost,
2005). Analyseenhetene fra forste analysefase ble
sa tolket og relatert i dette teoretiske perspektivet.

I tredje analysefase ble analyseenhetene ordnet i
to typer prosesser. I den ene prosessen inngikk aspek-
ter ved erfaringer som respondentene hadde katego-
risert som positive, og i den andre prosessen inngikk
aspekter ved erfaringer som respondentene hadde
kategorisert som vanskelige (Corbin & Strauss 2008).

I det folgende vil den kvalitative analyseproses-
sen illustreres ved & vise hvordan to tekster i data-
materialet ble analysert. Tekst I var kategorisert som
en positiv erfaring, og Tekst II var kategorisert som
en vanskelig erfaring.

Tekst I: Noen ganger er selvskadingstankene sd sterke og
det er ikke alltid jeg klarer d ikke skade meg, da ble det
noen ganger brukt tvang pd meg. Det var ikke s populcert
hos meg da, men i ettertid ser jeg at det var til det beste
for meg at de brukte den tvangen. Da slapp jeg d skade
meg alvorlig og jeg slapp d fd stygge arr. Noen ganger har
jeg altsd behov for at det har blitt brukt tvang pd meg.

Tekst II: ...Selvskading har veert vanskelig. Man blir
overlatt til seg selv og de overser ndr du skader deg.
Kommer for eks. inn ndr du kutter deg og spor om du
er ferdig. Hvis du ikke er ferdig gdr de bare igjen. Jeg
har vanskelig for d ikke veere destruktiv. Men du far
ikke noe hjelp til at de hjelper deg. I stedet for blir du
oversett. Det virker som flesteparten ikke orker d sette
seg inn i situasjonen. I stedet for gr de bare. Det virker
som de er veldig ufagleerte ndr det gjelder selvskading. ..
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Forste analysefase

Essensen i de to tekstene var henholdsvis anerkjen-

nelse og kritisk evaluering av miljepersonalets rolle

og funksjon i avdelingsmiljoet. De to tekstene ble

brutt ned til felgende 19 analyseenheter:

1. Noen ganger er selvskadingstankene sa sterke

2. ..ogdeter ikke alltid jeg klarer & ikke skade meg

3. ..dable det noen ganger brukt tvang pd meg

4. Det var ikke si populeert hos meg da

5. ..meni ettertid ser jeg at det var til det beste for
meg at de brukte den tvangen

o

Da slapp jeg a skade meg alvorlig
..og jeg slapp & fa stygge arr
8. Noen ganger har jeg altsd behov for at det har

~

blitt brukt tvang pd meg

9. Selvskading har vert vanskelig

10. Man blir overlatt til seg selv

11. ...og de overser ndr du skader deg

12. Kommer for eks. inn nar du kutter deg og
sper om du er ferdig

13. Hvis du ikke er ferdig gar de bare igjen

14. Jeg har vanskelig for & ikke veere destruktiv

15. Men du fir ikke noe hjelp til at de hjelper deg

16. I stedet for blir du oversett

17. Det virker som flesteparten ikke orker § sette
seg inn i situasjonen

18. I stedet for gér de bare

19. Det virker som de er veldig ufaglerte nar det
gjelder selvskading...

Analyseenhet 1, 2, 9 og 14 beskriver responden-
tens opplevelse av egen selvskadingsproblematikk.
Analyseenhet 3 gjor det klart at respondenten har
hatt erfaringer med tvangsbehandling. Analyse-
enhet 4 beskriver at respondenten hadde negative
holdninger til tvangsbehandlingen der og da, mens
analyseenhetene 5, 6, 7 og 8 viser at respondenten
anerkjenner nytten av tvangsbehandlingen.

I analyseenhetene 10, 11, 12, 13, 15, 16 og 18
beskriver respondenten et miljgpersonale som viker
unna nerkontakt, som overser respondenten og géir
sin vei, og som overlater ansvaret for selvskadingen
til respondenten. I analyseenhet 17 og 19 beskriver
respondenten sine oppfatninger av miljgpersonalet.

Andre analysefase

Tekstene reflekterer at respondentenes forstéelse av
seg selv og miljepersonalet er avgjorende for hvordan
de kategoriserer sine erfaringer. Den positive erfarin-
gen i Tekst I er basert pd en retrospektiv innsikt i at
det som ble erfart under innleggelsen var npdvendig
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Pasientene verds-
etter personale som
viser medfplelse nar
de har det toft.
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og nyttig for respondenten. Den vanskelige erfaringen

i Tekst IT er basert pd en opplevelse av a bli sviktet av
miljepersonalet i selvskadingsprosessen.

Tredje analysefase

I Tekst I kan vi se konturene av en prosess der respon-
denten knytter positive erfaringer til en opplevelse av
at det var samsvar mellom egne behandlingsbehov,
den behandlingen som ble gitt, og de positive kon-
sekvensene som denne behandlingen hadde hatt for
respondenten. I Tekst IT kan vi se konturene av en pro-
sess der respondenten knytter vanskelige erfaringer til
en opplevelse av at det ikke var samsvar mellom egne
omsorgsbehov og miljgpersonalets faktiske handlinger.

Studiens troverdighet

Studiens troverdighet er avhengig av hvor palitelig
den reflekterer respondentenes erfaringer og sosiale
prosesser som gjelder respondentene i den aktu-
elle konteksten. I analyseprosessen ble det viktig a
veere lojal mot tekstene og analysere dem som levde
erfaringer, uansett hvor «utrolige» og emosjonelt
opprorende tekstene var. Beskrivelsene i sporre-
skjemaene lignet pa hverandre. De lignet ogsa pa
respondentenes beskrivelser i de studiene som kom
fram i litteraturseket. Like beskrivelser kan anven-
des som mal pa likhet mellom opplevelser. Dette kan
indikere at respondentene i studien er representative
i forhold til et storre univers av pasienter (Aase &
Fossaskaret 2007; Corbin & Strauss, 2008; Gobo,
2004; Roberts, 2006).

Analysen viste at respondentene hadde innsikt i og

strevde med a mestre egen selvskadingsproblematikk
i avdelingen. Dette skapte sterke behov og ensker
hos respondentene om at miljgpersonalet skulle vere
hos dem og gi dem omsorg. Respondentene hadde
en oppfattelse av at denne omsorgsoppgaven burde
vaere lett & utove for miljopersonalet, og p& denne
bakgrunn rettet de sine forventninger til og reagerte
pa miljgpersonalet.

Tabell 1 gir en oversikt over aspekter ved miljo-
personalet og situasjoner i avdelingen som inngikk
i respondentenes positive og vanskelige erfaringer.
Aspektene ved miljgpersonalet er framstilt som
aspekter ved miljgpersonalets profesjonelle rol-
leutgvelse, mens aspektene ved situasjoner i avde-
lingen er framstilt som aspekter ved indre prosesser
i respondentene som ble stimulert i ulike situasjoner.
Disse aspektene var nert knyttet til aspektene ved
miljgpersonalet. I det folgende presenteres og dreftes
respondentenes erfaringer i avdelingen.

Positive erfaringer

Positive erfaringer var knyttet til respondentenes
anerkjennelse og verdsettelse av miljppersonalet og
situasjoner som miljgpersonalet bidro til a kreere i
avdelingen.

Aspekter ved miljgpersonalet

Tilgjengelighet var et aspekt ved miljgpersonalet som
representerte fysisk og psykologisk tilstedevarelse
og tilgjengelighet. Dette inviterte respondentene til
fellesskap og samveer, og bidro til & skape trygghet og
ro i respondentene.

..personalets tilstedeveerelse har veert/er viktig. de er
der, de bryr seg og prover d snakke med deg. De gdr ikke
bare for det er en vanskelig situasjon.. de tar seg tid og
stresser ikke rundt.. da foler jeg at jeg ikke md forstyrre de..

Det mest sentrale kulturgodset i psykiatrisk
sykepleie, er en tydelig identifiserbar profesjonell
sykepleier som kjennetegnes ved kontinuerlig fysisk,
psykisk og andelig tilgjengelighet og naervaer, mener
Lindstrém (2003). De innlagte pasientene lengter
etter kontakt med miljgpersonalet, og miljgpersona-
lets tilgjengelighet er av stor betydning og nedvendig
for at bedring skal finne sted hos pasientene (Lind-
strom, 1997). Et skropelig jeg som forblir forlatt alene,
forblir skrgpelig, hevder Everett og Gallop (2001).

Engasjement betyr a vaere engasjert i, sterkt opp-
tatt av, og & bruke tid og krefter p& (Guttu, 1991).
Respondentene verdsatte miljgpersonale som framsto
som genuint interessert i dem, som tok seg tid til &
lytte og sette seg inn i deres situasjon, trodde pa dem,
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og tok deres problemer pa alvor. Respondentene verd-
satte ogsd miljgpersonale som var aktivt oppfplgende
iforhold til deres behov og situasjon, og som matchet
deres folelser ved & vise glede nér de var glade, og
medfolelse nér de hadde det toft.

.. personalet var ogsd interessert i livet mitt for
jeg ble syk for 3 dr siden.. de spurte meg om hva jeg drev
med pd fritiden, og de ville at jeg skulle lykkes med det
jeg drev med.. noen tok seg tid og horte pd meg ndr jeg
ville fortelle ting, om det var gode ting eller triste ting,
folelsen at noen lytter foles veldig bra..

Et engasjert miljopersonale utgver genuin omsorg,
og ndr pasientene forstar denne omsorgen, genereres
tillit som er en ytterst sentral ingrediens i en tera-
peutisk relasjon (Rognes, 2000). Engasjement hos
miljgpersonalet blir derfor en ngdvendig forutset-
ning i en avdeling som skal stimulere pasientene til
vekst og utvikling (Hummelvoll, 2004). Gratifikasjon
kommer fra det latinske gratus som betyr behagelig
og elskverdig (Guttu, 1991). Respondentene ble opp-
muntret, opploftet og tilfredstilt i mote med milje-
personale som framsto som blide, vennlige, kjeerlige,
varme, trygge, forstaelsesfulle, respektfulle, fleksible,
humoristiske, og med evne til a gi «det lille ekstra».

.. De brydde seg om at jeg skulle ha det bra og var
til og med glade i meg.. Det jeg satte mest pris pd var
respekten og likeverdet.. De har mgtt meg pd mine behov..
de kunne le og si: «skal si du har krefter» ndr jeg hadde
utagert, og de mdtte holde meg.

Et miljopersonale som lykkes i & fa pasienten til &
forsta seg verdifull og betydningsfull oppfyller dype
behov i pasienten (Lindstrém, 2003), og bidrar til &
virkeliggjore miljgterapiens mél og verdier (Haugs-
gjerd et al., 2009). Ogsé andre studier viser at pasien-
ter verdsetter profesjonelle hjelpere som kjennetegnes
ved gratifikasjon (Hem & Heggen, 2004).

Aspekter ved situasjoner

Overraskelse betyr overrumpling og forundring
(Guttu, 1991). Miljgpersonalet overrasket respon-
dentene nér de framsto som fleksible og autonome
personer som oppsekte dem pa deres rom, initierte

omkring selvskadingsproblemet.. hva tenker du at selv-
skading hjelper mot.. de maste ikke.. de sa ikke sd mye..
Nar respondentene ble overrasket over at miljo-
personalet tok initiativ til spontane meter og samtaler
med dem, tyder dette pd at respondentene ikke hadde
forventet at dette skulle skje, og det er neerliggende
a tenke at dette er et produkt av tidligere erfaringer.
Nér miljgpersonalet i denne situasjonen likevel initi-
erte kontakt, ble det kreert en verdifull situasjon som
innebar en betydningsfull «korrigerende emosjonell
erfaring « for respondentene (Skarderud et al., 2010).
Velvare er trivsel og velbefinnende som kan opp-
leves som ro, fred, trygghet, nytelse, tilfredstillelse,
glede og begeistring (Lindstrém, 2003; von Krogh,
2005). Respondentene opplevde velveere nar miljgper-
sonalet reagerte positivt pa deres atferd og innspill,
og ndr de foretok seg kreative handlinger og ekstraor-
dineere tiltak for respondentenes skyld. Ogsa det & bli
tatt med i eget behandlingsopplegg genererte velvere.
.. Et miljgpersonal gav meg en klem etter samta-
len. Utrolig hva en klem kan gjore!.. Husker godt en gang
en av kontaktene mine skulle pd ferie. Jeg var ganske
darlig, men vedkommende sa at hun skulle ta med seg litt
av sanden hjem, noe hun gjorde. Med et kort som det stod
at ndr jeg ikke kunne komme til stranden sd skulle den
komme til meg.. Mens jeg kuttet meg kom en sykepleier
inn. Jeg brot ut i sinne sa mye dumt, hun satt med meg
og pratet. Det foltes bra, for da folte jeg ikke den skam-
men... Det beste var da vi ble enige om videre behandling..
Betydningen av at miljgpersonalet bestreber seg
pa & mete pasientene pd en mate som genererer vel-
vaere i dem, ligger i en antagelse om at pasientene
ma oppleve & fa noe godt av miljopersonalet for at
de skal bli gode objekter i pasientenes indre verden.
Dette er en ngdvendig erfaring for at pasientene skal
utvikle tillit til miljgpersonalet og la seg pavirke av
dem (Lindstrém, 2003).

Oversikt over aspekter ved miljgpersonalet og situasjoner som
respondentene knytter positive og vanskelige erfaringer til.

uforutsette mgter og samtaler med dem, forte sam- Katesoriserte AS_PEkterVEd A.spek.terved
taler pd respondentenes premisser, og nar de tok seg erfaringer miljppersonalet situasjoner
god tid sammen med dem. Stgrst var overraskelsen Positive Tilgjengelighet Overraskelse
nar dette ble gjort av miljgpersonale som ikke tilhgrte erfaringer Engasjement Velvaere
respondentens team. Gratifikasjon Laering
.. Jeg bl ielt glad da de kom i i t, 0g Vi . L .

Jeg ble spesielt glad da de O",l i pd romime ,Og v Vanskelige Utilgjengelighet Skuffelse
hadde en samtale.. utenom avtalt tid.. en av sykepleierne . ) .

) . ] erfaringer lgnorering Psykisk smerte
kom inn pd rommet mitt en kveld og satte seg ned og snak-

Krenkelse Traume

ket med meg en hel time. Rolige og reflekterte samtaler
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Det var lettere for respondentene & oppleve vel-
vaere sammen med kvinnelig miljgpersonale. De ble
oppfattet som mer forstaelsesfulle, omsorgsfulle og
medmenneskelige. Respondentene beskrev inntrykk av
at mannlig miljgpersonale var mer arrogante, truende,
redde for folelser, metodefikserte og resultatorienterte.

Leering inneberer & utvikle seg (Evang, 2010). Det
var tydelig at relasjonen til miljgpersonalet hadde
medfort leering for respondentene. Néar responden-
tene i utgangspunktet folte seg trygge pa miljoper-
sonalet, laerte relasjonen dem & samarbeide. Nar
respondentene opplevde at miljgpersonalet bidro
aktivt til at de utviklet trygghet og tillit til miljo-
personalet i relasjonen, lerte relasjonen dem & stole
pa andre mennesker igjen. Behandlingsstrategiene
i avdelingen ble leeringssituasjoner for respondentene
nar de ble utfort pé en fleksibel og tilpasset méte, og
nér de genererte folelser av trygghet og beskyttelse
hos respondentene.

.. fastvakt ble tatt av og pd etter hvor stor kontroll jeg
hadde..i ettertid ser jeg at det var til det beste for meg at
de brukte den tvangen. Da slapp jeg d skade meg alvor-
lig og jeg slapp d fd stygge arr.. De reddet jo livet mitt..

Respondentene hadde utviklet seg gjennom ulike
situasjoner i avdelingen. Felles for disse situasjonene
var at de representerte nye erfaringer som respon-
dentene retrospektivt forsto og anerkjente nytten av.
Rognes (2000) hevder at ekte omsorg innebzrer et
inderlig gnske hos hjelperne om at pasienten skal ha
det godt, pa lang sikt og etter beste skjgnn. Det kan
av og til bety at pasienten ma utsettes for en vond
opplevelse her og nd. Respondentenes leering var i stor
grad utvikling av en verdifull innsikt i den betydning
innleggelsene hadde hatt for dem, tross alt.

Vanskelige erfaringer

Vanskelige erfaringer var knyttet til respondentenes
frustrasjon over og devaluering av miljgpersonalet
og situasjoner som miljgpersonalet bidro til & kreere
under innleggelsen.

Aspekter ved miljgpersonalet
Utilgjengelighet ved & ikke vaere fysisk til stede, eller
aveere fysisk til stede pa en utilgjengelig og likegyldig
mate, provoserte respondentene og gjorde dem opp-
rorte, sinte og usikre pd egen betydning og verdi. Milje-
personalets utilgjengelighet forsterket respondentenes
folelse av ensomhet og gav dem en fglelse av & matte
kjempe alene mot sterke indre destruktive krefter.

.. de hadde sd mye d gjore, men jeg ville sveert gjerne
at noen bare tok seg tid allikevel, men jeg ville ikke for-

styrre og da blir det kutting.. Jeg hadde behov for mer
tid enn de hadde til rddighet..Helt forferdelig! De var
pa kontoret hele tida!.. Trengte bare ei hdnd G holde i og
noen som kunne holdt rundt meg.. jeg trenger en trygghet
i det d ha noen personale rundt meg..

Miljgpersonalets fraveer er beskrevet som et kri-
tikkverdig kjennetegn ved mange avdelingsmiljoer
(Hummelvoll, 2004). Miljgterapi er & veere sammen
sd det hjelper. Miljgterapeutene kan ikke «gjemme
seg pa kontoret» eller planlegge tid og sted for den
terapeutiske kontakten. Samtidig vil denne stadig til-
stedevaerelsen lett kunne aktivere egne sare punkter,
fordi samhandlingen ligner sépass pd «livet ellers»,
skriver @verland (2006).

Suyemoto (1998) hevder at selvskadende pasienter
ofte er s& overveldet av sine egne affektive erfaringer
at de ikke bevisst oppfatter de intense folelsesmessige
reaksjonene som de vekker hos andre. Det synes a
vare behov for en storre intersubjektiv forstaelse for
hvor vanskelig det er for pasientene & bli latt alene i
avdelingsmiljoet, og hvor krevende det er for miljo-
personalet & vaere sammen med selvdestruktive pasi-
enter. Ignorering er a overse og late som om man ikke
merker (Guttu, 1991). Ignorering ble oppfattet som
en strategi som miljgpersonalet hadde lert & benytte
i ulike sammenhenger. Respondentene beskrev hvor
vanskelig det var ndr deres innspill og uttrykte behov
ble ignorert, og de beskrev konsekvenser av a bli igno-
rert i selvskadingsprosessen.

De tror alle som driver med selvskading gjor det
for & f oppmerksombhet. S de ignorerer det.. de bare
kommer inn og sper om du er ferdig, og hvis du sier
nei gar de bare igjen.. Den totale ignoreringen har fort
til mer alvorlig selvskading, som igjen skaper masse
«oppstyr». Og ved et par anledninger har det veert sa
alvorlig at det nesten ble suicid.. Noen, mange, tror
at det blir bedre av d overse det. Slenge et plaster inn
pa rommet og sa ga ut igjen.. De mener at du skal ta
ansvar selv. Men som regel nar du skader deg har du
ikke kontroll. Og da burde kanskje de ta litt ansvar.
Ikke bare ignorere selvskadingen.. De snakker ikke
med deg.. Nar man trenger litt omsorg og beskyttelse
har opplevelsen av avvisning veert vanskelig.. A hele
tiden matte sporre etter personalet uten 4 fa respons..

Ignorering faller inn under begrepet emosjonell
omsorgssvikt, som er beskrevet som manglende emo-
sjonell interesse for en person, med den konsekvens
at personen blir folelsesmessig overlatt til seg selv
uten & ha noen 4 dele sin indre verden med (Karte-
rud, Wilberg, & Urnes, 2010). I miljoterapien har det
vert viktig & unnga & forsterke den erfaringen mange
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selvskadere kan ha, nemlig at forstdelse og stotte fra
andre mennesker mest effektivt oppnés gjennom
selvskading (Mehlum & Holseth, 2009). Dette kan
vaere bakgrunnen for at ignorering av selvskadende
atferd har veert en benyttet behandlingsstrategi i
noen avdelingsmiljger. Problemet med ignorering
som strategi er imidlertid at pasienten opplever seg
avvist pa et tidspunkt da behovet for hjelp og omsorg
er storst, hevder @verland (2006).

Krenkelse er & ydmyke, fornzerme og sire (Guttu,
1991). Respondentene folte seg krenket nér de opp-
levde a bli behandlet pa en mindreverdig mate, og nar
de ble tilsnakket av miljgpersonale som de opplevde
som harde, brautende, ufglsomme, respektlgse og
infantiliserende.

.. En gang hadde jeg skada meg masse og hadde masse
sdr som skulle veert suturert. Personalet kjefta pd meg,
sd ikke pd sdrene en gang, men var sinte og sa jeg mdtte
bandasjere meg selv, noe som er ganske vanskelig d fd til
med en hdnd.. Veldig mange innen psykiatrien behandler
oss pasienter som om vi er lite smarte.. Mange, ikke alle,
sd nedlatende pd meg og behandlet meg nedlatende bare
fordi jeg var psykiatrisk pasient..

@verland (2006) beskriver hvordan en folelse av
avmakt hos miljgpersonalet kan medfere bade pas-
sivitet og aktiv utagering av kyniske og sadistiske
aspekter. Anstorp, Benum, og Jakobsen (2006) hev-
der at langvarige belastninger i arbeidet kan medfere
omsorgstretthet hos miljgpersonalet, som kjennetegnes
ved likegyldighet og kynisme i forhold til pasientene.

Miljgpersonalets terapeutiske kapasitet kom-
mer fra deres evne til & tenke og reflektere i mote
med menneskelig ngd, fortvilelse og smerte. Denne
kapasiteten er frukten av at miljopersonalet selv
har veert gjenstand for denne erfaringen (Cameron,
Kapur, & Campbell, 2005). Nér pasientene opple-
ver seg krenket av miljgpersonalet, kan dette veere
et tegn pa at miljgpersonalet sliter med & hdndtere
egne fplelsesmessige reaksjoner. Om miljgpersona-
let stottes og oppmuntres til & reflektere over egne
negative og vanskelige reaksjoner, og far veiledning
til & overvinne tendensen til folelsesmessig utagering,
vil miljepersonalets relasjonelle kapasitet styrkes, og
utvikling av omsorgstretthet vil kunne forebygges
(Rayner, Allen, & Johnsen, 2005).

Aspekter ved situasjoner

Skuffelse er frustrasjon over ikke oppfylte forvent-
ninger (Guttu, 1991). Respondentene ble skuffet nar
de opplevde miljopersonalet som passive og neglisje-
rende overfor deres behov, og de oppfattet dette som
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uttrykk for faglig hjelpelgshet og manglende kapasitet
i miljgpersonalet til & involvere seg i deres lidelse.

.. Jeg har ofte blitt sint og frustrert over mdten jeg har
blitt behandlet pa.. Folte alle var imot meg og ville meg
vondt.. reagerte pd at de ikke ga meg noe oppmerksomhet
ndr de visste at jeg hadde det vondt.. Hovederfaringen
min er at jeg var veldig mye overlatt til d klare meg selv..
Det virker som flesteparten ikke orker d sette seg inn i
situasjonen.. tydelig ikke orket en pasient med si mye
psykisk smerte som jeg hadde.. Det virker som de er veldig
ufagleerte ndr det gjelder selvskading..

Det er en alvorlig faglig utfordring for miljeper-
sonalet ndr pasientene oppfatter dem som inkompe-
tente. Rognes (2000) hevder at pasientenes tillit til
de profesjonelle er avhengig av at de profesjonelle
oppleves a ha relevant kunnskap. Om pasientene ikke
opplever at de profesjonelle har denne kunnskapen,
vil de i pasientenes gyne framsta som hjelpelase hjel-
pere som ikke fortjener deres tillit.

A arbeide miljsterapeutisk med selvskadende
pasienter er sveert krevende (@verland, 2006). Den
sykepleiefaglige ledelsen i avdelingen har et ansvar for
at det best kvalifiserte miljgpersonalet til enhver tid
blir reservert for de pasientene som representerer de
vanskeligste omsorgsoppgavene (Allen, 2007; Clarke
& Whittaker, 1998).

Psykisk smerte beskrives som savn, mangel og
avstand mellom gnske og realitet (Haugsgjerd, 1990).
Respondentene savnet miljgpersonalets oppmerk-
somhet, inkludert spgrsmal av typen «hvordan har
du det?». Denne mangelen pd oppmerksomhet fikk
respondentene til 4 fole seg i veien for miljepersona-
let, og som en byrde for dem. Det fikk dem ogsa til &
fole at de var oppbevart i avdelingen, og at de hadde
fatt sin «kvote» hjelp. Disse erfaringene gjorde opp-
holdet i avdelingen meningslgst.

.. Ndr man trenger litt omsorg og beskyttelse har opp-
levelsen av avvisning og oppbevaring veert vanskelig.. det
var ikke godt d gd i 3—4 dager etter hverandre uten at de
spurte meg hvordan jeg hadde det.. Det var veldig vondt
d ikke bli forstdtt.. Jeg var et nummer i et kartotek.. Foler
mange ikke er interessert i d hore om hva jeg virkelig
interesserer meg for.. A vite om jeg virkelig kunne stole
pd at de ville mitt beste.... Folte at jeg var en plage for
personalet og at de snakket bak ryggen pd meg..

Miljgpersonalet har en faglig fordring om a mete
pasientenes henvendelser med dpenhet, mottagelighet
og bekreftelse (Haugsgjerd 1983). Pasientenes hen-
vendelser mé forstds som en mangel i tilvaerelsen som
henvendelsen sgker & fylle igjen. Om miljgpersonalet
mangler denne dpenheten og neglisjerer pasientenes
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behov og henvendelser, vender pasientens psykiske
smerte tilbake til pasienten med dobbel kraft. Om
miljgpersonalet derimot mottar og bekrefter at hen-
vendelsen er viktig, og at den representerer pasientens
egne grunnleggende behov og gnsker, vil pasientens
utvikling stimuleres (Haugsgjerd et al., 2009).

Traume defineres som psykisk pakjenning pa
grunn av trakkassering eller andre former for psyko-
logisk mishandling (Karterud et al., 2010). Traume er
ogsa fysisk skade som folge av ytre vold (Guttu, 1991).

Selve innleggelsessituasjonen representerte en
psykisk pakjenning ndr respondenten ikke folte seg
velkommen, og métte vente pa rom og seng fordi avde-
lingen ikke var forberedt pa respondentens ankomst.
Det var ogsd en psykisk pékjenning & métte forklare
seg om og om igjen til stadig nye kontaktpersoner, og
a oppleve at noen av disse var usikre og bagatelliserte
det som ble fortalt til dem. Tvangsbehandling ble en
psykisk pakjenning nar den ble opplevd som ungdven-
dig, vilkérlig og brutal.

..Har opplevd d bli tvangsmedisinert, beltelagt og
skjermet. Mange ganger kunne dette veert unngdtt ved at
personalet hadde tatt seg tid til meg, og spurt meg om hvor-
dan jeg hadde det..Det negative med at de brukte tvang
pd meg, var at jeg mange ganger ble lagt hardt i bakken,
og jeg hadde mange blamerker dagen etterpd.. ca.10 stk.
slepte meg gjennom avdelingen til rommet med belteseng.
Det var utrolig nedverdigende..folk kommer lopende og
«kaster» seg over deg. Jeg har gatt i beredskap og kjempet
imot, provd d flykte..

En innleggelse representerer utrygghet for pasi-
entene med hensyn til & vite om miljgpersonalet er
allierte omsorgspersoner eller kritiske motstandere
(Killingmo, 1999). Utrygghet er beskrevet som en
psykisk og kroppslig «beredskapstilstand», som er en
folelse av & métte vaere pé vakt for angrep eller kritikk
(Gullestad, 1999). Miljgpersonale som direkte eller
indirekte bidrar til at pasientene blir veerende i sin
utrygghet med hensyn til & vite om miljgpersonalet
vil deres beste eller ei, representerer en psykisk pakjen-
ning for pasientene. Mangelen pé positive omsorgser-
faringer er beskrevet & vere like traumatisk som aktiv
mishandling (Karterud et al., 2010).

Miljgpersonalet har det faglige ansvaret for & skape
en omsorgskultur som gir pasientene en mulighet
for forandring ut fra miljeterapiens mél og idealer.
Artikkelen har beskrevet aspekter ved miljgpersona-
let og situasjoner i avdelingsmiljpet som selvskadende
pasienter har knyttet positive og vanskelige erfaringer

til. Positive erfaringer var knyttet til en opplevelse av
at miljgpersonalet mgtte deres behov for omsorg pa
en genuin og kreativ mite, og til en opplevelse av at
miljopersonalet med dette kreerte situasjoner i avde-
lingen som stimulerte positive indre prosesser i dem.
Vanskelige erfaringer var knyttet til en opplevelse av
at miljppersonalets strategier ikke imgtekom deres
behov for omsorg, og til en opplevelse av at miljo-
personalet med dette kreerte situasjoner i avdelingen
som sementerte deres problematikk. Mer kvalitativ
forskning trengs for & fa en utdypet forstaelse for disse
og andre aspekter ved selvskadende pasienters erfa-
ringer i psykiatriske avdelinger.

Teksten har tidligere veert publisert i Nordisk sygeple-
jeforskning, nr. 4, drgang 1 (2011), Universitetsforlaget.
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