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u FLYKTNINGER:
Hjelp mot traumer.

Yngve Osbak, side 20

MINDFULNESS: Litt mindre
NIESS

PSYKISKHELSE OGRUS ' 1-2014

NR. 1-2014 * ARGANC 25

Sek stipend

Kurt Lyngved

Smaénytt

Kunstterapi i behandling av spiseforstyrrelser

10

Tvang i eget hjem

15

Vanskelig & forutse selvmord hos barn

16

Felles moteplasser gjor diagnosen uviktig

18

Petra tok smugleren

20

Hvorfor noen kommuner lykkes bedre enn andre

21

Program Landskonferansen for SPoR 2014

25

Aktuelle bgker

26

Kan simulering forberede studenter til praksis?

30

Behandling av traumer hos flyktninger

39

Mindfulness based Coping
- kurs som fremmer oppmerksom mestring

44

Bli medlem




Sok stipend

Marie Kristofa Lysnes’ stiftelse
utlyser et stipend pa kr. 75 000

Det er et fagstipend som deles ut arlig,
og stipendet deles na ut for tredje gang av stiftelsen.

Stipendet tildeles en sykepleier som arbeider eller
planlegger & arbeide med et prosjekt som vil styrke
utdannelsen av sykepleiere gjennom gkte forsknings-
baserte og kliniske innsikter og praktiske ferdigheter.

Marie Lysnes arbeidet gjennom et langt liv for & heve
kvaliteten pé sykepleierutdanningen og sykepleie
innen det psykiske helsefeltet.

Stipendtildelingen har til hensikt & viderefgre denne
innsatsen i en aktuell og fremtidsrettet form.

Seknadsfrist 1. mai 2014.

Stipendet deles ut p& Landskonferansen
i Bodg 11.-13. juni 2014.

Sgknad med prosjektbeskrivelse sendes til:
Fagruppen for sykepleiere innen

psykisk helse og rus

v/ Olav Bremnes innen 1. mai 2014,

pa e-post: olav@ntebb.no

Mer info om Marie Lysnes pé:
http://www.sykepleien.no/ikbViewer/
Content/810786/marie_lyses_legat
_8487.pdf
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Store og sma bekymringer

vendt tilbake til min plass ute ved havet og ser varen
sige inn over et vinterlig landskap. Det er lyset som forteller
meg at noe eriendring. Det ligger en slags optimisme i solens
spill med holmer og skjeer som sa lenge har lagt i skyggever-
denen og strukket seg etter dagslys. Na ligger dagene badet i
det bl& lyset bak oss og lengselen mot sommernattens evige
dag far nesten holmer og skjaer til & hoppe av fryd. Men bare
nesten. | dette glansbildet ligger det allikevel marke skyer over
mange landskap og fortsatt er det slik at mange mennesker
leveriutrygghet og vet ikke hva dagen vil bringe og slett ikke
morgendagen. Mange er pa flukt fra krig og andre trusler og
bringer med seg sine fa eiendeler inn mot en usikker framtid.
Situasjonen pa Krim-halveya er hpyst uklar og vi ser et Europa
som utfordres politisk og menneskelig.

gjor oss mennesker usikre og utrygge.
Lange skygger kastes inn over vére liv uansett hvor vi er. Dette
er forhold som ogsa helt klart far betydning for var helse og for
var livskvalitet. Bekymringer vi baerer med oss preger vére liv og
vare hverdager fra de naere og hverdagslige forhold til de store
og mer verdensomspennende anliggender. Men det er pd egen
kropp vi opplever angsten og utryggheten og dens betydning
for egen livsutfoldelse. Det siste aret har mange krefter vaert
i sving for & redde traumeenheten ved Nordlandssykehuset i
Bodg. Brukerorganisasjonene har gjort en formidabel jobb for
& fremme sin sak med tanke p& konsekvenser dersom denne
enheten legges ned. Det som slar meg i dette bildet er den
utryggheten som uttrykkes ved at tilbud fjernes og hva da?
Jeg har full forstaelse for dette spgrsmalet i denne sammen-
heng og begriper ikke at man ikke forst serger for a bygge opp
det nye tilbudet for det gamle tas bort. Enhver forstar at det
tomrommet som sannsynligvis oppstar er angstskapende i
seg selv og vil pavirke helsen pa en negativ mate. Det er lett &
glemme at de som er brukere av dette tilbudet i utgangspunktet
baerer livshendelser med seg som allerede har forringet deres
livsutfoldelse. Helsevesenet som system skal ikke bidra til &
legge sten til byrden. Det skal serge for a vaere forutsigbart og
trygt for befolkningen.

om psykiske lidelse og drap har NRK ikke bidratt til
a skape dpenhet og forstaelse for psykisk uhelse i en starre
sammenheng. Etter programserien sitter man igjen med en
opplevelse av at et menneske med en psykisk lidelse er en
potensiell drapsmann/kvinne. Det vet vi alle er feil. Dette foku-
set bidrar til & stigmatisere veldig mange og setter mennesker
som sliter med sine livi et darlig lys. Det er et tilbakeslag i
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arbeidet for & bryte ned fordommer og stigmatiseringer knyttet
til det & ha et psykisk helseproblem. | et samfunn hvor flere og
flere far psykiske helseproblemer vil en annen vinkling pa dette
kunne veere positiv folkeopplysning og bidra til en forstelse for
at psykiske problemstillinger ikke er det samme som farlighet.
Fokuset burde veere pa sarbarhet. Farlighet hos mennesket
ma vurderes ut fra det enkelte menneske i den situasjonen
de befinner seg i uavhengig av om de har en psykisk lidelse
eller ikke. Etter min mening mé& denne debatten vaere mye mer
nyansert enn det programmet ga uttrykk for. En god psykisk
helse betinges av inkludering og opplevelse av et menneskelig
fellesskap — ikke stigmatisering og utenforskap.

har ni sykepleiere gatt pa skrivekurs i regi av
NAPHA (Nasjonalt senter for psykisk helsearbeid i kommunen).
Dette har veert sveert vellykket og det var forngyde skribenter
som leverte sine artikler etter endt kurs. Artiklene legges ut pa
ulike hjemmesider og de vil bli presentert i tidsskriftet i lepet
av aret. Vionsker & kunne gi dette tilbudet arlig og forutsatt
finansiering vil det ogsa bli mulighet for andre a delta neste ar.
Pa denne maten bidrar sykepleiere som jobber innenfor feltet
psykisk helse og rus til & synliggjore det viktige arbeidet som
gjores rundt omkring i landet. Slik blir gode praksiser synlig for
mange og apner opp for andre til & folge de gode eksempler.

vil utfordre oss pd mange omrader med
tanke pa eget fag innenfor det psykiske helsearbeidet. Syke-
pleie, som andre fag, er i en kontinuerlig dialog med omverden
og dens skiftende vinder. Dette er vi ngdt til & vaere med pa og
givare innspill til utviklingen i det psykiske helsearbeidet og hva
vimener bidrar til kvalitative gode tilbud. Nokkelpersoneneii
denne sammenheng er brukerne av tjenestene og vi vil tilstrebe
en god dialog med brukere p4 alle niva innenfor psykisk helse og
rus. Lokalt og nasjonalt ma vi tilstrebe den gode dialogen i det
tverrfaglige feltet der erfaringskompetansen er et selvfglgelig
bidrag. Jeg haper at mange sykepleiere innenfor feltet psykisk
hele og rus har lyst til & engasjere seg og pa denne maten bidra
til & utvikle gode praksiser og kunnskapsfelt. P& denne maten
bidrar vi som faggruppe til & holde kvalitetsstemplet hoyt og
hele tiden ha det gode tiloudet pé tjenestene i fokus.

Yot J. Wﬂ\

FAGGRUPPELEDER



Faerre ble tvangsinnlagt - e p—

Seks prosent feerre ble tvangsinnlagt i psykisk |
helseverni 2013 enn aret for, ifolge den nye rap-
porten Bruk av tvang i psykisk helsevern for Il
voksne i 2012. Ifglge Helsedirektoratet er det |..
vanskelig & si hva nedgangen skyldes. En for-
klaring kan vaere at resultatene av godt lokalt
arbeid nd begynner a vise seg. Flere menn enn
kvinner ble tvangsinnlagt.

La

Kilde: Dagens Medisin

ME-syke savner venner

Ungdommer med kronisk utmattelses-
syndrom savner skole, venner og faler
seg glemt. Det viser intervju med ME-syke
som stipendiat ved Institutt for sykepleie
pd HIOA, Anette Winger, har gjennom-
fert. Hun har intervjuet 18 unge mellom
12 0g 18 &r med ME. | Norge har anslagsvis
600 personer under 18 ar ME.

Kilde: Forskning.no

Far medisiner — ikke oppfelging

Mer enn hver fjerde ungdom som har psykiske problemer
gar pa medisiner ni ar senere. Far en ungdom farst
forskrevet medisiner mot s@vnl@shet, angst eller
depresjon, kan det fore til mange ars sammen-

hengende medisinbruk.

— Dette er urovekkende. Disse ungdom- —“'/

mene ma fa bedre oppfelging i helsevesenet, m—

mener Anne Kjersti Myhrene Steffenak ved Hogskolen

i Hedmark.

Hun har tatt doktorgrad ved Karlstad universitet, der hun har studert
psykisk helse og bruk av medisiner blant 15-16-aringer og helsesgstres

oppfatning av sine roller knyttet til dette.

Kilde: Forskning.no

Soren Kierkegaard

Tidlig behandli
F 4

g

ng gir resultat

A oppdage og behandle psykoser etter bare
noen f& uker, dobler mulighetene for & vaere
frisk ti &r etter den alvorlige diagnosen. At
man kommer raskt i gang med behandlin-
gen har mye & si for hvordan sykdommen
utvikler seg, bade nér det gjelder & fungere
sosialt, og med tanke p& symptomer.

— Tidlig oppdagelse er helt avgjgrende
fordi psykoselidelser er blant de alvorligste
psykiske sykdommene, sier psykologspe-
sialist Wenche ten Velden Hegelstad til
Forskning.no. Hun har forsket p& psykoser

i sin doktoravhandling.
Kilde: Forskning.no
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Psykotiske komikere

Prisen for & fa folk til a le, kan veere
a ikke ha det sa bra selv. Komikere
har psykotiske personlighetstrekk
mye oftere enn andre. Det pastar
forskere fra universitetet i Oxford
og det britiske helseforetaket
Berkshire Healthcare NHS
Foundation Trust, etter inter-

vju med 523 komikere.
Kilde: Forskning.no

Ensomme eldre

Ensomheten gker noe med alde-
ren, men forst i ganske hey alder,
viser Nova-rapporten Vital a_lglring
og samhold mellom generasjoner.
Av befolkningen over 75 ar er det
25-30 prosent som sier seg
ensomme, ofte eller av og
til, mot 15-20 prosent av

befolkningen under 75 ar.
Kilde: Aftenposten.no

Tekst Johan Alvik Foto Colorubox og Scanpix

Ruser seg for @ mestre

For noen pasienter med alvorlig psykisk lidelse er rusbruk en
klar strategi for & dempe symptomer, motvirke bivirkninger og
h&ndtere hverdagen, viser Henning Pettersen i en ny forsknings-
artikkel. Han er stipendiat ved Nasjonal kompetansetjeneste for
samtidig rusmisbruk og psykisk lidelse (ROP).

— For enkelte pasienter er rusbruk en klar strategi for & handtere
hverdagen. De har flere positive enn negative erfaringer med a ruse
seg, sier Pettersen til rop.no.

Pettersen har intervjuet 11 pasienter som bade har en alvorlig
psykisk lidelse og en ruslidelse. Pasientene ble spurt om hvorfor
de bruker rus, og hvordan de opplever at rusbruk pavirker den
psykiske lidelsen. Det var ikke tilfeldig hvilke rusmidler de brukte.
Flere mente alkohol minsker angst og depresjon. Cannabis
hjalp dem & dempe lyden av indre stemmer. Amfetamin ble
brukt av ulike arsaker, blant annet for & utlgse en manisk fase

eller roe indre stemmer.
Kilde: rop.no

Stress er tema for Verdensdagen

| &r er hverdagsstress og psykisk helse tema for Verdens-
dagen for psykisk helse.
— Vi stresser s mye at vi star i fare for a bli syke. Ver-
densdagen for psykisk helse vil i 2014 jobbe forebyggende
og fokusere pa balansen mellom aktivitet og hvile, sier

prosjektleder Rune Helland til Verdensdagen.no.
Verdens helseorganisasjon rangerer stress
som det 3. storste helseproblemet i verden.
Negativt stress er en utfordring for mange, og
langvarig stress kan resultere i utbrenthet, angst, depre-
sjoner og utenforskap. Verdensdagen for psykisk helse er
10. oktober.

Kilde: Verdensdagen.no
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Kunstterapi i behandling
av spiseforstyrrelser

Rollespill og andre kreative gvelser bidrar til & dpne kommunikasjonen
mellom unge voksne med spiseforstyrrelser og deres familier.

n god metafor pé spiseforstyrrel-

ser er «Den uinviterte gjesten».

Den kommer snikende inn. Forst
tar den gradvis kontrollen over livet
til den som har en spiseforstyrrelse.
Deretter invaderer den familien, som
etter hvert begynner a ga «pa ta hev»
av frykt for 4 si eller gjore noe galt som
forverrer situasjonen. Etter hvert blir
hele familiens liv som en «runddans»
rundt spiseforstyrrelsen.

Fortvilelse skaper avstand

Nar vi forteller om dette i vre multi-
familegrupper kjenner familiene seg
igjen. A leve i en slik presset situa-
sjon gjor noe med kommunikasjonen
og samhandlingen i familien. I en
tilstand av fortvilelse er ikke alt som
blir sagt like hensiktsmessig. I stedet
for & apne opp for og prove & forsta
hverandre, lukker kommunikasjonen
seg, og avstanden blir storre. Utsagn

som er ment som stgtte og oppmunt-
ring, blir ofte mistolket. «Du som har
slik en sterk vilje, det er da vel bare &
bestemme seg for & spise». En slik utta-
lelse fra en nar person kan medfere
at de blir sint eller lei seg og foler seg

misforstatt. De kan gi opp forseket pa
3 forklare seg til omverdenen, trekker
seg unna, og kan tenke at «det nytter
ikke allikevel». Kommunikasjonen
«l&ser seg».

Kreativitet dpner opp

Ved Regionalt senter for spiseforstyr-
relser ved Nordlandssykehuset i Bodg,
jobber vi kreativt med grupper besta-
ende av flere familier som alle har et
medlem med spiseforstyrrelse. Der den
vante kommunikasjonen har kjort seg
fast, ser vi at rollespill og kunstuttrykk
gir familiemedlemmene nye innsikter
og mater & se hverandre pd.

Konstant indre ambivalens

I tillegg til kommunikasjonen med de
rundt seg, lever en person med spise-
forstyrrelse vanligvis i en tilstand av
konstant indre ambivalens. En dialog
mellom den rasjonelle og den spisefor-

styrrede siden er stort sett hele tiden
til stede.

For & hjelpe familiene til & forstd hva
som skjer i en person som har en spise-
forstyrrelse, setter vi opp en situasjon
fra et méltid ved hjelp av et rollespill.

A forsta den andre — et rollespill
En stol settes i midten. Der sitter den
som er i rollen som den som har en spi-
seforstyrrelse. P4 hver side av denne -
litt bak skuldrene - settes stoler som
representerer den «friske stemmen» pd
den ene siden, og «den spiseforstyrrede
stemmen» pa den andre. Rett foran
plasseres en stol som representerer
den som prgver & oppmuntre til spising.
Terapeutene gar inn i de ulike rol-
lene og «fyrer lgs» med replikker som
de tror er riktige. Dette vekker vanligvis
et gryende engasjement hos jentene (de
fleste av de vi folger opp med spisefor-
styrrelser er jenter). Enkelte kan vage
seg frampa og be om 4 fa supplere de
ulike stemmene, da terapeutene ikke
har fatt med alt. Behovet for 4 f4 frem at
det kan vere ulikt fra person til person
er viktig for dem.

Rollespillets virkning
Deretter oppfordres familiemedlemmer
til 8 komme og sitte i stolen i midten
for & oppleve & vaere i rollen som spise-
forstyrret. Familiemedlemmer som tor
a prove seg i denne rollen gir uttrykk
for at de opplever det forferdelig 4 bli
bombardert av slike kraftfulle og ulike
budskap samtidig. Det hendte en gang
at en far reiste seg brétt og lop ut av
situasjonen.

De i utgangspunktet skeptiske og
vegrende jentene kan plutselig endre
innstilling, og bli engasjert og delak-
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COLLAGE: Ved hjelp av
ukeblader, saks, lim og far-
gestifter gir personer med
spiseforstyrrelser uttrykk
for hvordan de opplever
livet med spiseforstyrrelse,
og hvordan de forestiller
seg livet uten. Foto: Roald
Lund Fleiner/NAPHA.

tige. @yner de et hdp om & bli
forstétt?

Lager

kunstutstilling

For 4 jobbe videre med & skape en for-
staelse for hverandres situasjon settes
foreldre, sgsken og jentene sammen i
ulike grupper. Gruppene ledes av to
terapeuter. Familiemedlemmene skal
snakke om hvordan det oppleves for
dem 4 leve i en familie hvor et medlem
har en spiseforstyrrelse.

Jentene far i oppgave & lage et kunst-
nerisk uttrykk for hvordan de opplever
livet med spiseforstyrrelse, og hvordan
de forestiller seg livet uten. Ved hjelp av
ukeblader, saks, lim og fargestifter lager
de en collage. Formalet med oppgaven
er & uttrykke seg uten & bruke ord.

Oppgaven munner ut i en «kunst-
utstilling», hvor det de har laget legges
frem pé et bord i et stort rom der alle
familiene samles. Bildene vises frem
anonymt. Oppgaven er frivillig, og det
er lov & reservere seg fra a legge fram.
De fleste blir med nér vi formidler at
det ikke spiller noen rolle hvordan det
ser ut, og at det viktige er at den enkel-
tes uttrykk far komme fram.

Pa utstillingen legges et blankt ark
pa sidene av hvert bilde. Familiemed-
lemmene fir i oppgave & skrive ned
tanker som dette vekker i dem.

Uttalelser som kommer kan vere:
«Dette var sterk kost. Jeg ante ikke at

PSYKISKHELSE OGRUS ' 1-2014
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det opplevdes slik». Men ogsd opti-

misme i forhold til at det kan ligge mye
hép for fremtiden i collagene.

Ny start

Arbeidet med kreativ tilnerming er ett
av flere verktgy vi bruker i multifamilie-
gruppene. Den kreative tilnaermingen
bestar ogsa av en rekke andre gvelser,
deriblant en «bli kjent gvelse» hvor to
og to reflekterer over sine egne navn.
Mélet er & dpne for humor, nye innfalls-
vinkler og en ny méte & kommunisere
pd der man har kjort seg fast i et uheldig
menster.

Vi erfarer at den gjensidige forstdel-
sen mellom familiemedlemmene og den
som har en spiseforstyrrelse gker, og at
de far et nytt og felles utgangspunkt for
& snakke med hverandre.

Hvordan deltakerne pavirkes

Alle familiemedlemmene fyller ut eva-
lueringsskjema til slutt. Medrene skarer
heyest pé spersmalet om hvor forngyd
de generelt er. De rapporterer at de har
blitt roligere, mer «tilbakelente» og
har ikke sd stort behov for kontroll. De
begynner & gjenoppta hobbyer og blir
mer sosiale. Fedrene sier at de forstar
mer, er mer delaktig i det som skjer i
familien i stedet for & trekke seg unna.
De har akseptert at ting tar tid. Sesken
begynner 4 leve sine egne liv igjen, tar

ikke sd mye hensyn og far tilbake plas-
sen sin i familien.

Flere av jentene har blitt mer selv-
stendige, flyttet hjemmefra, tatt opp
studier eller begynt i jobb igjen.

Andre fir tilbakefall og ma ga flere
runder. Alle deltakerne med spiseforstyr-
relse mottar annen behandling samtidig,
enten ved at de er innlagt i sengepost
eller at de gar til polikliniske samtaler.

Slipper til det lekne

Det er ikke godt 4 si hva som hjelper,
men felles for alle er at de gir uttrykk
for & ha fitt en ny forstdelse av seg selv
og samhandlingen i familien. De har
ogsa fatt et redskap for & takle opp- og
nedturer i livet. I tillegg ter de bruke
mer humor. Spontanitet og kreativitet
henger ngye sammen, og kanskje disse
kreative tilneermingene lgser opp og
slipper til det lekne i deltakerne.

Artikkelen er skrevet i samarbeid med
Nasjonalt kompetansesenter for psykisk
helsearbeid (NAPHA).

Tekst Siri Lyngmo, psykiatrisk sykepleier/
klinisk spesialist, familie- og gruppe-
terapeut ved Regionalt senter for spise-
forstyrrelser, Nordlandssykehuset Bod@.
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Tvang i eget hjem

Bruk av tvang bade i og utenfor institusjon (TUD) har fitt gkt fokus de siste
arene. Det er mange meninger om dette temaet som engasjerer bade pasienter,
pargrende og helsevesenet selv.

AvMaria Lgvsletten (psyk spl
med Master i psykisk helse),
FoU, avd for akuttpsykiatri og
psykosebehandling Sanderud,
Sykehuset Innlandet

10

ruk av tvang i behandling har veert regulert
B gjennom norsk lovverk helt tilbake til 1848.

Tvang uten degnopphold (TUD), er en ord-
ning som har veert lovregulert siden 1961. 11999 ble
ny Psykisk helsevernloven vedtatt (1). Etter iverk-
setting av ny lov i 2001, ble det gitt gkt tilgang til &
gjore vedtak om tvang utenfor institusjon hvis dette
ble sett pd & vaere en bedre ordning for pasienten (2).
Dette innebzrer at man fortsatt er pasient selv om
man oppholder seg i eget hjem.

Det & veere underlagt tvang mens man oppholder
seg i sitt eget hjem er en stor inngripen i et menneskes
liv, og det utfordrer béde lovverk og etikk. Tilgjenge-
lige statistikker viser at bruken av tvunget psykisk
helsevern uten degnopphold er gkende i Norge (3).
Det finnes per i dag ikke fullstendige registreringer
eller rapporteringer nasjonalt i forhold til hvor lenge
en pasient er innlagt med tvang, eller underlagt tvun-
gent psykisk helsevern (2). Det er heller ikke gjort
mye forskning pé dette omradet i Norge (4).
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Psykisk helsevernloven sammen med forskrifter
regulerer bruk, oppfelging og kontroll av tvang over-
for pasienter som mottar behandling i psykisk helse-
vern (1). Hovedvilkéret for § kunne anvende tvunget
psykisk helsevern er at det foreligger en alvorlig
sinnslidelse. Begrepet alvorlig sinnslidelse er en juri-
disk term, som ikke finnes som medisinsk diagnose,
men blir brukt om aktive psykoser og avvikstilstan-
der med like alvorlig funksjonssvikt som ved aktive
psykoser (5). Det er to kriterier i psykisk helsevern-
lovens § 3-3 som vurderes i forhold til 4 kunne gjore
tvangsvedtak, behandlingskriteriet og farekriteriet
(1). Behandlingskriteriet brukes nar det er redusert
utsikt til helbredelse eller vesentlig bedring, eller det
er stor sannsynlighet for forverring av tilstanden.
Farekriteriet blir brukt ndr det er en narliggende og
alvorlig fare for pasienters eller andres liv og helse.
Det er ogsd hjemmel i sosialtjenesteloven og helse
og omsorgstjenesteloven til & legge inn personer pa
tvang (1). Dette gjelder rusavhengige som er svert
behandlingstrengende, og gravide rusavhengige hvor
det er fare for det ufgdte liv (5).

Det finnes lite sikker kunnskap om hvilken effekt
tvangsinnleggelser, bruk av tvangsmidler og tvangs-
behandling har béde i og utenfor institusjon.

Omfang og malgruppe

Sintef Helse fikk i 2003 i oppdrag fra Statens hel-
setilsyn og Sosial- og helsedirektoratet & gjennom-
fore datainnsamling for & finne omfang ved bruk av
tvang innen psykisk helsevern i Norge. Denne regis-
treringen endte i rapporten Bruk av tvang i psykisk
helsevern (2006) som bygger pa de innsamlete data
(6). Rapporten avdekket store geografiske forskjel-
ler mellom helseforetak og helseregioner i bruken
av tvang ved innleggelse, bruk av tvang utenfor
institusjon og tvangsmedisinering, (6). Rapporten
viste ogsa at 2,9 % av alle polikliniske pasienter fra
samme periode var underlagt TUD. Flertallet av
pasientene, hele 87 %, hadde fatt vedtak begrunnet
med behandlingskriteriet, mens 33 % hadde fatt
vedtak begrunnet med farekriteriet. Noen hadde
vedtak begrunnet med begge kriteriene.

I Hedmark og Oppland ble det samlet inn data
av omfang av TUD i Sykehuset Innlandet Divisjon
psykisk helsevern, i perioden 1.1 2008- 31.12.2011
(7). Denne undersgkelsen viste at 1,1 % av pasien-
tene hadde vedtak om tvang uten degn. Av disse
pasientene var det 93 % som hadde en diagnose i
schizofrenispekteret i kategorien F 20-F29 i ICD-
10, og 32 % av pasientene hadde rus som tilleggs-
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Sykehuset Innlandet har et tydelig fokus pa bruk av tvang,
og spesielt erfaringer med bruk av TUD:
Samarbeider med Tvangsforsk ved Universitetet i
Tromsg for & samle registerdata om TUD
Sykehuset Innlandet har et pagéende forsknings-
prosjekt om TUD, med en stipendiat som forsker pa
kvalitative data
Bidrar med datainnsamling til «Skjermingsprosjektet»
i Akuttnettveket i samarbeid med Akershus univer-
sitetssykehus

Den 26. og 27. november 2014 arrangerer Sykehuset
Innlandet sin 7. Nasjonale tvangskonferanse pa HamarJ

problem (7). Alle pasientene brukte psykofarmaka
hvorav 60 % fikk depotmedikasjon, mens 40 % fikk
tabletter. Studien fra Sykehuset Innlandet viste at
27 % av pasientene fikk TUD-vedtak begrunnet med
farekriteriet, imens 72 % fikk TUD-vedtak begrun-
net med behandlingskriteriet. Bdde den nasjonale og
regionale oversikten viste at de fleste TUD-vedtak
gjores med begrunnelse i behandlingskriteriet.

Psykisk helsevernloven med forskrifter gir foringer
for hvordan pasienter med TUD-vedtak skal folges
opp-(1). Det som er lovpalagt er at pasienten skal
undersgkes av spesialist i psykiatri eller klinisk psy-
kolog, hver tredje méned i forhold til om vedtaket
skal forlenges eller avsluttes. Et TUD-vedtak inne-
beerer at pasientenes medisinering blir tett fulgt opp.
Men hvis pasientene motsetter seg medisinering,
gir loven hjemmel for & hente pasienten i eget hjem
og bringe vedkommende til godkjent institusjon
som har myndighet til & gjennomfore og folge opp
TUD-vedtak (1).

I tillegg gir lovverk og retningslinjer foringer
for at pasienter og pargrende skal ha en navngitt
kontaktperson som skal vere tilgjengelig pa dag-
tid. Pasienter som ikke har egen boligadresse, kan
ikke f& vedtak om TUD. Pasientene skal ogsa ha
tilbud om individuell plan. Utover dette, finnes det
ikke foringer for hva dette behandlingstilbudet skal
inneholde (1).

Bade Helsetilsynsrapporten og resultatene i
studien fra Innlandet viser at flertallet av pasienter
med TUD-vedtak har psykosediagnose i schizofrenis-
pekteret (7). Schizofreni er lidelser som kan gi stort
funksjonstap og mange kan trenge tett oppfelging for
4 fungere i dagliglivet (8). Det er lite sentrale krav og
foringer i lovverk, retningslinjer og veiledere om hva
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selve behandlingstilbudet skal inneholde (2,9). Pasi-
enter med TUD-vedtak er spesialisthelsetjenestens
ansvar, men de bor i kommunene. Oppfelgingen og
kvaliteten pd behandlingen er avhengig av hvordan
spesialisthelsetjenesten og den enkelte kommune kla-
rer & samarbeide, og hvilken kompetanse personalet
som har den daglige kontakten med pasientene har.
Oppfoelging av pasienter som har TUD-vedtak
kan oppleves krevende for helsepersonell. Det kan
vaere krevende 4 folge opp pasienter hvor vedtaket
er begrunnet med farekriteriet. Disse pasientene
trenger et godt tilrettelagt tilbud slik at de ikke
utsetter seg selv eller andre for fare. Pasienter med
psykose kan ha problemer med & formidle folelser
og tanker, og kan derfor bli voldelige i akutte faser
(10). I tillegg kan pasienter med schizofreni ha hoy
selvmordsrisiko p& grunn av depressiv fortvilelse i
upsykotiske perioder (8). Oppfelging av disse pasi-
entene er avhengig av gode behandlingsrelasjoner
mellom pasient og helsepersonell. Studien fra Inn-
landet viser at de fleste pasienter med TUD-vedtak
har alvorlige psykiske lidelser, og flere kan i tillegg
ha problematisk atferd preget av rusmisbruk. Pasi-
enter med slike sammensatte lidelser ber f3 tilbud
om integrert behandling, og de trenger oppfelging
fra personale som har kompetanse pa dette (11).
I Veilederen for Psykisk helsearbeid blir utfor-
mingen av individuell plan (IP) vektlagt som hjel-
pemiddel for oppfelging av pasienter med vedtak
om tvang. Men, det er ikke noe krav til hva denne
oppfelging skal omfatte selv om dette er en lovpalagt
oppgave (12). I rapporten Mennesker med alvorlige
psykiske lidelser og behov for sarlig tilrettelagte
tilbud, nevnes ikke pasienter med vedtak om TUD

spesielt, men denne rapporten foreslar at det ber
utarbeides enn metodebok for oppfelgingstiltak for
pasienter med alvorlige psykiske lidelser (9).

Bruk av tvang gir mulighet for & behandle sykdom
samtidig som det utfordrer og stiller samfunnet
og helsetjenesten ovenfor vanskelige valg, bdde
medisinsk og etisk. Malet med behandling, er 4 gi
pasientene hjelp som gir bedret helse, fremmer selv-

stendighet, mestring og deltakelse i egen behandling
gjennom brukermedvirkning. Disse prinsippene
utfordres av tvang.

A bruke tvang i behandling kan virke som et
paradoks. Undersgkelsen fra Sykehuset Innlandet,
viste at alle pasienter med TUD-vedtak ble behand-
let med psykofarmaka (7). Pasienter kan oppleve
plagsomme bivirkninger av medisiner og fole at de
mister kontroll over hva som skjer med egen kropp
(13). Det kan fore til at pasienten motsetter seg &
bruke medikamenter. Det er vesentlig at pasientens
synspunkter kommer frem ved valg av medikament,
for at samarbeidet mellom behandler og pasient skal
bli best mulig.

Etiske verdier er grunnleggende for alt hjelpe-
arbeid med mennesker. Det er tre grunnleggende
verdiprinsipper som ligger til grunn for tjenesteytel-
ser i psykisk helsearbeid; informert samtykke, retten
til autonomi og retten til & bli mett med respekt og
integritet uavhengig av sykdom eller funksjonshem-
ning (14). Disse grunnleggende verdiprinsippene
pavirkes ogsa av verdisyn og holdninger i ulike
behandlingsmiljger. Dette far konsekvenser for
hvordan man meter og handler ovenfor pasientene.

Ved vedtak om tvang «mister» personen retten
til & gjore selvstendige valg og kan fole seg kren-
ket. Dette utfordrer helsearbeidere og sykepleiere
i forhold til yrkesetikk. Norsk Sykepleierforbund
har utarbeidet egne yrkesetiske retningslinjer hvor
det blant annet stdr; «Sykepleieren ivaretar den
enkelte pasients verdighet og integritet, herunder
retten til helhetlig sykepleie, retten til medbestem-
melse og retten til ikke & bli krenket.» (15, s. 8)

I situasjoner hvor det brukes tvang, blir det
spesielt viktig for sykepleiere 4 ivareta pasientens
verdighet og integritet.

Tvang er et begrep som kan forstds p& ulike
mater og er kontekstavhengig ut fra hvordan det
enkelte individ opplever situasjonen. Tvang kan
bety béde & bruke makt mot en annen eller & fole
seg tvunget (16). Bruk av tvang har blitt mett med
mye kritikk, og det er sentrale foringer i Tiltaks-
plan for redusert og kvalitetssikret bruk av tvang
i psykisk helsevern for at ordningen skal vurderes
(3). Det er spesielt behandlingskriteriet som blir
kritisert fordi det omfatter & bryte menneskeret-
tighetsprinsippet om autonomi. Flertallet i bru-
kerorganisasjonen Mental Helse gnsker at dette
kriteriet skal fjernes fra lovverket (17).

Alt helsepersonell ma arbeide etter etiske ret-
ningslinjer og folge menneskerettighetene (18).
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Kompetanse, holdninger og erfaring hos perso-
nalet har betydning for hvordan de forholder seg
til pasienter som har vedtak om TUD. Samtidig er
det vesentlig hvordan tvangen blir gjennomfert i
forhold til hvordan pasientene opplever tvangssi-
tuasjonen. Rapporten Frivillighet for tvang (2010)
viser til ulike tiltak for & redusere bruk av tvang
og opplevelsen av tvangsbruk som for eksempel
ulike lavterskeltilbud for mennesker med alvorlige
psykiske lidelser, god kompetanse hos dem som
vurderer pasientene ute i kommunene og styrket
samhandlingen mellom kommunene, og spesia-
listhelsetjenesten (19).

I mote med pasienter som har vedtak om tvang,
utfordrer dette helsepersonell i hvordan de skal
mgte pasienten sé verdig og respektfullt som
mulig, og ivareta pasientens integritet. Det & veere
underlagt tvang, gjor at pasienten kan oppleve &
miste oversikt og innflytelse over egen situasjon.
Mange kan fole det uverdig og reagerer med sinne
eller avmakt ved & veere avhengig av andre (20).
Det kan ogsa vere slik at pasienten har mange
tidligere negative erfaringer med & bli utsatt for
krenkelser fra viktige personer rundt dem, og nr
det blir utevd tvang kan dette bli forsterket (21).
Det har derfor stor betydning hvordan pasientene
blir mett i situasjoner hvor de blir utsatt for tvang.
God dialog er viktig for & skape relasjoner og felles
virkelighetsforstaelse (21).

Begrunnelse for vedtak om tvang er ikke knyt-
tet opp mot diagnoser, men man ma ha en alvorlig
sinnslidelse for & bli vurdert for innleggelse med
tvang. Etter & ha blitt innlagt blir pasientene under-
sokt og diagnostisert. Det kan veere slik at diagnosen
er feil, fordi pasienten kan ha uklare symptomer, er
ruset eller gnsker & fremsta som syk. Spesialisten
som er vedtaksansvarlig kan ogsa gjore en feil vurde-
ring av symptomene ut ifra den aktuelle situasjonen.
Pasientens evne til & forsta sin egen situasjon kan
ogsa pavirke egen lidelse. Pasienterfaringer fra rap-
porten «Som natt og dag», gir blant annet eksempler
pa hvordan opplevd tvang kan pavirke relasjonen og
kommunikasjonen mellom pasienter og personalet
negativt (22).

I NOU 2011:9 @kt selvbestemmelse og retts-
sikkerhet, blir det foreslatt at det bare er autori-
sert helsepersonell som kan vurdere pasienten for,
under og etter at tvangstiltak er gjennomfert (2).
Det forutsetter at personalet har spesialkompe-
tanse til & gjore disse vurderingene. Det kan vaere
en sikkerhet bade for den som gjor vedtak og for
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KREVENDE PASIENTER: TUD-pasientene er en behandlingskrevende gruppe hvor
93 prosent har schizofrenilidelser og omtrent 1/3 av disse har rus som tilleggsproblematikk.

lllustrasjonsfoto: Colourbox.

pasienten. Situasjonen rundt en vedtaksavgjorelse
kan ha stor betydning for hvordan pasienten opp-
lever situasjonen. Hvis pasienten er forvirret og
engstelig er det ikke sikkert at vedkommende for-
star hva som skjer.

Foringer

Lovverket setter tydelige rammer for hva gjennom-
foring av tvang skal omhandle. Bdde psykisk helse-
vernloven med forskrifter og pasientrettighetsloven
gir detaljerte beskrivelser av hva lovene omfatter (1).
Lovverket sier imidlertid ikke noe om innholdet i
selve behandlingen, og hvilken kompetanse per-
sonalet som fglger opp pasienter med TUD-vedtak
ber ha. En del av kritikken mot bruk av tvang er
rettet mot selve innholdet av behandlingen (22).
Det er avgjorende at personalet kjenner lovverk og
rettigheter, slik at de blir fulgt opp etter intensjo-
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nen. Lovverket regulerer grunnlaget for & bruke
tvang i tillegg til at det gir rettigheter til pasienter
og pargrende og gir tydelige foringer for kontroll
ved bruk av tvang

(1). Lovverket er i midlertidig omfattende,
detaljert og krevende & sette seg inn i. Studien fra
Innlandet viste at det var omrader som er lovregu-

lert som ikke ble fulgt opp, bl.a. manglet mange
av pasientene i studien navngitt kontaktperson
og en individuell plan (7). Kri-

tikken fra pasienter og pa-

rorende om manglende

behandling kan skyldes at
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de har erfaring med at ordningen ikke fungerer etter
intensjonene. Da pasienten bor i kommunen, men
er pasient i spesialisthelsetjenesten, er det viktig at
det finnes rammer for hva oppfelging og behandling
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ter i Psykisk helsevern i Innlandet (7). Det er en
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Vanskelig a forutse
selvmord blant barn

Barn og unge som tar sitt eget liv er til forveksling lik sine jevnaldrende.

arn som tar sitt eget liv er ikke

ngdvendigvis tristere enn andre

barn, fortalte psykiater Anne
Freuchen da hun holdt foredrag pa &rs-
motet til SPoR i Vest-Agder.

I sitt doktorgradsarbeid har Anne
Freuchen undersgkt omstendigheter rundt
barn og unge i alderen 10 og 15 ar som
har tatt selvmord. Hun fant blant annet
at f4 av barna som tok livet sitt hadde en
depresjon eller en annen psykisk lidelse.
Freuchen sa at det derfor er vanskelig &
forutse selvmord blant barn og unge.

Freuchen har lenge vaert opptatt av
de triste barna. I sitt doktorgradsarbeid
brukt hun psykologisk autopsi, som er en
metode for & danne seg ett bredt og sam-
mensatt bilde av den dede og livsvilkdrene
barnet eller ungdommen levde under.

Foreldre ble intervjuet

I Freuchens studie deltok foreldre av
42 barn som hadde tatt livet sitt i perioden
1993 til 2004. I kontrollgruppen deltok
i samme studie foreldre til 42 barn som
hadde blitt drept i bilulykker i samme tids-

De som snakker om selvmord
tarikke livet sitt.

De har en psykiatrisk diagnose
At det & snakke om selvmord
- setter de pa ideen.

Barn tar ikke livet sitt

De som prover a ta livet sitt

er ute etter oppmerksomhet

PSYKISKHELSE OGRUS ' 1-2014

D@DSTANKER: En del barn og unge som gjorde
selvmord hadde opplevd tap eller konflikt. Illustra-
sjonsfoto: Colourbox.

periode, slik at Freuchen intervjuet en stor
gruppe foreldre i sin studie for 8 undersoke
om det var noen forskjeller sammenliknet
med de barna som tok sitt eget liv.

I studien inngikk ogsé foreldre til
410 barn i Bergen (2002-2008).

Avskjedsbrev

18 av de 42 barna hadde skrevet avskjeds-
brev. Innholdet i brevet var forbausende
like til de 18 barna. Nesten alle var hdnd-
skrevet og de var tydelige, og hadde et

budskap til de som ble igjen. De forklarte
hvorfor de gnsket & dg, og erkleerte sin
kjeerlighet til foreldre og sgsken. Brevene
innholdt instruksjoner om penger og ting
de var glad i, og hvem som skulle arve de
enkelte eiendelene deres.

Barna som tok livet av seg hadde vist
mer interesse for selvmord. De hadde
oftere opplevd tap og flere av dem var
i en konfliktsituasjon fer selvmordet,
men konflikten ble ikke oppfattet som
alvorlig av de voksne som var rundt
barna. Det er viktig 4 bemerke at disse
faktorene ikke var s synlige at forel-
drene ble bekymret. Ifglge Freuchen var
de som tok sitt liv i det store og hele til
forveksling lik sine jevnaldrende.

Lytt til sma og store problemer

Barns muligheter og evner til & handtere
det de opplever som store vanskeligheter,
ser ut til a spille inn ved selvmord. Vik-
tig budskap ifelge Anne Freuchen, er &
lytte og veere til stede for barna. Selv de
sma bagateller oppleves som endelige og
det er derfor viktig for barna at vi som
foreldre og de naere voksne er til stede i
barns liv. F4 av barna hadde oppfolging
eller behandling ved avdeling for barn og
unges psykiske helse (abup) eller psyko-
logisk radgivingskontor (PPT).

Tekst Bodil Bakkan Nielsen,
master psykisk helse/ klinisk
spesialist i psyk.sykepl.
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Fellesskap gjor

diagnose uviktig

Mgteplasser i et lite lokalsamfunn kan bidra til & redusere

stigmatisering av mennesker med psykiske lidelser.

smd samfunn er det lett 4 bli satt i

bas om man fir en diagnose som for-

teller at man har en psykisk lidelse.
Ryktet kan spre seg fort.

Folk er folk

Gjennom min jobb som psykiatrisk
sykepleier i en liten kommune i Nord-
land har jeg sett verdien av a skape
mgtesteder for hele befolkningen. Det
bidrar til at folk ser hverandre som folk,
og ikke som en diagnose.

Jeg vil i den forbindelse fortelle om
turer til en gy langt til havs i Nordland,
om reiser til Spania og strikketurer med
en ferge som handler om mye mer enn
strikking.

Under markeringen av Verdens-
dagen for psykisk helse setter 50 mennes-
ker kursen mot en gy langt ute i havet
for & vaere sammen hele dagen. Sma
og store, gammel og ung, «innfedt»
og gjest. Her er de ristet sammen som

Kurt Lyngved jobber som virksomhets-

leder i Batteriet Nord Norge, som er en del

av Kirkens bymisjon i Bodg.
Denne artikkelen ble skrevet pa bak-
grunnav hans arbeid som leder av psy-
kiske helsetjenester i Rgdgy kommune,
der det 3 skape felles mgteplasser for
hele befolkningen var en bevisst strategi.
Lyngved er leder av NSFs Faggruppe for
sykepleiere innen psykisk helse og rus.
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mennesker, og forholder seg til hveran-
dre uten 4 se pa skavanker og diagnoser.
Dampende maltid, mennesker som
trives og hygger seg sammen i avslap-
pende omgivelser. Angsten og de plag-
somme hverdagstankene for dem som
sliter med det ligger igjen pa fastlandet.
Livet fylles med ro i samveer med andre.
Kanskje kjenner man til og med at man
har en egenverdi. Opplevelsen av a vaere
en del av et fellesskap av mennesker der
jeg kan vere meg selv og bare det.
Kaffen pé& Karenstua for konserten i
det gamle bedehuset gjor at roen senker
seg. Det bla lyset siger inn fra havet,
og pusten fra menneskene dugger pa
de gamle vindusrutene. Det oser av til-
stedevarelse og tilhgrighet, og det opp-
leves som om menneskene har funnet
hverandre i et slags felles rom der hvem
du er og hva du er ikke har betydning.

Albir
Et fly letter fra Veernes, og setter kursen
mot Alicante i Spania. Om bord sitter
20 forventningsfulle mennesker med
sine ulike liv og sine historier. Noen
med liv styrt av plagsomme symptomer
fra psykiske helseplager, som krever
stor oppmerksomhet i deres hverdag.
Andre lener seg tilbake i flysetet og
dremmer om en pause fra hverdagsli-
vets trivialitet og gra vaner. Noen vil
bare ha ferie sammen med sambygdin-
ger, og ser frem til det.

Det alle har felles er at de har sagt

at de ville veere med pd en tur der alle
som hadde lyst var invitert. Ikke pd
bakgrunn av spesielle kriterier eller
helseplager, men ut fra lyst til 4 vaere
med pa tur sammen med andre fra dette
lille samfunnet.

Roller endres. Fra a vaere plaget og
til dels hjelpetrengende selv, snus situa-
sjoner der man blir en ressurs for andre
som trenger hjelp og statte. A kjenne
ansvar for andres ve og vel kan veere
et pluss for en selvtillit som i utgangs-
punktet er ganske skjor.

Fergestrikk

A ta utgangspunkt i de lokale forutset-
ningene for 4 skape moteplasser kan
veere en god idé. Til og med en ferge
som gar i sin faste rute mellom holmer
og skjeer kan fylles med snakkende og
strikkende mennesker, menn og kvin-
ner, gammel og ung, kaker og kaffe ar
etter ar.

P4 hvert anlgp star forventningsfulle
mennesker i alle aldre, med alle typer
livshistorie i bagasjen. De bare venter
pd d slippe om bord. Gammelt og nytt
skal deles, mens de strikkekyndige lar
pinnene klimpre i takt med oppskrifter
og gitarspill. Ogsa menn har sin plass
her, til tross for manglende strikke-
ferdigheter. Menn som har beina godt
plassert i en tradisjonell mannsrolle.
Her spor ingen om du har en diagnose
eller andre saeregenheter som kunne
gitt grunnlag for et stempel i panna.
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FELLESSKAP: Nar psykisk syke og friske mates til hyggelig samvaer, bygges fordommer ned og vennskap oppstar. Illustrasjonsfoto: Colourbox.

Bokstavelig talt er vi alle i samme bét
pa alle mater.

Planlagt av psykisk helsetjeneste
De tre beskrevne aktivitetene er alle
eksempler pa tiltak som ble planlagt og
gjennomfort av den psykiske helsetje-
nesten i en liten kommune i Nordland.
A skape moteplasser kun for men-
nesker med psykiske lidelser i dette lille
miljget, ville kunne bidra til utenforskap
og opplevelsen av & vere annerledes. I
stedet ville vi skape et bredt og samlende
tilbud til hele befolkningen, der mélet
var & inkludere s& mange som mulig.

Prgvde  alminneliggjere

Nar vi inviterte til vare arrangementer
gikk vi bredt ut, og henvendte oss til
hele befolkningen. Det var mange i
kommunen som hadde behov for steder

PSYKISKHELSE OGRUS ' 1-2014

3 motes, uten at de hadde noen form
for helseplager eller psykiske diagno-
ser. Begrepet psykisk helse provde vi &
alminneliggjore ved alltid & papeke at
alle har en psykisk helse.

Til grunn for arbeidet virt med &
skape slike felles mgteplasser 14 et gnske
om & fremme god folkehelse blant inn-
byggerne. Vi tenkte at tiltakene totalt
sett bade virket forebyggende og lin-
drende.

Ville skape gode minner

At alle i kommunen skulle oppleve seg
som en del av lokalsamfunnet var et
stikkord for oss i tjenesten. Vi hadde

ogsé en tanke om at planleggingen, for-
ventningene og gjennomferingen ville
skape gode minner blant folk.

I seg selv sa vi dette som helsefrem-
mende. Vi mente dessuten at det ville
apne for etableringer av nye sosiale
nettverk, med storre grad av inklude-
ring ndr de var kommet hjem igjen. Vi
sd at flere opprettet kontakt som ble
opprettholdt etter hjemkomsten, og ga
grunnlag for telefonsamtaler og moater
med hverandre ndr dette var mulig.

Artikkelen er skrevet i samarbeid med
NAPHAs skrivekurs.

Tekst Kurt Lyngved, leder av NSFs
Faggruppe for sykepleiereinnen
psykisk helse og rus
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Av Yngve Osbak, jobber hos
FylkesmanneniNordland med
hovedansvar for Opptrappings-
planen psykisk helse.

Hvorfor noen kommuner

lykkes bedre enn andre

Ildsjeler, stabilt fagmiljg, brukere som blir hert og politikere og administrative ledere med
interesse for fagfeltet psykisk helse. Dette kjennetegner kommuner som har lykkes best med
a gi et godt psykisk helsetilbud etter at gremerkingen fra Opptrappingsplanen tok slutt.

eg ser en sarlig stor sammenheng
Jmellom engasjementet hos enkelt-

personer, sakalte ildsjeler, og det at
kommunene lykkes. Det er derfor viktig
at ildsjelene blir tatt vare pd slik at de ikke
brenner ut. Ildsjeler finner vi bade blant
fagpersoner, ledere og politikere. Erfa-
ringsvis er det de fagfolkene som har evne
til & samarbeide med bade brukerne, parg-
rende, politisk og administrativ ledelse og
som har en faglig «tyngde» over tid, som
blir vaerende i stillingene sine.

Det er viktig a lofte fram de kom-
munene og ildsjelene som lykkes pa
seminarer og samlinger, bdde lokalt
og nasjonalt. For ildsjelene er dette en
bekreftelse pa at de gjor en god og viktig
jobb. De kommunene som har ildsjeler
ser ogsa ut til & rekruttere inn flere dyk-
tige fagfolk.

Sammenhengen mellom en god
personalpolitikk, god organisering av
arbeidet og et godt fagmiljo er med pd &
stabilisere tiltakene. Fagpersoner som far
veiledning, videreutdanning, etterutdan-
ning og andre «pusterom» i arbeidsda-
gen holder ut lengre.

Der brukerne blir hgrt

Et tidlig og kontinuerlig samarbeid med
brukergrupper og enkeltbrukerne fgrer
ofte til et mer tilpasset tilbud, og dermed
ogsa et mer varig tilbud. Der brukerne
far informasjon om juridiske rettigheter
ivaretas blant annet retten til en Indivi-
duell plan bedre. Kommuner som har
etablert brukerstyrte tiltak og gitt stotte
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til brukerorganisasjonene, opprettholder
i storre grad disse ogsd etter bortfallet av
gremerkede midler i 2008.

Interesserte beslutningstakere

En annen faktor som bgr vare til stede
er at malsettingene tjenestene har deles
av bade den politiske og administrative
ledelsen.

Noen kommuner klarte allerede fgr
Opptrappingsplanen startet opp i 1997 &
synliggjore for politikerne de prioriterin-
ger som var viktige for mélgruppen. De
kommunene som fikk dette til, har ogsa
fokus p& malgruppen etter at pengeover-
foringene gikk over fra & veere gremerkede
til & gd inn i rammetilskuddet i 2009. De
ivaretar psykisk helsetilbudet pa tross av
det sterkere fokuset somatisk helse har fatt
gjennom samhandlingsreformen.

Bodg et godt eksempel

Bodg kommune har opprettet en egen
rus- og psykisk helsetjeneste som omfat-
ter alt fra hjemmetjenester til stgtte-
kontakter. Kommunen har etter 2008
opprettet mellom 10 og 15 nye stillinger.
Majoriteten av de ansatte har videreut-
danning innen psykisk helsearbeid. Bodg
har ogsd klart & opprettholde lavterskel-
tilbud som dagsenter og aktivitetssenter.

Somatikken i farersetet

Mens det var gremerking hadde Fyl-
kesmannen kontroll med kommunenes
bruk av overfgrte midler rettet mot mal-
gruppen psykisk syke. Kommunene rap-

porterte hver vér til Fylkesmannen, som
kontrollerte at midlene ble brukt til for-
malet. Kommunene matte fortlopende
vise til politisk vedtatte planer for psy-
kisk helseomréddet. De som ikke oppfylte
kravene ble gjort oppmerksomme pé at
hele eller deler av de overfgrte midlene
kunne holdes tilbake.

Det er viktig at de erfaringene som vi
har gjort bade for, under og etter Opp-
trappingsplanen blir tatt tak i ndr vi nd
stér foran inkludering av psykisk syke og
mennesker med rusavhengighet i sam-
handlingsreformen. Til nd har denne
reformen hatt et sterkt fokus pa somatisk
syke. De ansatte i flere kommuner som
har ansvar for psykisk syke har uttalt
bekymring for at denne gruppen har
blitt en salderingspost i budsjettarbeidet.

De somikke har lykkes

De kommunene som ikke har hatt
ildsjelene, ikke de engasjerte og delta-
kende brukerne og ikke en politisk og
administrativ forankring, har sa snart
gremerkingen var over redusert spesielt
de ikke-lovpélagte tiltakene.

Mange fagfolk foler seg alene med
stadig mer utfordrende arbeidsoppgaver,
og kan soke seg vekk fra kommunen. Et
darlig fagmiljo kan fore til ustabilitet og
utskiftninger av fagfolk. Det kan igjen
fore til at spesielt de alvorligst syke pasi-
entene blir enda dérligere fulgt opp.

Artikkelen er skrevet i samarbeid med
NAPHAs skrivekurs
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Traumatiske livshendelser

— hvordan lever vi
med dem?

12.-13. juni 2014, Bodo
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PROGRAM LANDSKONFERANSEN 2014 B

Landskonferansen
for SPoR 2014

SPoR Nordland inviterer til landskonferanse i Bodg 11. - 13. juni 2014.
Arets konferanse har fatt tittelen
«Traumatiske livshendelser — hvordan lever vi med dem?»

Vart hovedméal med konferansen er & oke
kunnskapen om hvordan traumatiske livs-
hendelser pavirker oss som mennesker og
var psykiske helse. Ved & belyse temaet fra et
tverrfaglig perspektiv @nsker vi  gi et mest
mulig helhetlig bilde. Slik kunnskap kan gi 0ss
et bedre utgangspunktimgte med mennes-
kersom har opplevd traumatiske livshendel-
ser. Vihaper at programmet kan engasjere
deltakerne pa konferansen til deling av
erfaringer og refleksjoner. Programmet vil
innholde bade plenums- og parallellsesjoner
med ulike perspektiver. Farste dag vil bli viet
forskning. Den arrangeres av SPoR sentralt.

11. JUNI 2014 FORSKNINGSSEMINAR

De to neste dagene vil besta av forelesninger
fra fagpersoner, brukere og pargrende. Mal-
gruppe forkonferansen er alle ansatte innen
fagfeltet psykisk helse og rusikommuner,
NAV, helseforetak og private organisasjoner,
brukere og parerende.

Konferansen vil finne sted pa Kulturhuset
iBodg fra11.- 13. juni 2014. Skagen hotell
er konferansehotell og star for maltider og
konferanserom.

Pa vegne av lokalgruppa SPoR Nordland
Marit Larsen

Forskning, fagutvikling og erfaringskonferanse innen Psykisk helse og Rus.

12.00 Apning

Velkommen ved Kurt Lyngved, leder SPoR

Kulturelt innslag

1215 Hva var det egentlig som hjalp?

Forelgpige funn fra studien «God psykisk helse — fra hva til hvordany. Brukerstemmen via forskerstemmen.

Komite:

Leder SPoR Nordland Marit Larsen
Styremedlem SPoR Nordland

Siw Elisabeth Olsen

Styremedlem SPoR Nordland Rita Hove
Styremedlem SPoR Nordland

Ann KarinLyngved

Styremedlem SPoR Nordland

GroA. Ytterstad

Styremedlem SPoR Nordland

Morten Westgard
Brukerrepresentant Monika Lillehaug
Brukerrepresentant Britt Elea Joramo

Psykiatrisk sykepleier, cand.san.,ph.d. stipendiat Nina Helen Mjgsund

13.00 Pause

1315 Miljgterapiens betydning for pasienter som strever med psykisk lidelse
som fglge av tidlige alvorlige relasjonstraumer.
Psykiatrisk sykepleier May Bente Hagen

14.00 Pause

14.45 Utdeling av Marie Lysnes stipend

15.00 Ubrukte ressurser i psykisk helsearbeid. Hvordan kan sykepleiere utnytte potensialet som ligger
i faget deres bedre?

Forskning pa pasientjournaler har gitt oss noen svar pa dette spgrsmalet.
Psykiatrisk sykepleier og farstelektor Rune Karlsen

15.45 Pause
16.00-18.00

Parallelle sesjoner

Frie foredrag. Sykepleie innen fagfeltet psykisk helse og rus
18.00 Grillkveld pa kulturhuset.
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TORSDAG12.JUNI

0830
09.45

10.00

10.45
11.00
1.45

12.00

12.45
14.00
15.00-15.45

15.45
16.00
19.00

FREDAG 13. JUNI
09.00

09.45
10.00

10.45

11.00

1.45

12.45
13.00-13.45

13.45
14.00

Registrering

Velkommen ved leder i SPoR Nordland. En hilsen fra SPoR Sentralt

Apning ved varaordferer og anestesilege Tom Cato Karlsen

Hvordan utviklingstraumer preger barns utvikling og helse.

Psykologspesialist og doktor i psykologi Dag @. Nordanger

Kaffepause

Hvordan utviklingstraumer preger barns utvikling og helse.

Pause

Hva menes med stabiliseringsarbeid?

Nyttige psykoedukative metaforer og stabiliseringsteknikker til bruk i mgte med traumatiserte.
Psykomotorisk fysioterapeut Cathrine Ramm

Lunsj

Hva menes med stabiliseringsarbeid ?

Parallelle sesjoner

Al Pargrende i krise, Sosionom Susanne Freding Nymark

A2 Naralt hap er ute - hvorfor sperres inne? Tidligere pasienter Maria Banks og Linda Claassen
A3 Traumebehandling i en sykehusavdeling, Psykiatrisk sykepleier Kari Myking

Pause

Generalforsamling

Buss til Konferansemiddag pa Renvikfjellet.

Tidlig kriseintervensjon etter traumatiske livshendelser

Psykolog, dr. philos. Atle Dyregrov

Pause

Tidlig kriseintervensjon etter traumatiske livshendelser

Pause

Tidlig kriseintervensjon etter traumatiske livshendelser

Lunsj

Kulturelt innslag; Villa Vekst koret.

Parallelle sesjoner

B1Stemmene innenfra. En historie om mitt liv med dissossiativ lidelse, Bruker Hilde- Kristin R. Soleng
B2 Hva gjor det med meg som psykiatrisk sykepleier @ mgte mennesker i krise.
Kriseteamet i Bodg

B3 «Fokus fra diagnose til biff og kakao.» Familiens historie.

Kristin, Jostein og Eivind Hunstad

Pause

A vokse pd kriser

Prest Odd Eidner

Vel hjem og god helg!

PSYKISKHELSE OGRUS ' 1-2014
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PRESENTASJON AV
FOREDRAGSHOLDERNE

Nina Helen Mjgsund er psykiatrisk syke-
pleier og cand.san., ph.d stipendiat. Hun
har jobbet med unge mennesker med en
alvorlig psykisk lidelse, og etter hvert mer
med fagutvikling og kvalitetsprosjekter.
Hun har de siste syv drene ledet en FoU-
enhet i Klinikk for psykisk helse og rus.

May Bente Hagen er psykiatrisk syke-
pleier, har master i helse- og sosialfag med
fokus pa brukerperspektivet. Hun har per-
sonlig erfaring med vold i naere relasjoner
og brukererfaring. Hun arbeider né med
en bok om miljgterapi til mennesker med
traumelidelser. Hun mottok i fjor Marie
Lysnes stipend for sitt arbeid.

Rune Karlsen er psykiatrisk sykepleier
og forstelektor ved profesjonshagskolen,
Enhet for sykepleie- og helsefag, Univer-
sitetet i Nordland

Atle Dyregrov, Psykolog, dr, philos, leder
Senter for Krisepsykologii Bergen. Han har
i sinkarriere arbeidet med barn og familier
som har opplevd dgdsfall, ulike traume-
og krisesituasjoner og arbeidet ved en
rekke storre ulykker og katastrofer i bade
inn- og utland. Han har skrevet en rekke
boker, bokkapitler og faglige artikler innen
krise- og sorgomradet som er oversatt til
mange sprak og brukes som grunnlag for
hjelp til krise- og katastroferammede.

Dag @. Nordanger er psykologspesialist
og doktor i psykologi. Han jobber som
forsker ved Regional Kunnskapssenter for
Barn og Unge i Bergen, med en deltidsstil-
ling ved Regionalt ressurssenter omvold,
traumatisk stress og selvmordsforebyg-
ging — Region Vest, hvor han tidligere var
leder. Hans doktorgrad hadde fokus pa
hvordan kulturelle forhold pavirker trau-
mereaksjoner og mestringsstrategier. De
senere arene har han jobbet mest med
forskning og fagutvikling nasjonalt og
internasjonalt i forhold til forstdelse og
stgtte til utviklingstraumatiserte barn.
Hans senere publikasjoner er innen dette
feltet. Han fikk sammen med Hanne C.
Braarud i 2012 Bjgrn Christiansens Min-
nepris for mest betydningsfulle bidrag i
Tidsskrift for Norsk Psykologforening for
artikkelen «Komplekse traumer hos barn:
En utviklingspsykologisk forstaelsey.

Kristin Hunstad m/ familie vil dele sine erfa-
ringeri forhold til mgte med psykisk sykdom,
hielpeapparatet og hvordan det har pavirket
familien og deres liv.

Hilde-Kristin R. Soleng fikk i 2006 diagno-
sendissossiativ lidelse etter a ha blitt sterkt
relasjonstraumatisert etter omfattende
overgrep og alvorlig omsorgssvikt fra for
fylte tre &r. Hun vilisin forelesning fortelle
omhvordan lidelsen har pavirket hennes liv.

Kari Myking er psykiatrisk sykepleier. Hun har
arbeidet ti ar ved en akuttpost. Fra 2001 har
hunjobbet som miljgterapeut og leder ved
allmennpsykiatrisk enhet ved Nordlands-
sykehuset. Enheten har siden 2004 utviklet
seg til & bli en spesialisert traumeenhet. Der
harhun deltattioppbyggingen av fagkompe-
tansen. Hun har videreutdanningen «Traumer
og dissosiasjony ved nederlenderen Ellert
Nijenhuis. Ved traumeenheten jobbes det
etter teorien om at traumebehandling inn-
delesi3 faser. Hennesinnlegg vil ha hoved-
fokuset pa fasel.

Susanne Freding Nymark er sosionom. Hun
harerfaring fra jobb i rusomsorg og psykiatri-
tieneste. Hun er nd avdelingsleder ved N.K.S
Veiledningssenter for pargrende i Nord-Norge
AS, avd. Bodg. Veiledningssenteret er et gra-
tis tilbud til alle som selv definerer seg som
pargrende tilen rusavhengig. Senteret tilboyr
rad og veiledning, og bidrar til & synliggjere
pargrende sine utfordringer og belastninger.

Cathrine Ramm er spesialist i psykomo-
torisk fysioterapi og har videreutdanning i
traumebehandling bade kroppsorientert og
psykoterapeutisk. Av arbeidserfaring har hun
jobbet i akuttpsykiatri, DPS og privat praksis.
N4 er hun ansatt i KOMPASSET, et prosjekt
i Bl Kors med behandlingstilbud til unge
(14-35 &r) som har vokst opp med foreldre
med rusmisbruk.

Odd J. Eidnerer prest. Eidner er fast andakts-
holder pa NRK P1. Han holder foredrag i ulike
sammenhenger som ofte omhandler tap og
sorg, men ogsa livsglede og arbeidsglede.

Maria Banks og Linda Claassen ble tidligi
ungdomsarene plassert pa psykiatrisk insti-
tusjon. Det var en kamp om & fa hjelp, men
ogsdenkamp om a fa vaere pasient. Trygghe-
tende fikkiinstitusjon ble til slutt tryggheten
somviste seg a blivanskelig & lgsrive seg fra.
De fleste barn gar igiennom en lgsrivnings-
fase fra foreldre og hiemmets rammer. For

Maria og Linda ble oppveksten pa avdeling,
og veien ut igien et av deres starste utfordrin-
ger. De gpnsker a dele sin historie omreiseninn,
igiennom og na ut av psykiatrien.

PRAKTISKE OPPLYSNINGER

Deltakeravgift

«Forskning, fagutvikling
ogerfaring 1. juni 2014 kr 1650

+ Brukerorganisasjoner og brukere kr1200

-Landskonferansen12.-13.juni 2014
Deltakelse begge dager. kr 3800
Deltakelse torsdag eller fredag kr 2000
| deltakeravgiften inngar faglig program,
kaffe, lunsj torsdag og fredag.

Tillegg til deltakeravgiften for ikke medlem-
meri SPoR kr500

Sosiale arrangement
« Get together/ grillmat, onsdag kveld kr 250
- Festmiddag / Lavvo kr 500
+ Overnatting: Bestilles av den enkelte
deltaker direkte til hotellet
Skagen Hotell AS, tIf. 755191 00.
Enkeltrom kr1050 / Dobbeltromkr1250
Thon Hotel Nordlys, tIf. 755319 00,
oppgi referanse 7897473
Enkeltrom kr 895 / Dobbeltromkr1095

Pamelding
Pameldingen ma skje elektronisk til
tinehelen@hotmail.com
Pameldingen er bindende.
Registrert pdmelding ved betalt kursavgift.
Kursavgift betales til kontonr. 1503 40 50 438
Spersmal vedrgrende pameldingen rettes til
Tine Helene G. Johansen
TIf. 922830 63 eller mail:
tinehelen@hotmail.com
Pameldingsfrist 26. mai 2014.
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BOKOMTALE

100 TING

Rad og tips

Boken gir rdd og tips som vil veere til nytte for folk som
skal behandle pasienter med angstlidelser, og for
personer som gnsker & handtere sin angstlidelse pa en
god mate, ifolge forlaget.

Forfattere er Gerd Kvale og Bjarne Hansen. De fore-
ner erfaring med kliniske betraktninger og forskning nar
de formidler 101 ting som de selv gjerne skulle visst da
de begynte 8 behandle pasienter med angstlidelser.

101 ting vi gjerne skulle visst da vi begynte & behandle
pasienter med angstlidelser, Universitetsforlaget

DEN POSITIVE
BOKOMTALE FSYKDLOGIENS
METODER
Positiv psykologi

Den positive psykologien beskjeftiger seg med styrker
og vekst i stedet for a ta utgangspunkt i problemer.
Positiv psykologi er et bredt fag- og forskningsfelt
som fra ulike vinkler undersgker hva som bidrar til at
mennesket utvikler seg og fungerer optimalt.

Forfatteren av denne boken presenterer et bredt
spekter av metoder som benyttes pa feltet i dag.
Bokens andre del inneholder kapitler forankret i kritisk
psykologi og diskuterer likheter og forskjeller mellom
de to retningene: positiv og kritisk psykologi. Forfatter
er Frans @rsted Andersen

Den positive psykologiens metoder, Gyldendal
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Bergringens betydning

Bergring — i omsorg og lindring er en fagboken om
emnet bergring som komplementaer behandling.
Boken vil gi en innfaring i:

+ bergringens betydning for liv

og helse gjennom livslgpet,

huden, bergringens kontaktflate,

som organ og sanseorgan, og

utevelse av taktil bergring som behandling.

Boken er skrevet for studenter og helsepersonell,
samt for dem som gnsker & vaere mer bevisst pa
bergringens plassieget liv — som omsorgsgiver eller
pargrende.

Bergring, Fagbokforlaget

BOKOMTALE F

Klinisk
RommUnR s
o praksis

God kommunikasjon —

| boken gir erfarne klinikere og forskere svar pa hvorfor god
kommunikasjon mellom kliniker og pasient forer til bedre
helse. Bidragene er basert pa forskning og klinisk hverdag.

Det & mote og kommunisere godt med pasienter, er
et sentralt aspekt ved arbeidet i helsetjenesten. God
kommunikasjon er avgjerende for pasientens tilfreds-
het, og kan ha direkte innvirkning p& pasientens mest-
ring og helse. | tillegg forer god klinisk kommunikasjon
til mer informerte pasienter, lojalitet til behandlings-
opplegget og lavere ressursbruk.

Klinisk kommunikasjon i praksis, Universitetsforlaget
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Sykepleierstudenter ved Hagskolen i Alesund gver pa & behandle pasienter med
psykiske lidelser, ved & mate med mennesker som simulerer at de er syke.

Av Sven Inge Molnes og
Ingunn Klauset Hunstad,
Hogskolelektor, Avdeling for
helsefag, Hogskoleni Alesund
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ormalet med sykepleieutdanningen er ifglge
rammeplanen (1) & utdanne yrkesutgvere som
er kvalifisert for sykepleiefaglig arbeid i alle ledd
av helsetjenesten, i og utenfor institusjon. Ifelger ram-
meplan (1) til bachelor i sykepleie gir denne utdan-
ningen kompetanse til 4 arbeide bdde i kommune- og
spesialisthelsetjenesten med pasienter i alle aldre og i
alle faser av sykdommen. Det vil si at utdanningen skal
fore frem til kompetanse der sykepleiestudentene skal
veere i stand til & mete pasienter og deres pargrende
i ulike deler av helsetjenesten og i alle faser av pasi-
entens sykdom. Sykepleiestudentene trenger trening
i  se helheten i situasjonen, kunne handle nar pasi-
entens situasjon forverrer seg, kunne kommunisere
med pasienten og pargrende. Mye av denne treningen
(kompetansehevingen) vil finne sted i studentenes
praksisstudieperioder. Disse praksisstudieperiodene
er korte, og det er mye studentene skal fokusere pa.
Pasientene skal bli mett pé best mulig méte, samtidig
som sykepleiestudenten skal beherske ferdigheter med
krav til kvalitet og sikkerhet. Hvordan kan utdannin-
gen legge til rette for leering (eller treningssituasjoner)
som forer til denne kompetansen? Hvilke pedagogiske
metoder kan anvendes for & fremme laering i disse
situasjonene?
Ved hegskolen i Alesund ble det i 2012 avsatt mid-
ler til & innfere simulering som pedagogisk metode i
avdeling for helsefag. Flere hayskoler i inn- og utland
har na tatt i bruk simulering som en av sine pedago-
giske metoder i sykepleieutdanningen, og flere fag- og
forskningsartikler viser at dette er godt mottatt av
studentene som opplever gkt grad av leering under
simulering. Simulering handler om & bli tryggere i eget
yrke og forer til at sykepleiestudentene husker bedre
og har stgrre leeringsutbytte nar de simulerer det de
skal leere (2,3). Ved bruk av simulering kan studen-
ter og helsepersonell opparbeide et kompetanseniva

for mote med pasienten. Simulering som metode gir
deltakerne mulighet til en kritisk refleksjon omkring
egen og andres aktivitet i scenarioet. Det gjor studen-
tene mer bevisst pd kompleksiteten og dermed viktige
detaljer under scenarioet (2,4).

Simulering har i de siste arene fétt en sentral
rolle i opplaeringen av helsepersonell i sykepleie- og
legeutdanningen, i spesialisthelsetjenesten, utryk-
ningstjenester, og det arbeides med 4 etablere kurs
for kommunehelsetjenesten. Simulering har vist seg
4 vaere nyttig i forbindelse med kompetanseheving,
ferdighetstrening og til beslutningstaking, kom-
munikasjon, teamarbeid og ledelse. Simulering har
flere fordeler sammenliknet med mer tradisjonelle
undervisningsmetoder. Det viser seg at simulering
virker i storre grad motiverende for opplering, og den
er mer effektiv. Simuleringen er fleksibel og anven-
delig, den gker overforingsgraden av leering, og ikke
minst sa kan den tilpasses forskjellige utdanninger
og leeringssyn (5,6,7). Simulering er et forsgk pa &
etterlikne virkeligheten. Nar studentene skal gjen-
nomfgre simulering, kreves det en del forberedelser
for de kan delta. Simulering forutsetter kombinasjon
av leeremetoder. Studentene ma tilegne seg teoretisk
kunnskap, som er faktabasert kunnskap, basert pd
forskning, teorier, modeller, lover og regler som dan-
ner grunnlaget for & forsta hvorfor og hvordan de skal
utfore sykepleie i de ulike situasjonene. Videre ma de
ha tilegnet seg praktisk kunnskap som innebzrer &
ha de ngdvendige ferdighetene som det kreves for &
utfore sykepleie. Denne kunnskapen er konkret og
utvikles gjennom erfaring og utevelse. Vi legger ogsa
vekt pd at studentene har etisk kunnskap, som inne-
beerer & integrere sykepleiefagets verdigrunnlag, slik
at det kommer frem i deres holdninger og handlinger.
Egne verdier, holdninger og menneskesyn er med pa
a pavirke avgjorelsen pa hva som skal gjores eller ikke
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gjores. Dermed har man et grunnlag for 4 ga inn i den
rollen man vil ha i praksis hos pasienten, og kan utfere
en sa realistisk jobb som mulig under simuleringen.

Kan simulering ha en storre nytteverdi enn fore-
lesninger? Hrepic, Zollmann og Rebello (8) hevder at
bare 10 prosent far med seg stoffet under forelesnin-
ger. Ved simulering viser det seg at 80 prosent husker
det de har veert gjennom. Forskning viser at medisinsk
simulering som laeremetode gir kunnskap som hus-
kes lengre enn tradisjonell undervisning fordi den er
skapt gjennom selvopplevd praksis med etterfolgende
diskusjon, noe som ogsa virker sterkt motiverende (9).

En tydelig aktiv deltakelse i leeringsprosessen resul-
terer i mer effektiv leering, og et storre engasjement.
Det handler mye om «learning by doing». Studenter
som simulerte, opplevde storre grad av leringsutbytte
fordi de kunne reflektere over pasientsituasjonen, sam-
menliknet med dem som diskuterte samme scenario
i grupper (2). Simulering gar ut pa a gi studentene
mulighet for & trene pa akutte situasjoner i trygge
omgivelser. Kunnskapen blir synlig giennom hand-
ling og dermed tilgjengelig for diskusjon. Gjennom
simulering som pedagogisk metode har en anledning
til a analysere kunnskapen. Simulering kan ses pa som
en viderefgring av mester-svenntradisjonen. Hovedfo-
kuset for begge er leering gjennom aktivitet og samspill
mellom forskjellige aktgrer. Det pedagogiske grunnla-
get for simulering er 4 leere ved & gjore, som kommer
fra Deweys «learning by doing». Det forutsetter en
leeringsprosess preget av refleksjon rundt teoretisk
og praktisk kunnskapsbearbeidelse. Schon (10) skiller
mellom to typer refleksjon: «reflection in action» og
«reflection on action». Under refleksjonen skapes nye
forslag til lgsninger eller forstaelse av de utfordringer
en stér over for, slik at ndr man neste gang stir overfor
en tilsvarende situasjon utloses «reflection in action».
Man vil da veere bedre i stand til & hente frem den nye
atferden man har planlagt & bruke.

En studie viser at simulering har en klar positiv
effekt pé leeringsutbyttet. Det er vanskelig & skulle
male effekten av simulering, men denne studien ser
pé den samlende effekten bruken av simulering i
undervisning har pa leeringsutbyttet. Ved & benytte
simulering oppnds leringsutbytter pa kunnskap,
ferdigheter og atferd (11). Simulering tar sikte pa &
forberede studentene pa ulike situasjoner de vil mote
i praksis og hindre at studentene mgter uforberedt pa
reelle pasientsituasjoner. Det forutsetter en leerings-
prosess preget av refleksjon rundt teoretisk og prak-
tisk kunnskapsbearbeidelse. Simulering handler om
a bli tryggere i eget yrke og forer til at sykepleiestu-
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En person spiller psykisk syk, slik at studenten far gve seg pa a behandle pasienter.
lllustrasjonsfoto: Colourbox.

dentene husker bedre og har sterre laeringsutbytte
nar de simulerer det de skal lere (4,12). Helse- og
omsorgsdepartementet (9) framhever i en hgringsut-
talelse, «framtidens helsetjeneste» - pasientsikkerhet,
betydningen av medisinsk simulering som et nyttig
redskap i arbeidet med pasientsikkerhet. De viser til
den internasjonale standarden (EUSim) og hevder at
medisinsk simulering som metode har vist seg & vaere
et velegnet pedagogisk verktgy. De mener at akutt-
team som trenes sammen far et loft nar det gjelder
beslutningsevne, samhandling og kommunikasjon.
Medisinsk simulering som leeremetode gir kunnskap
som huskes lengre enn tradisjonell undervisning
fordi den er skapt gjennom selvopplevd praksis med
etterfolgende diskusjon, noe som ogsé virker sterkt
motiverende.

For at studentene skulle fa et godt utbytte av dagen,
var det viktig med planlegging. Studentene ble inndelt
i seks grupper med fem-seks studenter i hver gruppe.

Scenarioet som vi utarbeidet for vare studenter i
bachelor i sykepleie var en situasjon sykepleiestuden-
tene ma ha kunnskap om og kan mestre pd en trygg og
god mate. Pasienten er innlagt ved distriktspsykiatrisk

27



28

senter. Pasienten, kvinne 35 ar, har bipolar lidelse og
er nd i en manisk periode. For tiden sover hun bare
fa timer om natten, spiser lite og har hele tiden uro
i kroppen. Mélet for oppholdet er at hun skal oppnd
et stabilt stemningsleie og planlegge oppfolging fra
den kommunale helsetjenesten etter utskrivning. Nar
studentene kommer inn pd stuen meter de en kvinne
som prater kontinuerlig bide med medpasienter og
personale og klarer ikke selv & stoppe talestremmen.
Kvinnen blir lett irritert nar personalet begrenser
aktiviteten hennes.

Leeringsutbyttene til scenarioet var a anvende ulike
kommunikasjonsferdigheter og egostyrkende syke-
pleieprinsipp. Her var det lagt vekt pd grensesetting
og fysisk omsorg.

Slike situasjoner kan man som sykepleiestudent
mgte bidde i hjemmet, pa distriktspsykiatrisk senter
og pa sengepost. Tilstanden til pasienten kan forver-
res raskt og det er av stor betydning & handle riktig.

Fasilitator har formell opplering i form av kurset
Train-The-Trainer (TTT). Dette er et kurs med teori
om pedagogikk for voksne, strategier for leering, kom-
munikasjon og trening i & utfere simulering. Skal man
drive med simulering som pedagogisk metode er det
ngdvendig 4 tilegne seg en slik kompetanse. Fasilita-
torrollen innebeerer 4 vare til stede, observere hva som
skjer, vare tilgjengelig for spersmél og avslutte sce-
narioet nar situasjonene tilsier at det er tid for dette.

Denne studentgruppen har gjennomf@rt simu-
lering tidligere, s& vi hadde ikke en innfering om
simulering som pedagogisk metode for vi gikk til
simuleringssenteret. Vi har vert tydelig pa hva som
forventes av den enkelte, og lagt stor vekt pa taushets-
plikten. To studenter ble sykepleierstudenter (det er
viktig at de har den rollen som de vil f4 i praksis), og
de resterende ble observatgrer. Disse fikk i oppgave &
observere hvert sitt laeringsutbytte.

For fullskalasimuleringen fikk studentene forst en
kort rapport om hvilken pasient de skulle ta hdnd om
for de fikk litt tid til & forberede seg mentalt - reflek-

sjon for handling. Selve scenarioet tok cirka 10-15
minutter avhengig av kompleksiteten - kunnskap i
handling. Siste fase i leeringsprosessen kalles debri-
fing, og denne tar lengst tid. Scenarioet ble systema-
tisk evaluert - refleksjon etter handling (3). Debrifing
foregér i tre faser:

1. Beskrivelsesfasen: Hver student gér gjennom situa-
sjonen ved & beskrive sd konkret som mulig hva som
skjedde uten tolkning og vurderinger, dette tar
cirka 5 minutt. Starter oftest med dem som hadde
rollen som sykepleiestudenter. Observatgren kan
avrunde.

2. Analysefasen: Studentene, unntatt observater, skal
beskrive to til tre ting de gjorde bra. Fasilitator
hjelper pé vei hvis det er ngdvendig. Leringsutbytt-
ene skal veere styrende for den faglige refleksjon
over simuleringssituasjonen. Tar cirka 20 minutt.
Her kan det ogsd veere aktuelt a se pa videoopptak,
dette ble ikke gjort denne gangen.

3. Anvendelsesfasen: Hver student reflekterer over
hva og hvordan de vil bruke denne erfaringen til
4 forbedre sine kunnskaper og ferdigheter, dette
tar cirka 5 minutt.

Debrifing beskrives som en viktig del av simulering
som pedagogisk metode. Det er viktig a ha fokus pa
studentenes leering, og at studenten opplever mestring
i situasjonen. Fasilitator ma vaere opptatt av og legge
til rette slik at studentene gar fra simuleringen med
en positiv folelse. Bakgrunnen for dette er & fa studen-
tene til & artikulere sin tause kunnskap. Studentene
skal lzere & begrunne sine handlinger ved & trekke inn
teori, erfaringer og klinikk.

Det er forste gang vi gjennomferer simulering i psy-
kisk helsearbeid. Vi har erfaringer fra annen simule-
ring der vi bruker pasientsimulatoren SimMan, men
i dette tilfelle benyttet vi levende marker, da vi mener
at studentene fir bedre feedback enn hva de vil f2 med
en pasientsimulator. Dette er noen som blir stgttet av
Brown (13) som framholder at hgyteknologiske dukker
stort sett ikke er egnet til bruk relatert til aspekter i
det psykiatriske fagfeltet, i og med at det ikke finnes
mekanismer for & simulere ikke verbalt sprék. Studien
viser videre til positive erfaringer ved bruk av annen
simulering, som for eksempel video, film og rollespill,
innen fagdisiplinen psykiatrisk sykepleie.

En del av studentene har fa erfaringer med psy-
kiske lidelser for de starter i praksis, noe som forer
til at de gruer seg til praksisperioden i psykisk helse-
arbeid. De beskriver det som skummelt, og er redd
for & mete pasientgruppen. Vi ser det som viktig &
framstille ulike realistiske scenarioer som kan vare
med pé 4 redusere studentenes fordommer og frykt
for & mete mennesker med en psykisk lidelse. Videre
er simulering hensiktsmessig for & utvikle kommuni-
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kasjonsferdigheter. Ifglge Angermeyer og Dietrich (14)
sé er ikke vdre studenter alene om & ha fordommer.
Store deler av befolkningen i den vestlige verden har
stigmatiserende holdninger. Sveert mange oppfatter
folk med psykiske lidelser som uforutsigbare og far-
lige. Fordommer medforer frykt for det ukjente, og
sykepleierstudenter er ofte redde i motet med pasi-
enter som har psykiske lidelser. Negative holdninger
hindrer leering, og gjor at relasjonen med pasienten
blir drlig (15,16). Direkte kontakt med folk som har
psykiske lidelser har vist seg & ha sterre innvirkning
enn teoretisk (17).

Vi ser at simulering og ferdighetstrening er meto-
der som skaper engasjement og aktive studenter.
Noen studenter ble mer aktive, og dette kan vaere
pa grunn av at de foler trygghet med det de skulle
utfere. Noen studenter folte et visst press i begyn-
nelsen, de gruet seg for & eksponere seg faglig og
personlig for medstudenter. P4 tilbakemeldingen
etterpd kom det frem at de ble svaert engasjert av
simuleringssituasjonen, og at de etter hvert glemte
de som var observatgrer.

For oss som leerere var det viktig & skape trygge
rammer og en tillit til studentenes presentasjon
pa simuleringssenteret. Erfaringer sé langt tilsier
at vi ser viktigheten av § tilby et slikt opplegg for
studentene der de har mulighet til a tilegne seg
kompetanse ved 4 gve pa reelle situasjoner. Debri-
fingen er som nevnt med pa & oke leeringseffekten,
og refleksjon skaper rom for diskusjon, spersmaél,
dele erfaringer, forbedre handlinger og bearbeidelse
av opplevelser.

Tilbakemelding fra studentene var enstemmig
om at simulering og trening pé praktiske ferdigheter
var nyttig som forberedelse til praksis. Flere etter-
lyste a f4 trene to ganger etter hverandre pa samme
scenario. De mente at dette ville fore til at gruppen
som simulerte sammen kunne lere av de feil som ble
gjort. Det ble delt ut et avkrysningsskjema som inne-
holdt tre spgrsmal med plass til egne kommentarer,
til alle som hadde deltatt. Totalt 56 sykepleiestudenter
deltok. Alle besvarte avkrysningsskjemaet. 71,4 %
av studentene mente at simulering var en svart bra
leeremetode, mens 28,6 % mente at simulering var
en bra leeremetode. 92,9 % mente at simulering har
stor nytteverdi som forberedelse til praksis, mens 7,1
% opplevde det som middels.

Videre fikk vi tilbakemelding fra studentene pé at
temaene var relevante og ga en helt annen innsikt ved
hjelp av denne metoden enn bare gjennom teoretisk
tilneerming.
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Vi erfarer simulering som en god leeringsmetode for
sykepleierstudentene. Studentene vil std overfor kre-
vende utfordringer gjennom sitt arbeid. Muligheten
til & gve i ulike situasjoner vil kunne gi dem trygghet,
et storre handlingsrom og bedre kvalitet pd arbeidet
de utforer. Simulering som pedagogisk metode sti-
mulerer til engasjement og nysgjerrighet. Videre ser
vi at simuleringen er med p4  redusere frykten og
de negative fordommene for & mgte mennesker med
psykiske lidelser.
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H TRAUMEBEHANDLING

Behandling av
traumer hos flyktninger

Traumatiserte flyktinger har stort behov for hjelp til & bygge opp selvtilliten og viljen.
Den psykiske helsearbeiderens bidag til bedring og mestring kan vere avgjerende
for at de skal handtere og komme gjennom bedringsprosesssen.

denne artikkelen har jeg valgt & sette hovedfokus
pa traumeforstéelse, traumebearbeiding, ekspo-

Av Balasingam Yogarajah, I neringsterapi, gruppe samtale, og relasjon for &

Psykiatrisk sykepleier, Sendre

Oslo DPS
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bidra til bedring og mestring hos traumatiserte flykt-
ninger.Formalet er & belyse hvordan en som psykisk
helsearbeider kan bidra til bedring og mestring hos
traumatiserte flyktninger.

Her har jeg valgt en psykoterapeutisk arbeids-
metode som eksponeringsterapi, men selvfglgelig
inkluderer jeg ogsd andre aktiviteter som blant
annet gruppesamtalens betydning nar man behand-
ler traumatiserte flyktninger. Jeg har selv erfart flukt
fra mitt eget land, og kom til et helt nytt land der jeg
i tillegg skulle forholde meg til at jeg skulle vente
lenge i mange &r, for & vende hjem til det landet jeg
var fodt og oppvokst.

Guribye (2009) beskriver i sin doktorgrads
avhandling at tamilenes psykososiale tiltak er basert
pa en bredere tilneerming. Deres egne ressurser og
traumatiske opplevelse brukes som grunnlag for
forebyggende arbeid blant unge. Her stir betydnin-
gen av utdanning, fysisk helse, nettverksbygging og
sosialt engasjement i forhold til hjemlandet i fokus.
Gjennom samarbeid med ulike fagmiljg er de ogsd i

Spenning(er)

Kropp somkilde til ubehag
Nedsatt yteevne

Nedsatt kroppsbevissthet
Nedsatt reguleringskapasitet
Passivitet (fysisk og sosial)

Kilde: RVTS Vest, Rolf Vardal sin presentasjon for
«Hijelp til hjelperney 19.4.2013

stand til & organisere konkrete tiltak som er direkte
rettet mot for eksempel depresjon og angst. En del
flyktninger har alvorlig traumatisering. Ut fra mine
observasjoner og erfaringer kan jeg legge merke til
har de flyktninger med ambisjoner, og mal klarer
seg bedre i mgte med motgang. De aktivitetene som
kom ut av disse mélene og ambisjoner ga inntrykk
av & ha forsterket mestringsevnen, selvtillit, stolthet
og tilhgrighet. Ved & fokusere her og n4, ofte gjen-
nom aktiviteter, ga de inntrykk av beskyttelse mot
ubehagelige tanker fra fortiden, selv om flashback
kommer av og til.

Relasjon
Relasjon er sentralt innen psykisk helsearbeid. Nér
det i forholdet mellom to mennesker har utviklet
seg band, en gjensidig opplevelse av at en betyr noe
for hverandre, er det etablert en relasjon. Blant de
generelle faktorene ser det ut til at kvaliteten ved
kommunikasjon, og relasjonen mellom terapeut og
klient er vesentlig for & oppnd en god dialog. I en
terapeutisk samtale bgr man i stgrre grad fokusere
péd kompetanse i & skape relasjoner, kompetanse i
4 skape dialog, og kompetanse i & legge til rette for
fruktbart samarbeid. Samtidig er kompetanse med
pa a gjore den andres kompetanse, kunnskaper og
ressurser tydelige. Vi ser ogsd forskning som peker
i retning av at det er relasjonelle faktorer som er
mest virksomme i behandlingen (Boe og Thomas-
sen 2007). Relasjoner krever fleksibilitet og frihet.
Bedring sees pa som en prosess der en med psy-
kisk lidelse finner mater & handtere lidelsen pd og
som igjen forer til at en kan leve et s& meningsfullt
liv som mulig. En bedringsprosess gar ogsd ut pa a
finne en slags tilhgrighet i det neermiljpet og nett-

PSYKISK HELSE OGRUS ' 1-2014



- e S - — p— — - e
L] 1 L
&
verket en har rundt seg, og & finne en identitet
som ikke omhandler vansker og problemer. Det
inneberer 4 skape seg et liv og en tilvarelse pa 4

tross av den situasjonen en befinner seg i. Det
mest grunnleggende i en bedringsprosess er {
personens egen innsats og vilje, med eller uten 4
profesjonelle fagfolk (Borg, 2009). 1

For & forklare begrepene bedring og
bedringsprosesser kan man se pa Patricia Dee-. = *'L
gan som selv har hatt psykiske problemer med
diagnosen schizofreni. I dag er hun professor i
psykologi og arbeider med bedringsprosesser
i forhold til mennesker med psykiske lidelser.
Ifplge henne ma en bedringsprosess skapes ved
at det enkelte mennesket bygger p& den ressur-
sen en selv har. Enten det er fra hjelpeapparat,
sosiale nettverk eller fra hverdagslivet/ arbeid
etc. Patricia Deegan tenker at ut ifra mennesker
med psykiske lidelser kan bedring, ogsa kalles
recovery, og vare en vedvarende og i enkelte
tilfeller livslang prosess. Det viktige med denne
prosessen er ifglge henne at den det gjelder, altsa
den som har hatt eller har et psykisk funksjons-
problem selv er ansvarlig for egen bedringspro-
sess. Bedringsprosesser kan beskrives som et
sgken etter seg selv. Egen styrke samt egne res-
surser blir gjerne sett pa som det avgjorende for
4 komme seg gjennom den vanskelige jobben
(Bge m.fl. 2007).

Fordi samspillet mellom person og omgi-
velser alltid vil veere i forandring, er det ikke
mulig & gi en fullendt liste over alle mulige
mestringsressurser. Antonovsky (1979) formu-
lerte derfor folgende definisjon for 4 identifisere
mestringsressurser: «enhver karakteristikk av
personen, gruppen eller omgivelsene som kan
fremme effektiv mestring av spenning». I tillegg
identifiserte han fglgende mestringsressurser,
ment som eksempler pd hovedomrdder. Mest- .
ringsressurser kan veere: '
1) Kultur. Kulturen gir hver og en av oss en
plass i verden. Dersom kulturen bidrar til
at det er mestringsressurser tilgjengelig pa
ulike nivéer, er den sunn og helsefremmende.
(Antonovsky 1979). En kultur som stimulerer
og muliggjer en persons deltakelse pé ulike
arenaer, er en god kollektiv SOC som kan
fremme hennes/hans SOC, helse og velvare.
2) Sosial statte. Personer som har nere band

til andre og opplever at en eller flere bryr seg
om dem, Igser ofte spenning lettere enn de

-
§
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som mangler slike kvaliteter i relasjonene sine.
Vissheten om at man har sosial stette tilgjenge-
lig er ofte tilstrekkelig for at det skal kunne vaere
en mestringsressurs. Det har en tendens til & gke
en persons styrke. Kvaliteten pd den sosiale stot-
ten har betydning, og nere emosjonelle bdnd
er definert som sars viktig (Antonovsky 1987).
3) Religion og verdier. Mennesker kan finne sine
mestringsressurser i religionen og foler seg den gir
forankring, retning og mening i livet. Religionen
stimulerer og muliggjor en persons deltakelse pa
ulike arenaer, er en god kollektiv opplevelse som kan
fremme hennes/hans mestring av helse og velveere.
4) Fysiske og biokjemiske ressurser. Eksempler pa
fysiske og biokjemiske ressurser kan vare god fysikk,
gode gener og et sterkt immunsystem. Her refererer
Antonovsky til en mulig forbindelse mellom mest-
ring av spenning og immunstyrkende mekanismer.
5) Materielle verdier. Eksempler pa materi-
elle verdier er ernaring, klaer, penger og bolig.
6) Kontinuitet, oversikt og kontroll. Dette er makro
— sosiokulturelle mestringsressurser som bestemmes
av kulturen og samfunnet personen er en del av.
7) Mestringsstrategier. Gode mestringsstra-

tegier kjennetegnes av hoy grad av rasjona-
litet, fleksibilitet, vidsyn og forutsigbarhet,
evne til handling og regulering av folelser.
8) Kunnskap og intelligens. Kunnskap og intel-
ligens er kognitive ressurser. Kunnskap gir
innsikt og aktualiserer valg. Handling og bevis-
ste valg kan styrke opplevelsen av mestring.
9) Ego identitet er en ressurs pa det emosjonelle niva
og omhandler opplevelsen personen har av seg selv.
Ut ifra teorien, og min egen arbeidserfaring.

Gruppeterapi med flyktninger har veert anvendt i
mange ar bade i Norge og internasjonalt.

Gruppeterapi er en form for psykososial behand-
ling der en liten gruppe pasienter motes jevnlig for
a snakke, samhandle og diskutere problemer med
hverandre og gruppeleder (terapeut). Erfaringer og
metoder for bruk av kunst og uttrykksterapi i gruppe
ble praktisert og utviklet ved Psykososialt senter
for flyktninger ved Universitetet i Oslo (Solveig, D.,
Sveaass, N., & Varvin, S.2006).

Narrativ eksponeringsterapi (NET) er en standardi-
sert korttidsbehandling som kombinerer elementer
fra kognitiv atferdsterapi med imaginzer ekspone-
ring og vitneutsagnsterapi (testimonial therapy).
Metoden er utviklet ved Universitetet i Konstanz,
Tyskland av klinikere og forskere tilknyttet bistands-
organisasjonen Victims Voice (VIVO). VIVO arbei-
der for & ivareta menneskerettighetene til personer
som har vaert utsatt for organisert vold, forflgelse
og tortur (www.vivo.org). Metoden ble opprinnelig
tilpasset situasjonen i flyktningleire, hvor behand-
ling matte gjennomferes pa kort tid, vere effektiv
samt vare egnet for komplekse traumer (Schauer,
Neuner & Elbert, 2005).

Pasientens livshistorie tas opp pa band der trau-
matiske opplevelser integreres i historien. Hver
sesjon begynner med at historien leses opp for pasi-
enten, som fir mulighet for d korrigere. Ved endt
behandling overrekkes det fullendte vitnesbyrdet
til pasienten, som signerer dette. Handlingen far
et tilnaermet rituelt preg som fordemmer urettferd
og overgrep. Terapiformen er anbefalt som et tillegg
til andre psykoterapeutiske intervensjoner ogsa pa
andre pasientpopulasjoner enn overlevende etter
tortur (Van der Wheel, 1992). En nyere studie pa 23
overlevende etter tortur i India har vert inspirert
av NET i utforming av vitnesbyrdet. Pasientene var
spesielt forngyd med seremonien for overleveringen
av sitt vitnesbyrd, som ifglge forfatterne ble et ven-
depunkt i helingsprosessen (Agger, Raghuvanshi,
Shabana, Polatin & Laursen, 2009).

For & forstd begrepet traume refererer jeg til et
sitat fra en person med trauma «Jeg ser dobbelt.
Jeg kan std pé postkontoret og selge frimerker til
en gammel dame, og samtidig se soldater som mar-
sjerer mot meg med maskingeveer. Jeg ma bruke
alt jeg har av kontroll for & holde meg bak disken
og fortsette & telle penger». Ifolge Anstorp (2008)
Traume = sdr (krise: subjektivt, en indre ubalanse),
Hendelse som overgdr personens kapasitet til &
integrere.

Hva er krigstraume? Noe som har rammet fami-
liesystemet i motsetning til det individuelle trau-
met. Noe som har rammet kulturen/ samfunnet/
det kollektivet i motsetning til individuelle traumer.
De fleste krigsflyktningene opplever at de har mis-
tet hele livet; meningen, hapet, troen, tilliten, og
stoltheten.»There is no greater sorrow on earth than
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the loss of ones own nativeland» Euripidis 431.BC
(Refugees and mental health, 2002).

En psykisk helsearbeider gjor en grundig kartleg-
ging av flyktningfamiliens situasjon. Da fokuserer
man pa personlighetsfungering, psykiske og fysiske
plager, serlig PTSD, angst og depresjon, sosiale
vansker, forhold rundt arbeid og utdanning, per-
sonens ressurser og interesser. Det er ogsa viktig
at barnas situasjon kartlegges, og eventuelt gir den
nedvendige stotten/ hjelpen til barna tidlig fasen.
Foreldre med psykiske problemer kan under dar-
lige perioder, ha en redusert evne til a ta vare pa
bade seg selv og sine barn. Det er viktig at barna far
kunnskap om dette (Fjone m.fl.2009). Det er viktig
at de som arbeider med flyktning som har opplevd
ulik form for trauma har en sosial sensitivitet, og
dermed ser derfor hvilken livssituasjon flyktningene
er i nd. Nar det skjer en kollektiv traumeopplevelse
kan det vaere hensiktsmessig opprette gruppesam-
taler bade for foreldre og ungdom. Dette som en
slags debrifing slik at de involverte kan sette ord
pa folelsene. Man ber ha mulighet til & sgrge kol-
lektivt og snakke sammen. Flytting bidrar ogsa til
okt risiko for psykisk lidelser. Her ville jeg henvise
til en av de forste undersgkelser som er gjennomfert
av en nordmann, @rnulv @degdrd (2009). Han fant
at norske emigranter i Minnesota i USA hadde en
storre hyppighet av innleggelse for sinnssykdom
enn folk i Minnesota som var fedt i USA, og ogsé
hoyere enn folk som pa samme tid levde i Norge.
Personens funksjonsniva fer traumatisering er viktig
4 kartlegge Relasjonserfaringer, emosjonsregulering,
tidligere traumatisering, kognitiv kapasitet, kul-
turell kontekst for heling er det lurt & se neermere
pa. Personens nevrobiologisk/ kognitive handtering
for — under og etter traumet er ogsa viktig, samt
symptomer i dag, og evne til & veere i relasjon, skifte
fokus, livssituasjon (Anstorp T., 2006).

Nar kollektivtraumer oppstar gruppesamtaler,
minnestunder, samlinger med sosialsamveer helt
grunnlegende. Dette hjelper folk til & troste seg selv,
og troste andre. Dette har vi opplevd nar nasjonale
katastrofe oppstdr bdde etter tsunami i 2006, og
etter skyting av AUFs Sommerleir pad Utgya i 2011.

Behandleren ber ogsa ta hensyn til pasientens
kulturelle bakgrunn, livssyn og sprakferdigheter.
A veere syk, tenkemdte, og oppfatninger av sykdom
kan veere ulikt kulturelt betinget. Flyktninger som
har vert i kortere tid i Norge, og muligens har hatt

PSYKISKHELSEOGRUS ' 1-2014

Meningsfylte aktiviteter og god sevn er viktig i behandlingen. Illustrasjons-

foto Colourbox.

liten tid til & forstd det kulturelle forholdet i Norge,
kan ha en annen oppfatning av sykdom enn en flykt-
ning som har vert lengre i landet.

Behandleren ber bruke tid med flyktningfa-
milien for & oppné et godt resultat. For & oppnd
godt resultat ber man gjore god planlegging. Det
4 bygge relasjon er en prosess, og tar ofte lang tid.
Helseprofesjonsutgveren mé skape tillit. Tillit skaper
trygghet. Frykten hos pasienten ligger rett under
overflaten, og det skaper stress i kroppen. Frykt og
mistillit til andre kan vanskeliggjore relasjonen.
Hvem kan jeg stole pa? Hva er sant? Hva er ikke
sant? Slike spgrsmél kan pasienten ha ut ifra sine
tidligere erfaringer fra hjemlandet hvor han/hun
ble fengslet. Det a skape tillit er en forutsetning for
man kan sette inn tiltak til bdde de voksne og barna
i familien. Tolk er ngdvendig nér det er sprakbar-
rierer. Generelt trenger flyktninger tid til & leere seg

Sevnproblemer, i snitt tre timer per natt,

mareritt hver natt.

Unngaelse av traumet: Blir overveldet av a snakke
om alt som kan vekke traumetriggere.
Kontinuerlig «dobbeltsyn». Kan hgre stemmer.
Daglig dissosiasjon.

Emosjonelt ustabil: Grat, depresjon, apati.

Massiv hodepine.

Neer relasjon til barna og stor bekymring for barna.
Store problemer med & tenke og a huske.

Angst.

Nummenhet, besvimelser, freeze, lammelser etc. i

kroppen. Smerter i kroppen.
Kilde: Tsjetsjenia konferanse.

Psykologspesialist Cecilia Larsen sin presentasjon 13. mai. ZOHJ
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sosiale verdier

Det sosiale nettverket etter flukten.
Hva eksistere og hva ma bygges opp?

spraket godt i det nye landet. Derfor blir tolkning et
nedvendig virkemiddel for at fagpersoner skal kunne
informere, veilede og here pasientens informasjon.
Det er viktig at behandleren bruker profesjonelle tol-
ker, ikke familiemedlemmer og venner av pasienten.

Tiltak som hjemmebesgk hos isolerte familier
er et godt tiltak. I et pilot prosjekt i den gsterrikske
hovedstaden Wien, fir flyktningkvinner som lever
isolert med sine barn, besgk veiledning. Malgrup-
pen er familier med barn mellom tre og seks &r. De
skal leere sprik, motoriske ferdigheter og forberedes
til skolestart. Slik fir mgdrene endelig en sjanse til
4 knytte band til majoritetsbefolkningen (Moum,
2012). Vi har ogs4 sett et sdkalt tamil prosjekt fra
Akershus Universitetets sykehus, der Psykisk helse-
arbeidere besgker vanskeligstilte flyktning familier
og gi informasjon, veiledning og samtaleterapi. Pro-
sjektet har vist svaert gode resultater (Osmundsen,
2011).

Behandling av traume kommer etter en grun-
dig kartlegging av flyktningens tilstand. Det kan
da hende hjelperen mgter pasienter som har opp-
levd tortur og fengselsopphold, og fortsatt er depri-
mert, med mye angst og sgvnproblemer. Det er da
behov for stabilisering. Pasienten kan ha behov for
a snakke om det vonde som hadde skjedd, for sa &
bearbeide hendelsene. Viktigst av alt er at pasienten
far god en normal degnrytme. Meningsfylte aktivi-
teter og god sevn er viktig i behandlingen.

Jeg snakket med en lege, en flyktning som selv
opplevde mange traumer og mistet mange av sin
naermeste medlemmer og venner under krigen.
Spersmdl om hvordan han kommer over sine trau-
mer svarte han at familie og barna motiverer til &
se lyst pd livet framover. Jeg har ogsé& snakket med
andre som har opplevd traume, og de har ogsa sagt
at, meningsfylte aktiviteter hjelper til & komme ut av
den onde sirkelen. Helseprofesjonens oppgave blir &
hjelpe pasienten til 8 komme seg videre i livet: Man
trenger ikke & holde seg fast til fortiden, og man
slipper da 4 lide av ettervirkningene igjen og igjen.
Profesjonsutgverens kontinuerlige dialog med pasi-
enten ma utgves med talmodighet. Det & leere seg &
nyte gyeblikket her og nd, kan medfere at pasienten
etter hvert utvikler seg til & vekke resilience, bruke
de ressursene rundt seg og mestre sine gjoremal.

Guribye (2009) viser hjelpetiltak ovenfor flykt-
ninger med traumaer slik:

1) Involvere ressurspersoner i flyktnings milje og
inkluderes som et ledd i psykososiale tiltak i frivil-
lige organisasjoner.

2) Oppsekende tjenester som retter mot arenaer
som brukes av flyktninger regelmessig (templer,
kirker, moskeer, innvandrer organisasjoner osv.)
3) Ha et fokus pa empowerment for & stotte utviklin-
gen av flyktningens egne ressurser og kapasitet for
selvhjelp, sosial stotte og informasjonsformidling.
4) Fagfolk ma ha forstdelse og innsikt i traumatiserte
flyktningens opplevelse av egen helse, og hvordan
de selv opplever egen livssituasjon.

I psykisk helsearbeid er relasjonsbygging mellom
profesjonelle og brukere sentralt. A kunne sette seg
inn i pasientens situasjon og opprette en likeverdig
relasjon trenger lang erfaring.

Et mél for relasjonsarbeidet er & oppnd en trygg
allianse basert pa tillit og gjensidig respekt. Psyko-
logene Hill og O’Brian ser samtalen mellom en hjel-
per og en som trenger hjelp som en prosess over tre
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faser: Utforskning, innsikt og handling. Hjelperens
oppgaver er forskjellige i de ulike fasene. Positive
tanker, positive ord, og positive handlinger har en
smitte effekt i miljoet.

@verland (2012) advarer mot 4 anta at alle krigsflykt-
ninger er traumatiserte. Internasjonale oversikter
viser at gjennomsnittlig 15 prosent av overlevende
etter potensielt traumatiske hendelser, far varige
mén. Nir man har 4 gjore med en krigsflyktning
som trenger omsorg, er det bade mulig og viktig a
flytte fokus fra lidelsen over til motstandsevnen.
Da kan man avdekke styrker hos den det gjelder, i
stedet for problemer, sier hun. Nar tilliten er eta-
blert, og flyktningen er dpen for & ta imot hjelp,
ber helse- og sosialarbeidere forsgke & fa tilgang til
vedkommendes egne ressurser: Hvilke egenskaper,
tankesett og innstillinger har fort til at han eller hun
har overlevd og kommet s langt som de har kom-
met. Dette kan vere til stor hjelp bade for hjelperen
og for flyktningen selv, sier forskeren, og utdyper:

— En dag, nar tilliten til deg er etablert, nar de
traumatiserte begynner & tro at du vil dem vel, da
sier du for eksempel «Du, om det som skjedde i Bag-
dad. Du trenger ikke fortelle meg om det, for jeg har
lest papirene. Jeg vet hva du har vert gjennom. [Her
validerer psykisk helsearbeideren at det er toft, og
likevel har du klart seg].

— Det kan stilles spgrsmal som: «Det er utrolig
at du klarte deg, kan du forklare hvorfor du tror du
gjorde det?» Du ber apne for fri refleksjon, vaere
nysgjerrig, men ogsé respektfull.

@verland som tok doktorgrad ved Universitet i
Agder har analysert historiene til 30 kambodsjan-
ske overlevende for & finne ut hvorfor de klarte seg
sa godt, og hva de stottet seg til. Samtlige hadde
blitt utsatt for traumatiske hendelser under Rade
Khmer-regimet i 1970 arene. Hun finner at tilpas-
ningsevnene blant kambodsjaner er forankret i deres
kultur og religion.

Mestringsevnen hviler pa en trygghet av a kunne
héndtere kriser. For eksempel forteller kambodsja-
nerne at de under Rede Khmer-regimet hadde full
fokus pa 4 holde seg selv og andre i live, og holde
oversikt over familien sin. Mottaksapparatet er ikke
flinke nok til & ta i bruk ressursene folk fra krigs-
soner har med seg nar de kommer, hevder @ver-
land. Hun mener videre det er viktig & anerkjenne
de traumatiske hendelsene, men like viktig er det
4 stille spgrsmél som oppmuntrer flyktningen til &
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fortelle om egen mestringsevne. Jeg kunne ogsé se
ut fra min deltakende observasjon blant tamilske
flyktninger at de finner sine mestrings strategier for
a vaere mer involvere seg i religiose (tempel, kirke)
deltakelse, og aktiviteter. Bekrefter min afghanske
sykepleierkollega at afghanske flyktninger finner
sin trest, og mestringsevner d involvere seg mer
religigse aktiviteter og gjennom troen pa Gud.

Erfaringer viser at pasienter, pirgrende og deres
nettverk opplevde nettverksmgter som en god
arena i (Brottveit, 2002). Ettersom traumatiserte
flyktningfamilier ofte har ulikt behov for hjelp kan
det vere relevant 4 etablere et slikt nettverksmgate.
Det kan det eks. besta av en psykisk helsearbeider
fra DPS, en kommuneansatt, en fra barnevernet,
og en ansatt fra skolen. Det er viktig at pasienten
folger seg komfortabel i et slikt mgte. Familien kan
oppleve motet med et stort antall personer fra det
offentlige som krenkende. Det blir derfor viktig &
informere familien om at nettverksmatet er for &
hjelpe familien & mestre deres livssituasjon. Trauma-
tiserte flyktninger kan ha vaert torturert og fengslet
i hjemlandet og de kan veere deprimert og ha store
sevnproblemer. Nar familiefaren er traumatisert og
trengte hjelp ma vi ikke glemme andre familie med-
lemmer, kanskje de ogsa trenger hjelp og oppfelging.
Samtaler bade individuelt og i grupper ber etableres.
Traumatiserte flyktningfamilier kan ha vanskelighe-
ter med 4 etablere fritidsaktiviteter, skaffe seg ven-
ner, og forstd de sosiale kodene i samfunnet. Da ma
hjelperen hjelpe til med 3 etablere fritids aktiviteter
for barna. Leksehjelptilbud gjennom Rede Kors kan
bade gi avlastning til foreldre og kan vaere med pd &
skape et nettverk for familien.
Helseprofesjonsuteveren ma hjelpe til med &
bygge opp igjen selvtilliten og viljen (Empower-
ment) til traumatiserte flyktningen og muligens
pd denne maten hjelpe dem inn i utdanning eller
arbeid. Utdanning og arbeid gir ofte nettverk og
sosiale tilhorighet. Barna kan skaffe sitt nettverk p&
SFO (Skolefritidsordning), leksehjelp, musikk korps
eller fotball klubber i naer omrade for & nevne noe.

Gruppeterapi med flyktninger har vaert anvendt i
mange ar bade i Norge og internasjonalt. I denne
behandlingen sitter flere personer og en eller to
behandlere i en sirkel og snakker sammen. Behand-
lingen er prosessorientert. Det betyr at det er ikke
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noe fast tema, men det er dpent for det hver enkelt
métte vaere opptatt av der og da. Gruppen mgtes minst
en gang i uken (90 minutter) og gar gjerne over flere
uker.

Nar krisesituasjonen oppsta etter tsunami i 2004,
og avsluttende krigen pé Sri Lanka i 2009 fikk det
Tamilske senteret i Oslo henvendelser fra tamiler i
hele Norge. Organisasjonen samlet og startet da en
gruppe som jobbet med & yte hjelp til de som trengte
det. De som trengte noen a snakke med kom da til
tamilske senteret. Helsefaglige personer var tilgjen-
gelig pa mobiltelefon. Ifglge Nilsen og Lippe (1993)
bygger terapien pd et positivt syn pd menneskets evne
til vekst og selvutvikling. De mener at det derfor er
naturlig & overlate en stor del av ansvaret og initiativet
for den psykoterapeutiske prosess til klienten selv.
Terapien uten sin hovedoppgave er & reflektere tilbake
og tydeliggjore for klienten hennes egen opplevelse.

Narrativ eksponeringsterapi (NET)
I folge (Milde et al., 2011) Narrativ eksponeringsterapi
er en individuell korttidsbehandling for mennesker
utsatt for komplekse og vedvarende traumatiske opp-
levelser og stressbelastninger. Metoden kan vare et
viktig supplement i behandlingen av blant andre ofre
for torturen og politisk vold. Metoden hjelper til min-
nebearbeiding. Ved traumeminner er det mer enn
fryktfolelsen som ma bearbeides, for eks. skyld, skam,
sinne, forvirring, hjelpeloshet.

Narrativ eksponeringsterapi (NET) har 3 faser.
1) Psykoedukasjon 2) Livslinje (Life live exercise) 3)
Narrativ eksponering.

Psykoedukasjon; hjelperen skal jobbe med nor-
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malisering av reaksjoner, legitimering, beskrivelse
av traumereaksjoner som gjenopplevelser, overaktive-
ring, unngdelse. Informasjon om hva som skjer under
behandling og hvorfor.

Livslinje; Hjelperen lager livslinje med oversikt
over vonde og gode opplevelser / gyeblikk.

Narrativ eksponering; utforming av livshistorie,
fokus pa béde gode og vonde opplevelser og detaljert
gjennomgang av traumehendelsene. Det er ogsa viktig
4 passe pa pasienten ikke gar for alt detaljert inn i
hendelsene. Behandler skriver resymé av livshistorie
under /etter hver time. Pdfplgende time starter med
opplesning av referat fra siste.

Mine erfaringer og vurderinger

Et ganske stort antall av tamiler i Norge har statt
overfor effekten av den katastrofale situasjonen i Sri
Lanka i 2009. Tamilene, sarlig her i Norge har et stort
antall familiemedlemmer og slektninger i byen Vanni
som ble fanget i kryssbranner mellom Sri Lankas har
og LTTE (Liberation Tigeres Of Tamil Eelam). Den
Srilankiske haeren fortsatte bombingen til tross for
bunkere der tamilene provde & sgke tilflukt. Luftfor-
svaret slapp klasebomber, og brukte kjemiske vapen.
Grusomhetene er ubeskrivelige. Denne opplevelsen
er generell for eksiltamiler over hele verden, og sarlig
i Norge. Folk var triste, dypt saret, forvirret, og depri-
merte. Det var mange som hadde mareritt, de led av
mangel pd sgvn, manglende evne til 4 spise og klarte
ikke & ga pa jobb. Barna klarte ikke & konsentrere
seg om skolearbeid, og foreldrene sto overfor utallige
psykososiale traumer. Det var pa denne tiden jeg som
leder av frivillig organisasjon arrangerte flere kurs,

| | !
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seminarer, minnestunder og samlinger som trgst
for hverandre og for & gi profesjonelle hjelp til de
som trengte. Disse samlingene ga felles trgst. De
som fikk snakket om sine problemer pé eget sprak.

Flyktninger som er traumatiserte har ofte sprak
problemer. Kulturen kan ogsd hindre dem & oppsgke
det offentlige helseapparatet. Det er viktig og finne
alternative metoder for & mete disse utfordringene.
Et samarbeids prosjekt Akershus Universitetssyke-
hus ved Senter for helsefremmende arbeid, Tamilsk
Ressurs — og veiledningssenter, Regionssenter om
vold, traumatisk stress og selvmordforebygging, Oslo
kommune og Folkehelseinstituttet. Har gitt positive
resultater for norsktamilene. Fagfolk har ogs4 fatt
nyttige erfaringer. Fortsatt er det behov for samar-
beidstiltak for & gi statte til folk med traumatisering.
For & mete nye utfordringer er det viktig & utvikle
kompetansen blant helsefagfolk.

I de fleste gruppene av flyktninger i Norge utnyt-
ter de seg i liten grad av det offentlige helsevesenet
innen psykisk helsevern. I mange land der flykt-
ninger kommer fra er den psykiske helsetjenesten
til del mangelfulle og sterkt forbundet med sosiale
stigma. Det vi kan forstd som psykisk helsearbeid
vil i praksis alltid veert basert i lokalsamfunnet
(community-based) (Guribye, 2009). Sentrale res-
surspersoner spiller viktige roller som stotte for
individer som lider av psykiske problemer. Der-
med blir disse personene ofte foretrukket pa grunn
av sin snarrddighet og frivillig arbeid for & hjelpe
andre samfunnsmedlemmer. Derfor er det en stor
fordel at offentlige helseinstitusjoner samarbeider,
og innhenter kunnskaper og ressurspersoner fra
eksisterende innvandrerorganisasjoner/menigheter.

Trekantsamarbeidet mellom brukere, primeer-
og spesialisthelsetjenesten ma styrkes. Arbeidet i
helsevesenet ma baseres pa brukermedvirkning.
Det gjelder pa individniva (hvor den enkelte skal
pavirke forhold som gjelder en selv og egne behov).
Det gjelder ogsa pd systemniva (som er rettet mot de
som planlegger tiltakene/tjenestene og har mulighet
til & vedta iverksettelse).

I Sverige har de kommet lenger pa dette omradet.
Svenske Karolinska Instituttet og Rede Kors startet
et klinisk forskningsprosjekt for & hindre at annen
generasjon av barn blir traumatisert. Prosjektet
startet i 2011 for 4 hindre at barn av torturerte og
krigstraumatiserte foreldre med komplekse PTSD
blir lidende. Ifglge forskning blant overlevende fra
Holocaust og andre verdenskrig er det en risiko
for at alvorlige traumatiserte foreldre overferer
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sine ubehandlete traumer til sine barn. Ifglge en
Amnesty rapport fra 2008 viser 45 % av nyankomne
asylsokere, at de hadde veert utsatt for tortur, og
63 % av tortur overleverne oppfylte kriterier for
PTSD.
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H STRESSMESTRING

Mindfulness

— leer a mestre stress

«Stressmestring» er i pkende grad etterspurt i dagens samfunn. Dette kan tyde pa et

udekket behov for opplering i teknikker for & handtere indre og ytre pakjenninger.

en norske regjering har satt helsefremmende
Darbeid for mental helse pd dagsorden. Fore-

bygging av psykiske lidelser og problem av
psykososial art er et hovedarbeidsomrade (Stor-
tingsmelding nr. 37 (1992-93)). Argumenter for en
slik prioritering er at psykiske lidelser er en viktig
bakenforliggende arsak til blant annet gkt sykefra-
veer. Bade redusert livskvalitet for enkeltindividet
og enorme samfunnsmessige kostnader er derfor
konsekvenser av psykiske lidelser. Psykiatriske insti-
tusjoners helsefremmende arbeid gjenspeiles serlig
i opplaeringsarbeid som kurs og gruppeterapi med
vekt nettopp pa psykososiale utfordringer. Eksem-
pler er grupper for psykososial ferdighetstrening,
affektmestring, ulike stressmestringsgrupper, og
sosial ferdighetstrening, for & nevne noen.

I trdd med dette gnsket en ved Dalane DPS & utvi-
kle et tilbud som kunne imgtekomme ovennevnte
krav. Samtidig var det viktig & arbeide etter veile-
dende foringer for utvikling av den desentraliserte
psykiatrien, utgitt av Sosial- og helsedepartementet.
Med andre ord & mete brukerne der de bor. Utgangs-
punktet var Dalane DPS sitt opptaksomréide, besta-
ende av kommunene Lund, Sokndal, Bjerkreim og
Eigersund, og de behov som var til stede der. Det
totale innbyggerantall ultimo oktober 2010 er ca.
23.500, hvorav 14.170 er bosatt i Eigersund. Det var
onskelig  tilby malgruppen et kurs hvor pasienter
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kunne lere mestring av bade hverdagslige utfordrin-
ger og spesifikke problem. Ettersom DPS’et ligger i en
kommune med et relativt lavt antall innbyggere, var
det ressursmessig problematisk & satse pa flere diag-
nosespesifikke kurs ettersom antallet polikliniske
pasienter var tilsvarende lavt. Brukerne utgjor ogsa
en heterogen gruppe. Derfor ble kurset Mindfulness-
based Coping (MbC) utviklet som en intervensjon for
4 ivareta majoriteten av pasientmassen, uavhengig
av diagnose. Mindfulness kan gi en mulighet til &
stoppe opp i oyeblikket for slik & kunne videre vur-
dere alternative lgsningsmuligheter til et problem
man erfarer. Slik kan en unngé 4 handle p& impuls.
Dette kan igjen fore til at man velger mer adekvate
mater a mestre sitt problem pa.

Det er faste, sertifiserte gruppeledere med bak-
grunn som blant annet ergoterapeut og psykiatriske
sykepleiere som holder kursene. Ergoterapeuter har
pedagogikk som en vesentlig del av sin utdanning.
I tillegg vektlegger denne gruppen viktigheten av
deltakelse og mestring for brukerne, hvilket ogsd
ble vektlagt i forhold til valg av en ergoterapeut som

gruppeleder.

Hva er oppmerksom mestring?

Elementene som utgjer MbC er anerkjente. Konsep-
tet har sitt utspring i kognitiv teori og terapi, men
kurset er pedagogisk lagt opp. Formalet er & laere

Av KjerstiB. Tharaldsen,
sosialantropolog og kursle-
der ved Dalane DPS

AvBodil Opsanger Seglem,
ergoterapeut og sertifisert
som MbC-gruppeleder ved

Dalane DPS
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deltakerne ferdigheter og metoder for & bli bedre
i stand til & mestre det som i hverdagslivet opple-
ves som problematisk. Grunnelementet i MbC er
mindfulness, slik mindfulness defineres av Ka - bat-
Zinn (1990;1994) og forklares av Linehan (1993a;b).
Linehans manual om Dialektisk adferdsterapi skiller
MbC fra atferdsterapi forst og fremst ved at Linehans
program er et omfattende terapiopplegg, mens MbC
er et pedagogisk orientert kurs som tilbys som ledd i
polikliniske psykiatriske pasienters behandling. En
har ogsa blitt inspirert av «mindfulness-guruen»
John Kabat-Zinn og andre som bruker mindful-
ness som hovedelement i ulike behandlingsformer.
Mindfulness kan defineres som en «aksepterende
bevissthet pa erfaringen her og na» (Germer, 2005a).
Det er en metode for kontrollert bevisstgjoring og
tilstedeverelse i pyeblikket (Kabat-Zinn, 1990), og er
en indre kunnskap for & bevisst mote de utfordringer
som ligger i vdr ivaretagen av bide oss selv og andre
(Santorelli, 1999). Mindfulness er derfor avhengig
av var evne til & vaere bevisst oppmerksomme i det
som utspiller seg i det gyeblikk som er nd. Mindful-
ness er fordomsfri observasjon og bevisstgjoring av
pyeblikket, og da ogsa observasjon og bevisstgjering
av de tanker, folelser og fornemmelser man har i
det gyeblikket. Formalet er & gke ens kontroll over
oppmerksomheten.

Men hva vil en slik kontroll gi oss? Vi tror mindful-
ness, eller oppmerksomt neerveer, vil vaere en hjelp til
4 fd bedre oversikt over situasjonen som oppleves som
problematisk, og slik igjen kunne velge mestringstek-
nikker som er mer tilpasset situasjonen enn det man
ellers vill ha gjort. Vi viser til kursets ulike deler og
mestringsteknikker nedenfor. Men slik har veien blitt
til, vi har «tatt det beste» fra mindfulnessretningen
og «det beste» fra Linehans adferdsterapi hva gjelder
mestringsteknikker, og laget manualen «Mindfulness-
based Coping — mestringsteknikker for livsvansker».

MbC er et pedagogisk orientert kurs som til-
bys som ledd i polikliniske psykiatriske pasienters
behandling. MbC er en forkortelse av Mindfulness-
based Coping. MbC er et kurs basert pa psykososiale
ferdigheter, med det formal & leere disse til ulike
malgrupper. Kurset er pedagogisk lagt opp, med
noe teori og hjemmeoppgaver. Fra 2004 til 2008
ble det brukt en oversettelse av Marsha Linehans

manual Dialektisk Atferdsterapi, men en sa snart
behovet for en egen manual og ut fra dette ble boka
«Mestringsteknikker for livsvansker» (Tharaldsen &
Otten, 2008) utgitt i november 2008. Hovedarsaken
til & skrive boken var at forfatterne mente det man-
glet et under visningstilbud pd institusjonen. Den
er strukturert som en arbeidsbok, og kronologisk
oppbygget med arbeidsskjema tilhgrende hvert mgte
i etterkant av en presentasjon av gjeldende mote.

MbC er inndelt i fire moduler:
» Mindfulness,

+ Stressmestring,

« Affektregulering og

* Relasjonshandtering.

Forste modul gar over tre mgter, mens de tre andre
har en varighet pa atte moter hver. Vi avslutter med
tre repetisjonsmeter. Til sammen er kurset pa 30
uker. Deltakere pd MbC-kurs binder seg til & delta
pé alle fire moduler. Kursets forste del er mind-
fulness. En gver pd 4 ta kontroll over oppmerk-
somheten, for & kunne veere mer bevisst til stede
her-og-na. Stikkord er a vaere bevisst og oppmerk-
som i gyeblikket. Del to kalles stressmestring. Med
begrepet stress menes det som oppleves som bade
folelsesmessige og fysiske pakjenninger. Begrepet
dekker derfor mer enn i vanlig dagligtale. Forste
del gjelder opplering i teknikker for & «holde ut»
vanskelige situasjoner, tanker og folelser. Et eksem-
pel kan vere d takle en akutt stress-situasjon som d
kjore gjennom en undervannstunnel dersom man
synes det er problematisk. Da kan man benytte
seg av blant annet distraksjonsferdigheter som
kan besta i a telle lys i tunnelen. Med andre ord
inneberer dette & hdndtere akutt stress, der og da.
Det jobbes deretter mot det langsiktige mal om &
akseptere det som oppleves som problem. Imp -
lisitt i akseptbegrepet ligger at man skal jobbe mot &
godta det vanskelige uten ngdvendigvis & matte like
det. Et eksempel kan veere at man har en diagnose
— la oss si en funksjonshemming — som man ikke
vil forholde seg til. Da kan oppmerksomhetsgvelser
vaere til hjelp for & — pa lang sikt — forst akseptere
den situasjon man er i for sa a jobbe videre med
4 mestre livet med denne hemmingen. Affektre-
gulering er navnet pa tredje modul. Vi leerer oss &
gjenkjenne og & identifisere folelser, for & regulere
disse bedre. A forholde seg til sterke folelser pa en
ikke-vurderende mate er sentralt, for en gér over
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til en mer reflekterende holdning til de folelser som
erfares. Deltakerne far gvelser for bide & gke posi-
tive, og & minske negative, sider ved sitt folelsesliv.
Et eksempel kan vare 4 gjore en ting hver dag som
gjor deg glad. Dette hjelper bade pd kort sikt og
lengre sikt. Videre jobber vi med ferdigheter for
4 mestre folelsesmessige pdkjenninger nar disse
oppstar. Siste og fjerde del er relasjonshindtering.
Denne delen innebaerer blant annet opplering i &
avsla foresporsler, samt & be andre om noe, med
hensyn til egne mal, relasjoner og selvrespekt.
Milet med relasjonshdndtering er effektiv sam-
handling med andre mennesker, a bevisst ga inn i
situasjoner med klare mal, samt & kommunisere pa
en méte som innebeerer at man ikke alltid foler seg
som «den tapende part». Et eksempel kan veere &
si nei til en nabo som alltid ber en om hjelp og det
foles mer som utnyttelse enn godt naboskap. Kur-
sets tema overlapper hverandre, og vi drar paral-
leller gjennom kurset til de modulene vi allerede
har vert gjennom.

Hver MbC-gruppe bestar av 6-8 deltakere, som
metes en gang per uke i to ganger 45 minutter.
De forste 45 minuttene blir brukt til & utveksle
erfaringer om ferdigheter fra forrige mgate. Vi dis-
kuterer arbeidsark, skjema for hjemmearbeid og
Dagbokskort, som deltakerne jobber med mellom
motene. Av erfaring er det viktig med et godt og
naert samarbeid mellom ansatte som er involvert
i kurset. Derfor far MbC-gruppeledere veiledning
med kursleder etter behov. De far ogsé veiledning
med den faglig ansvarlige for kurset. Her blir opp-
legget og undervisningen diskutert. MbC-gruppe-
ledere og medgruppeledere har bestatt av ansatte
med helsefaglig bakgrunn innen blant annet ergo-
terapi eller pedagogikk. Dette har fungert meget
bra da behandlere fremdeles har det terapeutiske
hovedansvaret for sin pasient. Kurset er en del
av deltakernes behandlingstilbud ved senteret og
er ikke terapi i seg selv. Sistnevnte innebaerer at
saerlig private anliggender ikke diskuteres under
mgtene, dersom de ikke kan relateres direkte til de
ferdigheter som presenteres. Hver tredje uke moter
gruppeledere veiledere og behandlere til pasienter
i MbC-gruppe, til behandlermgter. Formalet med
behandlermotet er & skape trygghet for alle parter
(pasient, behandler og gruppeledere). Foraet disku-
terer ferdigheter, progresjon, bruk av eksempler, og
hendelser som oppstar underveis. For at deltakerne
skal f& mest mulig utbytte, er MbC ogsa i fokus i
den individuelle behandling.
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Kurset passer for polikliniske psykiatriske pasienter
der behandlerne vurderer sin pasients potensielle
utbytte ut ifra faktorer som for eksempel evne til
selvanalyse, evne til gruppedeltakelse og deres
motivasjon. Andre kriterier for inklusjon er eget
onske om deltakelse, behandlers anbefaling basert
pa forventet nytteverdi, samt egnet funksjonsniva.
Eksklusjonskriterier er diagnoser som psykose (schi-
zofreni, bipolar depresjon), borderline og/eller diag-
noser hvor behandler anser pasienten som uegnet
til gruppeundervisning og hvor forventet utbytte
er minimalt. Henvisning sendes til kursleder som i
diskusjon med et MbC inntaksteam tar stilling til
om pasienten skal med. Behandler er ansvarlig for &
vurdere om pasienten er egnet og samtidig vurdere
eventuell risiko ved deltakelse. Men MbC inkluderer
flere enn kun institusjonens ansatte og deltakerne.
Det er viktig ogsa 4 la pargrende fa ta del i MbC.
Vi arrangerer en pargrendekveld med et par timers
varighet ca. 2 méneder etter kursstart, hvor det gis
en generell presentasjon av MbC.

MbC
g M
Mindfulness Ferdighets- trening
(oppmerksomhets- (kognitiv psykologi)
trening)

+ ¢

Dkt bevistgjgring
av tanker, folelser
og handlingsmegnstre

(Dktevnetilselva
handtere problem og
pakjenninger

(fysiske/psykiske)
M X

Dkt opplevelse av
mestring ok kontroll

i

@kt subjektiv
livskvalitet

Den teoretiske modellen av Mindfulness-based Coping (MbC) viser forholdet mellom
mestring og livskvalitet i MbC. MbC skal laere deltakerne & bli bevisste pa egne tanke-, folelses-,
og handlingsmgnstre gjennom mindfulness, og giennom oppleering i teknikker fra kognitiv terapi.
Disse teknikkene skal bidra til & handtere (mestre) pakjenninger, folelser, og relasjoner. Det har
positivinnvirkning pa deltakerens opplevelse av kontroll & ansvarliggjeres og & kunne mestre
pakjenninger Dette kan igjen gi en langsiktig effekt av gkt subjektiv folelse av livskvalitet.
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MbC har utviklet seg til & bli et omfattende og
velorganisert kurs. Hgsten 2010 startet den 17.
MbC-gruppen for pasienter opp. Vi har underveis
veert opptatt av & fa til - bakemeldinger som kan
hjelpe oss i arbeidet med a bli bedre, sarlig med
tanke pa & tilpasse kurset de behov som eksisterer
i neeromrddet. Det har vist seg at tilbakemeldin-
gene fra deltakere har veert udelt positive og de har
vektlagt saerlig den generelle nytteverdien av MbC,
s& som at kurset ikke er diagnosespesifikt og at del-
takelse er uavhengig av sosial og/eller utdannings-

messig bakgrunn. Kurset er sd bredt tematisk sett
at alle vil kunne finne nytteverdi uansett kjonn,
bakgrunn og yrke. «Dette er et kurs for alle!», blir
det sagt. Noen deltakere har ogsd fatt kurset som
kompetanseheving av sin arbeidsgiver, framfor &
matte sykmeldes. Andre igjen har gitt tilbakemel-
ding pé at de har fatt ett nytt liv etter kurset, da
de ilgpet av kurset har fitt lere seg ferdigheter
til selv & gjore forandringene i livet, og ikke bare
vente pd andres hjelp. Slike innspill tas pa alvor.

I utgangspunktet var et konkret mal med MbC
a utgjore en viktig del av den enkelte polikliniske
pasients gkte helse i en behandlingssituasjon.
Denne milsettingen md en kunne si a ha innfridd.
Vi gnsker ogsa & dele MbC med andre. Dette er
ogsa en av arsakene til at MbC-manualen ble utgitt
(Tharaldsen & Otten, 2008). Slik vil MbC bli gjort
kjent ut over vare geografiske grenser. Det holdes
ogsa sertifiseringskurs bade ved og utenfor Dalane
DPS for helsefaglige arbeidere som selv gnsker &
jobbe med MbC. Tharaldsen har ansvaret for disse
kursene, som er godkjente bade i Norsk Ergotera-
piforbund og Norsk Sykepleierforbund.

Et annet mé&l med MbC var & jobbe mot & fore-
bygge psykiske lidelser og dertil hgrende sykefra-
veer, samt d fremme mental helse i befolkningen,
hvilket innebaerer tidlig intervenering. MbC er der-
for tilpasset ungdom pa videregdende skole, og kal-
les der Bevisst Mestring. Manual med arbeidshefte
er planlagt utgitt etter at Tharaldsens doktorgrads-
prosjekter ferdig. To klasser pa 2. trinn har veert
gjennom kurset. A leere konstruktiv hdndtering
av psykososiale problem pa et tidlig stadium vil
kunne forebygge senere potensielle psykiske lidel-

ser. Tanken er & ikke bare drive opplysningsarbeid i
skolen, men bidra med faktisk opplering i hvordan
man handterer vanskelige situasjoner, tanker og
folelser. Tilbakemeldingene fra elevene som har
vert gjennom kurset, har vaert gode og viktige!
Ingen forskningsresultat er forelgpig tilgjenge-
lige pd MbC for denne malgruppen, men disse vil
redegjores for i forskningsprosjektet «Mestring av
psykiske helseplager» av Tharaldsen ved Stavanger
Universitetssjukehus og Universitetet i Stavanger.

MbC har ni fitt rotfeste ved Dalane DPS. Bade
MbC og Bevisst Mestring var del av Kjersti B.
Tharaldsens doktorgradsarbeid. Arbeidet viste
betydningsfulle positive, psykologiske endringer
i pasientgruppa. Prosjektet er et samarbeid mellom
Stavanger Universitetssjukehus og Universitetet i
Stavanger. Vart arbeid med MbC for pasienter og
elever fortsetter. Det er en «pakke» som passer de
fleste, og en haper og tror at kursets nytteverdi pa
sikt ogsd vil fere til videre arbeid ogsa innen andre
sektorer enn den offentlige helsesektor.

Denne artikkelen er i hovedsak basert pa artik-
kelen «Mindfulness-based Coping: Et mestrings-
kurs med gammelt innhold i ny drakt.» av Kjersti B.
Tharaldsen (2008). Det er ingen interessekon-
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Innkalling til general-
forsamling i SPoR
NSFs faggruppe for sykepleiere innen psykisk helse

og rus (SPoR) innkaller til GF torsdag 12.juni 2014 kL. 16.00
i Kulturhuset i Bodg i forbindelse med Landskonferansen.

Frist forinnsendelse av saker er 1. mai.
Saker sendes til lederi SPoR, Kurt Lyngved

E-post: kurt.lyngved@gmail.com
Sakspapirer til GF legges ut pa hjiemmesidene to uker for GF

WSFs faggruppe for sykepleise
inmen payhisk el o

Posterutstilling

11.-13. juni arrangeres arets landskonferanse i Bode.

Temaet er; Traumatiske livshendelser
- hvordan lever vimed dem?

Viinvitereriden forbindelse til posterutstilling

pé& Bodg Kulturhus med relevant tema.

Meld inn din poster innen 1. mai til rita.hove@nlsh.no.
Oppgi posterens tittel samt forfatter.
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SPoR, NSFs Faggruppe for sykeplei-
ere innen psykisk helse og rus, er en
av sykepleierforbundets faggrupper.
Medlemmene er sykepleiere som
arbeider i eller har interesse for psy-
kisk helsearbeid og rus. Formalet er
a utvikle og oke kompetansen innen
vart fag, slik at vi til enhver tid kan
yte den sykepleie befolkningen har
behov for.

Medlemsfordeler:

- Du far rabatt p& konferanser og
arrangementer i regi av SPoR.

- Du far tilsendt fagbladet Psykisk
helse og rus.

Hvem kan bli medlem?

- Sykepleiere som arbeider innen fag-
feltet psykisk helse og rus,
eller som erinteressert i fagfeltet,

og som er medlemmer av NSF.

- Sykepleiere som ikke er medlemmer
av NSF kan tegne abonnement pa
tidsskriftet Psykisk helse og rus.

- Sykepleierhggskoler, helseinstitusjo-
ner og firma kan ogsa tegne abon-
nement fagbladet.

Medlemskap koster kr 450,- pr. &r

@nsker du og bli medlem av fag-
gruppen kan du sende epost til tor-
frid.johansen@hotmail.com eller
registrere deg p& NSF hjemmesider:
https://www.sykepleierforbundet.
no/faggrupper/psykiatriske-syke-
pleiere.

@nsker du kun abonnement pa
tidsskriftet kan du sende e-post til
kjersti.overnes.tromso.kommune.no
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