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Forord

Det & arbeide med denne oppgaven har vert en prosess som har mer eller
mindre pagatt i to og et halvt ar. Det har veert krevende samtidig som det har
veert utfordrende. Det har gitt meg en mulighet til & ga dypere inn i temaet, som
igjen har fart til ny kunnskap og forstaelse om fenomenet selvskading.

Jeg vil rette en stor takk til alle de psykiatriske sykepleierne som stilte opp og
gjorde studiet mulig. Dette til tross for travle dager inne i dggnenhetene.

Videre vil jeg takke min faglige veileder gjennom de tre drene i masterstudiet
Oddny Igland som har gitt med gode faglige tilbakemeldinger og veiledning.
Omstendighetene ville det slik at jeg underveis var ngdt til a bytte veileder og
vil ogsa takke veileder Grete Mehus for gode tilbakemeldinger og veiledning i
skriveprosessen.

Til slutt vil jeg ikke minst takke min familie som har utvist stor talmodighet med
meg gjennom snart 19 ar med utdanninger og videreutdanninger. Tusen takk for
all statte.

Per-Gunnar Arnesen
Mai 2015



Sammendrag:

Bakgrunn: Selvskading er i dag et sveert aktuelt fenomen som blir viet stor oppmerksomhet
fra omgivelsene rundt. Unge jenter med selvskading blir beskrevet som utfordrende & arbeide
med og forholde seg til nar de befinner seg inne i psykiatriske dagnenheter. Vanligste formen
for selvskading hos unge jenter er kutting, og derfor legger studiet vekt pa denne formen.
Jentene preges av manglende stabilitet til andre mennesker. Manglende tilknytning, eller
overgrep tidligere i livet gjar at de preges av dette nar de sgker relasjoner til andre mennesker.

Formal: Temaet i denne studien er: Hvilke utfordringer mgter psykiatriske sykepleiere pg, i
relasjon til unge jenter med selvskading? Samtidig gnsker en a se om det er noe som kan
gjeres for & mgte disse.

Metode: Jeg har i studiet brukt kvalitativ metode for & belyse tema og problemstilling.
Informantene i undersgkelsen er psykiatriske sykepleiere som arbeider ved dagnenheter i
Finnmark. Selve datainnsamlingen ble utfgrt ved bruk av semistrukturert intervju og analysen
ved hjelp av kvalitativ innholdsanalyse, hvor en sa tema som utkrystalliserte seg tidlig.

Resultat: Studiet viste at der var mange utfordringer rundt det & arbeide med fenomenet
selvskading. Utfordringer som gikk pa vanskelige fglelser hos de psykiatriske sykepleierne,
utfordringer i selve miljaterapien til de unge jentene, utfordringer rundt det tverrfaglige
samarbeidet inne i dggnenhetene og til slutt rurale utfordringer ved a befinne seg i Finnmark.

Oppsummering: En kan kanskje si at det finnes like mange utfordringer som der finnes
arsaker til selvskading. Farst og fremst ser en at det & veere i Finnmark alene kan gi store
utfordringer da det er langt til neermeste akutte psykiatriske sykehus. Selvskadingens
uforutsigbarhet og at dette kan skje i affekt, gjor det vanskelig for de psykiatriske
sykepleierne a takle fglelser underveis. Videre viste studiet at negative holdninger inne i
degnenhetene var en utfordring som de psykiatriske sykepleierne syntes var sveert utfordrende
a takle. For & mgte disse utfordringene sier forskning at en bgr lage arena der bade pasienter
og personalet kan snakke sammen om det som er vanskelig og at der kreves at personalet inne
i degnenhetene far gkt sin kompetanse for a finne forstaelse av hva som ligger bak
selvskading hos en ung jente. Det a gi anerkjennelse og at en ser mennesket bak
selvskadingen, vil veere med a lgse mange av disse utfordringene.

Ngkkelord: Psykiatriske sykepleiere, selvskading, utfordringer, relasjoner

24 947 ord.



Abstract:

Background: Self-harm is today a very current phenomenon, and is given a lot of attention
from the environment. Young girls who self-harm are challenging to work and conduct with,
when they are in a psychiatric ward. The most common form of self-harm among young girls,
Is that they cut their arms and legs, so this study focuses on this form. The girls show signs
missing the stability of their lives. Lacking attachment, or having been through a lot of
hardship with sexual abuse, makes it difficult when they are seeking relationship with other
people.

Aims: How does the psychiatric nurses meet the challenges, in the relationship to younger
girls with self-harm? The second question - is there anything to do with these challenges.

Method: The study is based on a qualitative research method, using semi-structure interviews
for psychiatric nurses working in continuous psychiatric ward in Finnmark. The analysis was
carried out using qualitative content analysis, where this topic stood out.

Results: The study shows that there are many challenges working with young girls who self-
harm. The first challenges showed how difficult emotions affect the psychiatric nurses, and
secondly how hard it is to work with these young girls inside the psychiatric ward. The third
challenges was how hard it is to work if there are problems among the staff working inside
the ward. The last challenges was rural placement. Because of the distance to the nearest
psychiatric hospital, the nurses had to improvise before they got the help.

Summary: The study showed that there are many challenges in dealing with, as there are
reasons to perform self-harm. First, there was rural challenges working in Finnmark. Because
it is unpredictable and was carried out in a state of excitability, self-harm gives the nurses
some emotional challenges. Negative attitudes and behaviors among the staff was a problem
the nurses pointed out. To meet all these challenges the staff and the patients need to sit down
to talk and work through the difficulties that makes these challenges. It is also necessary that
the staff get proper education to understand the meaning of why a young girl commit self-
harm. Giving acknowledge and to seeing the individuals behind the self-harm, can help in
meeting these challenges in the future.

Keywords: Psychiatric nurse, self-harm, challenges, relationships
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1.0 Introduksjon
Selvskading hos pasienter er blitt sett pa som sveert utfordrende a arbeide med. Fenomenet

selvskading har ifglge Skarderud blitt et mer vanlig syn (Skarderud 2006, Dastgl 2008, Rovik
2007). Selvskading er i dag blitt et sterre problem for det psykiatriske helsevernet, og et tema
som i dag blir sett pa som vanskelig & forholde seg til (Aarre, Bugge og Juklestad 2009).
Historisk sett har der veert skille mellom de kliniske miljgene og forskningsfeltet. Det har vist
forskjeller mellom teori og praksis, men undersgkelser av fenomenet selvskading har veert
verdifullt. Det & undersgke praksisfeltet har veert viktig for & kunne finne svar som kommer
pasientene til gode. Ifalge @verland (2006) blir mange pasienter overfart til skjermede
enheter eller til avdelinger uten & forsta hvorfor. Mye tyder pa at personalet har veert usikre pa
hvordan de skal mgte disse pasientene. Samtidig settes de psykiatriske sykepleierne pa
utfordringer, nar pasientene legger ut om sine vanskelige og traumatiske opplevelser gjennom
livet (@verland 2006).

1.1 Bakgrunn for studiet
Tema for denne studien er selvskading som fenomen blant unge jenter. Sentralt i studien star

det & skape relasjon til denne unge jenta med selvskading. Nar en forsgker a skape en relasjon
innenfor psykisk helsevern kan en forvente & mgte pa noen utfordringer (Sosial — og
helsedepartementet 2008). Det er disse utfordringene som opptar meg som forsker. Malet er i
utgangspunktet & ivareta de unge jentenes psykiske helse for sa & kunne hjelpe disse videre i

livet.

| 1992 uttalte den amerikanske psykiateren Armando R. Favazza at selvpafart kroppsskade vil
veere en av de lidelsene som ville gke mest i arene som kommer. Skarderud snakker igjen om
at kroppsskade ville vere den neste store ukjente lidelsen som blir oppdaget (Favazza, A.R.
1992, Skarderud & Sommerfeldt 2009).

I en undersgkelse gjort blant ungdom i flere europeiske land samt Norge, viste det seg at villet
egenskade var et vanlig problem. Den sékalte CASE-studien (Child and Adolescent Selfharm
in Europe) tok for seg alle elever pa farste trinn i videregaende skoler i to fylker i Norge,
Hedmark og Oppland, og foregikk i arene 2000 og 2001. Der var til sasmmen 4060 personer
som deltok. Hensikten var blant annet a kartlegge forekomsten av villet egenskade blant
ungdom og om der ble gitt tilstrekkelig hjelp for disse. Resultatet viste at 434 elever (10,7 %)
rapporterte om villet egenskade, og at 266 elever (6,6 %) av disse hadde gjennomfgrt minst en

episode med selvskading det siste aret. Blant disse var det tre ganger sa mange jenter som
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gutter som hadde bedrevet selvskading i form av a kutte seg selv (Ystgaard 2003, Ystgaard
2001, Sandlie & Ystgaard 2007).

Gjennom mange ar som psykiatrisk sykepleier har jeg vert vitne til en gkning hvor unge
jenter kommer til lege eller til sykehus med sin selvskadingsproblematikk. Hummelvoll
(2004) sier at selvskading er en vanlig arsak til at personer sgker akutt psykiatrisk hjelp.
Arsakene til selvskadingen kan vaere mange. Mine erfaringer sier at det til tider kan veere
vanskelig a gi denne pasientgruppen en optimal oppfelging, spesielt i Finnmark da vi befinner
oss i et stort geografisk omrade, uten psykiatrisk sykehus og hvor det er langt mellom
behandlere. Personlig har denne pasientgruppen gitt meg mange utfordringer i min
arbeidshverdag ute i kommunen med tanke pa hvordan disse pasientene skal fglges opp.
Tanken bak prosjektet mitt er a finne ut om det er noe som kan gjeres med de utfordringene
som de psykiatriske sykepleierne opplever i praksis. Jeg har selv opplevd a kjenne frustrasjon
og hatt fglelse av utilstrekkelighet nar jeg har arbeidet med denne pasientgruppen. Videre har
jeg erfart at der er forskjeller pa fenomenet selvskading med tanke pa kjgnn, og at der er
forskjeller pa hvordan helsevesenet tar imot disse pasientene nar de oppsgker legevakt eller
akuttmottak i etterkant av selvskading. Unge jenter driver en mer utbredt selvskadende atferd
som dreier seg om kutting, mens gutter driver en mer alvorlig form som overdoser eller
intoksikasjoner av medikamenter som metode for sin selvskading (Ystgaard 2003, Hawton &
al. 1997, Helsedirektoratet 2014). Dette gir seg utslag i at tas imot pa forskjellige mater.
Forgiftningene krever akutt innleggelse i somatisk sykehus for avgiftning, mens jentene
opplever & bli sydd og sendt hjem etter en kort samtale. Jentene berer sine arr, og vil derfor
veere mer synlig i sin selvskadende atferd, enn hva guttene opplever. | noen alvorlige tilfeller
henvises disse unge jentene til videre behandling i degnenheter pa distriktspsykiatriske sentre
(DPS) som er bygd opp rundt omkring i landet. Sa pa bakgrunn av dette har jeg hatt lyst til &
finne ut om psykiatriske sykepleiere som arbeider inne i disse dggnenhetene har de samme
utfordringene som en ser ute i kommunene, og hvilke utfordringer de mgter der med tanke pa
a bygge relasjonene til unge jenter med selvskading, og jeg har valgt a legge fokus pa fysisk

selvskading i form av kutting.

1.2 Forekomst av selvskading
Det finnes ikke helt presise tall for hvor ofte selvskading forekommer blant normal-

befolkningen. Derimot viser noe forskning at blant yngre jenter er forekomsten hyppigere nar
det gjelder fenomenet selvskading. Innen de siste arene har tall som er fremkommet i

Danmark vist at 15,9 % av jentene pa gymnaset skadet seg selv (Simonsen & Mghl 2010).
2



| Storbritannia ble det gjort en undersgkelse blant 6000 elever mellom 15 og 16 ar, der viste
tallene at 400 elever (6,9 %) hadde bedrevet selvskading innenfor det siste aret. Andre
undersgkelser viste at tallet pa unge jenter med selvskading var gkende (Hawton, Rodham,
Evans & Weatherall 2002, Hawton, Hall & Simkin 2003).

Som nevnt er der gjort undersgkelser i Norge i 2000 og i 2001 hvor de konkluderte med at
10,7 % av de spurte rapporterte selvskading. 1 1997 og i 2004 ble der gjennomfert to
sparreundersgkelser blant elever ved farste aret pa videregaende skoler i Bergen. Tallene fra
disse undersgkelsene kunne fortelle at det i 1997 var en forekomst pa 13,9 % av selvskading
blant ungdommene, som igjen hadde gkt til 19,4 % i 2004. Sterst gkning var det blant jentene
(Anderssen & al. 1999, Anderssen & Steinan 2004, @verland 2006).

Selvskading er en ofte brukt underdiagnose i akuttmottak, og det er ofte et problem som blir
holdt skjult. Undersgkelser viser at omtrent 4 % av populasjonen driver med selvskading, og
at dette er en av fem arsaker til at menn og kvinner tas inn til akutt behandling (Wilhelm et al.
2000). Undersgkelser gjort i Storbritannia og Wales viser at selvskading er den mest vanlige
arsaken til besgk i akuttmottak. De beregner ca. 140 000 pasienter arlig (Friedman & al.
2006).

1.3 Begrepet selvskading
Selvskading eller villet egenskade, har flere definisjoner. Selvskading er ikke en diagnose i

seg selv. Den sees pa som en fglge diagnose til andre hendelser eller sykdommer. Selvskading
eller villet egenskade har mange ulike begrep for selve fenomenet selvskading. Det som er

mest vanlig a bruke i Norge er begrepet selvskading (@verland 2006).

Favazza (1989) kaller selvskading for «self-mutilation» og beskrives som en egen villet
handling hvor en gnsker a gdelegge kroppens skinn uten gnske om & dg. En gnsker med andre

ord & gdelegge kroppsvev uten a ha tanker om selvmord.

| England har selvskading blitt sett pa som et av de starste helseproblemene de siste arene.
Selvskading (deliberate self-harm) er blitt definert som en villet egenhandling uten hensikt
om a ta sitt eget liv. Handlingen kan deles inn i to som inkluderer forgiftninger (self-
poisoning) og ytre skader (self-injury). Under ytre skader inngar det a kutte seg (Hawton, &
al. 1997).

Tidligere utgaver av ICD-10 hadde klassifiseringer som var mer tydeligere enn i dag. Da ble

villet egenskade omtalt under kapittel 20 og kutting fikk da nummerering X78. | dag
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beskrives selvskading kun som villet egenskade, hvor mange mater av selvskading tas med
under samme nummerering, altsa X6n. Begrepet selvskade har ingen egen eller offisiell
diagnose (Helsedirektoratet 2015, @verland 2006, Skarderud & Sommerfeldt 2009).

| et forsgk pa a forsta hvorfor unge jenter velger a kutte seg til blods gnsker jeg a trekke frem
forklaringer gitt av Moe & Ribe (2007). Definisjon som omhandler kutting, bergrer det som
gjelder direkte skade eller endring av hud uten a ha et bevisst gnske om a dg. De omtaler
kutting som en direkte handling der jenta faler at hun bare ma skade seg, og at denne er

tilbakevendende.

En annen definisjon kan vere - «Selvskade er handlinger som innebarer at individet pafarer
seg selv skade eller smerte uten at man har til hensikt & ta sitt eget liv». Dette kan veere
kutting eller risping, som ogsa er mest vanlig. Den som selvskader seg gnsker a lette de

falelsesmessige smertene de sitter inne med (Thorsen 2006:5).

Skarderud & Sommerfeldt (2009) definerer selvskade som en adferd. Denne adferden kan
ifelge dem veere av bade psykisk, sosial og kulturell art. Videre definerer de kutting som en

direkte selvskading, der en aktivt paferer sin egen kropp sar, smerter eller skader.

Repeterende selvskading med kutting ble i 1974 kalt for impulsiv nevrose. Jenter med denne
lidelsen er ikke i stand til 2 motsta impulsen som driver dem til den selvskadende atferden
(Favazza 1992).

Det har veert sveert vanskelig & komme frem til en felles betydning av begrepet selvskading.
Det varierer mellom a bli kalt selvskading, villet egenskade, parasuicid og selvmordsforsgk. |
de Nasjonale retningslinjene for forebygging av selvmord brukes ordet parasuicidal om
selvskading (Thorsen 2006, @verland 2006, Sosial- og Helsedirektoratet 2008).

Simeon & Favazza (2001) snakker om at den selvskadende adferden som kommer frem kan
deles inn i fire hovedgrupper. Disse gruppene kaller de for stereotyp selvskading (sterotypic
Self-injurious behaviors), alvorlig selvskading (Major self-injurious behaviors), tvangspreget
selvskading (Compulsive self-injurious behaviors) og til slutt impulsiv selvskading
(Impulsive self-injurious behaviors). Stereotyp selvskading er en form for selvskading som en
ser mest hos personer med autisme eller psykisk utviklingshemming. Alvorlig selvskading er
den formen for selvskading som kanskje blir sett pa som den mest truende. Da vi ofte ser at
rus og psykoser er en del av arsakene. Pasienter med schizofreni kan ogsa befinne seg

innenfor denne gruppen. Tvangspreget selvskading ser en hos pasienter hvor den
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selvskadende atferden drives frem av tvangshandlinger. Disse kan veere gjentagende flere
ganger for dagen. Til slutt har vi den impulsive selvskadingen. Under denne gruppen befinner
kutting som metode seg, og er den metoden som er mest vanlig. Kutting utgjer ca. 72 % av

alle tilfellene av selvskading (@verland 2006, Favazza 1992, Simeon & Favazza 2001).

| dansk litteratur finner en at selvskadende atferd ogsa kalles for selvmutilerende atferd. Der
konkluderer de ogsa med at selvskading ikke er en selvstendig diagnose hverken i ICD-10
eller ut fra det amerikanske diagnosesystemet DSM (Diagnostic and Statistical manual of
mental disorder). De definerer selvskading som en bevisst, men uakseptabel sosial atferd som
medfarer skade eller smerter, uten a ha til hensikt a ta sitt eget liv. Ved at de poengterer den
sosiale delen av definisjonen, utelukker de derfor religigse eller kulturelle arsaker til
selvskadingen (Simonsen & Mghl 2010).

I Handlingsplanen for forebygging av selvmord og selvskading brukes flere begreper. De
definerer villet egenskade som en bevisst handling en person pafarer seg selv med vilje, med
eller uten hensikt til & dg. Selvskading definerer de til 4 vaere en skade som en person pafarer

seg med vilje, men uten hensikt til & deg (Helsedirektoratet 2014).

1.4 Risikofaktorer og arsaker til selvskading
Der finnes mange arsaker for at unge jenter pafarer seg selv skader. Mange bruksmater og

motiver kan ligge bak fenomenet. Sa det er en myte at psykiske lidelser alene kan vare
arsaker til selvskading. Det er blitt mer vanlig at personer uten psykiske lidelser benytter seg
av selvskading (Ystgaard 2003, Ystgaard 2001, Hawton & al. 2002, Y'stgaard & al. 2003,
Sandlie & Ystgaard 2007, @verland 2006, Skarderud 2006).

Farst gnsker en & se narmere pa om der finnes biologiske forklaringer pa fenomenet
selvskading. Der finnes forskning som viser at noe skjer med serotoninnivaet hos personer
med selvskading. Nivaet reduseres. Sa en ser for seg en modell eller hypotese hvor en tenker
seg at serotonin er med a regulere selvskadingen. Favazza (1996) viser til at lavt
serotoninniva hos pasientene ofte viste seg i aggressiv adferd og at selvskading ofte forekom.
Der er funnet ut at det finnes minst 15 seretonernerge reseptorer i hjernen var som pavirkes,
sa det gjar det svart vanskelig a finne en direkte virkningsmekanisme. Det sterkeste beviset
for denne teorien ligger i at der er pravd a gi selektive serotonin medikamenter med
reopptakende effekt, til pasienter med selvskadende atferd som har utvist impulsivitet,
aggresjon og tegn til selvmordsfare, og hvor det er pavist lavt serotoninniva. Resultat har vist
at hyppigheten i utfgrelse av selvskading gikk ned (Grossman & Siever 2001, Muehlenkamp
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2005). Enkefaliner et annet substans som vi har i hjernen var, og som er med a regulere
falelser og hemme smerter. En ser for seg at kroppen er avhengige av disse enkefalinene.
Disse enkefalinene virker som heroin eller opium pa oss, og en tenker at det er en form for
avhengighet som gjar at vi opprettholder selvskadingen. Opplevelsen av dette, gjgr at mange
forbinder selvskadingen med noe godt og derfor vedvarer selvskadingen (Bjgrneset 2003,
Favazza 1996).

Andre arsaker eller risikofaktorer kan vare traumatiske opplevelser fra barndommen. Ofte ser
en dette som arsak til at unge jenter skader seg selv. Det a ha veert seksuelt misbrukt i
barndommen har store sammenhenger med at de senere i livet starter med selvskading (Gratz
& al. 2002, Ystgaard & al. 2003). | en studie gjort blant innsatte i australske fengsler ble det
foreslatt a protokollfgre risikofaktorene for selvskading. Ved & identifisere problemer som
psykiske plager, gjentagende emosjonelle problem og seksuelt misbruk i ung alder, kunne de
fa kartlagt behovet for bruk av terapi under oppholdet. Ved a sette inn tiltak tidlig kunne det
fare til reduksjon av selvskading blant de innsatte (Kenny, Lennings & Munn 2008). Klonsky
& Moyer (2008) har inkludert 43 studier i en metaanalyse hvorpa de fant ut at der er
sammenheng med seksuelt misbruk og senere selvskading. @verland (2006) mener at det kun
er PTSD (posttraumatisk stress lidelser) som alene kan gi selvskading, da dette skyldes
traumer oppstatt tidligere i livet. Likevel mener han at ved a bli ivaretatt pa rett mate etter
traumet kan dette fa betydning for hvordan en takler dette videre i livet. Traumet som den
unge jenta har hatt tidligere er med a forme hvordan hun senere i livet ser pa seg selv. Det &
veere utsatt for overgrep eller mishandling kan av jenta bli sett pa som normalt. For nar hun da
forsgker a fortelle hva hun har opplevd og blir mgtt med stillhet eller at det ikke tas pa alvor,
kan selvskading oppsta et resultat av denne hendelsen (McAllister 2003). Nar disse falelsene
blir holdt nede for lenge og at jentene faler de ikke blir hart eller far snakket ut om disse,
kommer de gjerne til uttrykk gjennom selvskading (Dahl, Aarre & Loge 2014).

Andre risikofaktorer som ligger tilbake i barndommen er at en ser mange familier med
dysfunksjonell bakgrunn og at dette handler om vanskelige relasjoner innad i familiene. Her
kan det dreie seg om bade omsorgssvikt og at naere omsorgspersoner dgr. Sammenhengen
mellom vanskelige foreldre-barn relasjoner og psykisk helse er mer uklare, og om dette kan
veere risiko for selvskading. Derimot kan en se at kvaliteten pa relasjonen mellom foreldre og
barn kan spiller inn pa utvikling og regulering av falelser hos barnet senere i livet (Gratz
2003, Gratz & al. 2002, Skarderud & Sommerfeldt 2009). Undersgkelsen i CASE-studien i



Norge viste at der var flere faktorer som spilte inn pa hvorfor ungdommene bedrev
selvskading. De fant ut at darlige relasjoner innad i familien kunne fare til selvskading.
Ungdommen nevnte at der det var konflikter, kunne dette fare til selvskading (Ystgaard & al.
2003). Kirkengen (2005) snakker om de grenselgse familiene. Det viser seg i familier hvor
barns grenser ikke blir akseptert og hvor de opplever krenkelser bade av kropp og private
sfeere, og hvor barna ikke far statte hos eldre kvinner i familien, star en i fare for a utvikle
atferd som kan fare til selvskading. I noen samfunn er det a ta pa unge jenter tillatt. En blir
innleert med a forakte seg selv og slik forstas hvorfor de mister evnen til egenomsorg
(Kirkengen 2005, Gretland 2007). Felitti & al. (1998) kaller dette for ulike former for
belastende oppvekstsvilkar og ugnskede eksponeringer i barndommen.

Selvskading handler om falelser. Disse falelsene styres gjerne av en tristhet eller motlgshet.
De unge jentene med selvskading er mindre flink til & regulere disse falelsene og pa den
maten lgses atferden ut. Selvskading gar under diagnosen emosjonell ustabil
personlighetsforstyrrelse (Aarre, Bugge & Juklestad 2009). | en undersgkelse gjort av Haw &
al. (2001) viste det seg at 92 % av de som var med i undersgkelsen hadde en psykiatrisk
diagnose i bunn, og av disse var det 47 % som hadde flere psykiatriske diagnoser. Ifglge
@verland (2006) kan en relatere bade angst og depresjon som arsak til selvskading. Noen
ganger ser en at kroppen inngar i det & knytte identitet og egen selvfglelse. De forsgker a
oppna selvkontroll gjennom & angripe kroppen i et forsgk pa regulere de vanskelige falelsene
(Gretland 2007).

Kempermann & al. (1997) har sett pa pasienter med borderline problematikk. De fant ut at
ved selvskading gker de positive folelsene, mens de negative falelsene avtar i etterkant av
skadingen. Nar det gjelder de fleste unge jentene med selvskading viser det seg at
selvskadingen kommer som et resultat av at en ikke klarer a handtere vanskelige falelser
(Qverland 2006).

I CASE-studien gjort i England, fant de ut at selvskading blir leert av at andre gjer dette. Det
at noen nylig har gjennomfart selvskading i en vennekrets, kan fare til en form for
smitteeffekt. De andre ungdommene i gruppa gjer det samme. | den norske utgaven av
CASE-studien viste det seg at 42 % av de unge som ble spurt sgkte stgtte hos venner og det
var ogsa disse som viste om selvskadingen (Hawton & al. 2002, Ystgaard & al. 2003).
Bjarneset (2003) sier at hvis selvskadingen far for mye oppmerksomhet fra omgivelsene

rundt, kan dette ogsa pavirke trangen til selvskading. Hun ser pa det som en modellaring eller
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at noen ungdommer blir forbilder for andre nettopp for at de far stor oppmerksomhet fra

andre. Dette kan vaere oppmerksomhet som de andre i utgangspunktet fglte de manglet.

Det viser seg at det finnes sammenhenger mellom det en har erfart i barndommen og
selvskading. Som nevnt kan biologisk sarbarhet vaere med a stimulere falelser hos de unge
jentene. Miljget rundt kan pavirker de unge jentene til a utfare selvskading. Bade av tap av
relasjoner i barndommen ved at mor og far skiller seg eller at de nzere omsorgspersoner dar.
En skal veere sveert forsiktig a trekke noen form for konklusjon for hvilke risikofaktorer som
spiller inn i hvorfor unge jenter velger a skade seg selv. Derimot kan en si der finnes
forskning som kanskje forteller om interaksjonene som skjer mellom de ulike risikofaktorene,
men at der enna er lite forskning som kan si noe om samspillet mellom de ulike
risikofaktorene og arsakene til selvskading blant unge jenter. Det er ikke slik at alle som
utsettes for overgrep fysisk eller psykisk, eller som opplever noen av de andre risikofaktorene,
starter med selvskading (Skarderud & Sommerfeldt 2009, Ystgaard & al. 2003, Ystgaard
2003).

1.5 Relasjonens betydning
Sett ut fra et psykodynamisk og et psykologisk stasted, vises det til at relasjoner er helt

sentralt nar vi snakker om utvikling av var egen personlighet. Hvordan vi utvikler denne har
stor betydning for hvordan vi senere i livet takler motgang. Forholdet til det sosiale nettverket
har stor innvirkning for hva vi opplever av livskvalitet. Det er viktig at en i miljaterapien vier
mye tid til det & bygge relasjoner med pasientene. Undersgkelser viser at de psykiatriske
sykepleierne spiller en viktig rolle nar en skal bygge relasjoner (Adland & Alsaker 2007,
Topor & Borg 2014). Forholdet mellom en pasient og en psykiatrisk sykepleier kan sees pa
som en komplementeer relasjon. Der relasjonen preges av tillit og balanse, selv om personene
er ulike (@verland 2006). Hvis en ikke lykkes i & oppna en god og profesjonell relasjon eller
allianse, star en i fare for at pasienter dropper ut av behandlingen. Dette kan skape falelser av
haplgshet, bade hos pasienten og hos den psykiatriske sykepleieren. Pasienter blir sett pa som
vanskelige a arbeide med, da de til tider kan virke bade likeglad og enda til euforiske. Hvis
relasjonen da bryter sammen ser en ofte at dette farer til ny selvskading (Thorsen 2006).
Menneskene lever i et nart og gjensidig forhold til andre mennesker. Det krever at vi som
psykiatriske sykepleiere ser pasienten i en helhet. | en mer filosofisk forstaelse av relasjonene
handler dette om hvordan vi opplever og hvordan vi handler i samspill med pasienten. Den
psykiatriske sykepleierens handlinger i mgte med pasienten, dannes gjennom hennes

personliggjering. Det gjelder ikke bare den teoretiske forstaelsen en far gjennom sin
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utdanning, men vil ogsa veere bygget pa hennes bakenforliggende menneskesyn (Schibbye
2002).

1.6 Problemstilling
| studieprosjektet gnsker jeg a fa frem de ulike opplevelsene og erfaringen de psykiatriske
sykepleierne har med tanke pa det & arbeide med unge jenter med selvskading. @nsket er a
kunne belyse punkter som de mener er viktige i dette arbeidet. Sa med dette som

utgangspunkt har jeg kommet frem til falgende problemstilling:

«Hvilke utfordringer mgter psykiatriske sykepleiere pa, i relasjon til unge jenter med

selvskading? — En kvalitativ studie fra to dggnenheter i Finnmark»

Det 3 arbeide som psyKkiatrisk sykepleier inne i en dggnenhet krever mye av dem bade som
individer og som fagpersoner. Det er til tider et stort individuelt ansvar fordi det kreves av
dem a skape relasjoner med unge jenter som til daglig sliter med store traumatiske temaer. |
mgte med disse jentene ser jeg for meg at der finnes noen utfordringer underveis med tanke
pa det & skulle hindre disse jentene fra & skade seg selv pa nytt og pa nytt. Det er svaert
gnskelig at jeg i samtalen med disse psyKiatriske sykepleierne kan fa forstaelse av hva de
sliter med og om de ser noen muligheter for hvordan disse utfordringen skal kunne lgses. Da
en ser at selvskading er et gkende problem blant unge jenter, vil der i fremtiden vere behov
for at flere ma inn i dagnenheter for behandling. | sgken etter a finne svar gnsket jeg a se pa
forhold som bergrer de psykiatriske sykepleierne og hva de vektlegger som viktige
utfordringer a ta tak i. De er psykiatriske sykepleiere med et individuelt ansvar for & hjelpe,

men at en inne i en dggnenhet ma se pa deres oppgaver som en del av en stgrre organisasjon.

Fokuset vil veere a fa tak i det som er utfordrende rundt fenomenet selvskading. Studiet vil
kunne belyse hva de psykiatriske sykepleierne som arbeider i dggnenheter i Finnmark
opplever som utfordrende.

1.7 Oppgavens disposisjon
Oppgaven er delt opp i bade hoved- og underkapitler. | oppgavens farste kapittel vil jeg

presentere og redegjare for valg av tema og avklare begrepet selvskading og relasjonens
betydning til de unge jentene med selvskading, samtidig som jeg gir en innfgring i hva
selvskading handler om. Her vil jeg ogsa presentere problemstillingen. | kapittel 2.0 falger et

utdrag av tidligere forskning pa tematikken og hvilken teoretiske tilnsrminger jeg har gjort.



| kapittel 3.0 vil jeg vise til valgt metode for oppgaven og hvilken fremgangsmate jeg har
brukt i innsamlingen av data hos informantene. Her vil jeg ogsa vise til hvilken
analysemetode som er brukt for 8 komme frem til studiens resultat. | kapittel 4.0 vil jeg
presentere studiens funn og med pafglgende draftinger rundt de fremkomne resultatene og
dataene. Her trekkes ogsa frem hvordan de psykiatriske sykepleierne forsgker a lgse disse
utfordringene de kommer over, i relasjon til unge jenter med selvskading. | det avsluttende

kapittelet 5.0 fglger en avslutningsdel hvor studiens viktigste funn blir dratt frem.
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2 Teoretisk tilnaerming
Hvis en tar utgangspunkt i at malet ved a hjelpe unge jenter med selvskadingsproblematikk

handler om a skape endring i deres adferd, sees det som naturlig a komme inn pa dette farst.
En canadisk sykepleier ved navn Ruth Gallop foreslar at en kan bruke adferds terapeutisk
tilnerming til unge jenter med selvskading. Gallop tok utgangspunktet i en debatt som hadde
pagatt over tid, hvorvidt pasienter skulle ha korttids- eller langtidsopphold i institusjonene.
Ved & hospitalisere pasientene oppnadde en to ting. Oppholdet skulle beskytte pasienten nar
denne befant seg i en krisesituasjon og det skulle virke pa karakterutviklingen. Tid var en
avgjgrende faktor for a kunne oppna det siste. Ved at pasientene kunne bli lengre i
institusjonene kunne en bygge et stabilt og beskyttende miljg. Et miljg hvor pasienten kunne
bli matt med empati, der bade fysiske og psykiske behov kunne bli tilfredsstilt (Gallop & al.
1989).

I relasjonsarbeid til unge jenter med selvskading er det svart viktig at der oppnas god kontakt
mellom pasienten og den psykiatriske sykepleieren, dette for & kunne oppna et best mulig
resultat av behandlingen. Et av punktene som den psykiatriske sykepleieren ma arbeide mot,
er & oppna gjensidighet med pasienten. Der han eller hun gar inn for skape et menneske til
menneske forholdet til pasienten. Dette er viktig for & kunne bygge opp pasientens selvfalelse.
Det vil vaere sveert krevende a fa dette til med pasienter som har store omsorgsbehov og
kanskje befinner seg i en psykisk ubalanse, da de kan vere avvisende og ikke gnsker hjelp.
Overordnet mal i miljgterapien er & unnga at personalet blir splittet av pasienten (Vatne
2006).

Sosial- og helsedirektoratet ga i 2008 ut Nasjonale retningslinjer for forebygging av selvmord
i psykisk helsevern. 1 disse retningslinjene betegner de selvskading som kronisk suicidalitet. |
retningslinjene konkluderer de med at pasienter som driver med selvskading er en vanskelig
gruppe & behandle og vil gi behandlerne store utfordringer i sitt arbeid, da bakgrunnen for den
selvskadende atferden er komplisert. Det er viktig at disse pasientene far en langsiktig
behandlingsplan, hvor relasjonen til behandlerne ma ivaretas for a kunne endre pasientens
grunnlidelse. Det skjer ofte tilbakefall og at pasientene ikke meter til de avtalte timene. Disse
utfordringene kan imgtekommes ved at der skapes gode allianser mellom behandlerne og
pasientene. Mange pasienter har opplevd & miste sine behandlere og har pa denne maten
opplevd brudd i relasjonen med personer som de allerede har lagt ut deler av sitt liv til.

Anbefalingene fra Sosial- og helsedirektoratet er derfor at disse pasientene skal utredes ngye
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med tanke pa a finne grunnlidelsen for selvskadingen. De mener at der ber utarbeides
langsiktige individuelle planer hvor raske og krisebaserte endringer bgr unngas. Pasientene
ber derfor ha en fast behandler som har ansvaret for den pagaende behandlingen, hvor en
forsgker a skape relasjoner som er bygd opp pa tillit. Det er viktig at pasienten ikke blir kastet
frem og tilbake mellom behandlere. Retningslinjene sier ogsa at akutte innleggelser i
institusjon ikke er anbefalt, da dette kun skal skje ved mistenkt selvmordsfare (Sosial- og
helsedirektoratet 2008, Ystgaard & al. 2003).

Til tross for at akutte innleggelser bgr unngas viser annen forskning at disse unge kvinnene
som legges inn i dggnenheter har hatt bedring. Forskningen viste tre forhold som hadde
betydning for dette. Det farste skyldtes at fglelser av & vare i et felleskap hadde betydning, da
det & veere sammen med andre mennesker i en vanskelig tid ble viktig. Betydningen av a fale
likeverd og det & bli sett av helsepersonellet og at personalet var tilgjengelig, viste forstaelse
og stette i den vanskelige tiden var et annet punkt. Et tredje punkt var og selv matte ta ansvar
og del i relasjonene noe som gjorde at de falte bedring. Det & ha faste rutiner og struktur i en
ellers kaotisk hverdag var noe som ble fremhevet. Dggnenheten ble en god arena for trening
pa de utfordringer de fglte de hadde, og et sted hvor de leerte & mestre disse far en skulle
skrives ut (Hammer & al. 2013).

Favazza (1996) hevder selvskading kun kan bli forstatt ved & fokusere pa hva som skjer nar
interaksjoner mellom biologiske og psykologiske faktorer mgtes. Han mener en ma se
nermere bade pa det sosiale aspektet, miljget og ikke minst hvilken kultur hvor selvskadingen

oppstar.

En relasjonell orientert psykodynamisk forstaelse av selvskading fremhever at det blir viktig a
se bade pa det intrapersonelle som skjer hos pasienten og pa interaksjonene mellom den
psykiatriske sykepleieren og pasienten. Pasientene har gjennom livet fatt noen erfaringer som
de tar med seg videre. Der sees sammenhenger mellom relasjoner til andre betydningsfulle
personer som pasienten har hatt i sitt liv tidligere og hvordan dette er blitt erfart av pasienten.
Den intrapersonelle psykoanalysen har mer fokus rettet mot hvilke adferdsformer eller
interaksjonsmgnstre som pasienten har utviklet, for det er disse som blir viktige nar en skal
forsgke a forsta eksistensielle forhold ved selvskadingen. Selvskadingen er ifglge Jergensen

en mestrings- og overlevelses strategi (Jargensen 1999).

Suyemoto (1998) hevder der ma fokuseres pa flere forhold for & kunne forsta selvskading hos

unge jenter. Det ene forholdet er affektregulering - hvordan takler disse unge jentene sterke
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folelser i livet sitt. | det neste forholdet ma en se nermere pa hva disse falelsene gjgr med
jentene nar de skal knytte nye relasjoner i livet. Hun hevder at selvskading oftest behandles
ved hjelp av psykodynamisk behandling, hvor en har fokus pa hvordan de unge jentene
uttrykker sine sterke fglelser. Det bygges opp ved a finne en forstaelse og mening med
atferden disse unge jentene har nr de utfarer selvskadingen. A knytte band vil gi erfaringer
pa hvordan tillit skapes til andre mennesker. Som et tredje punkt snakker hun ogsa om
ontologiske utfordringer innenfor det relasjonelle. Det er utfordringer som kommer som et

resultat av at personalet sliter med a finne meningen bak selvskadingen hos unge jenter.

Barstow (1995) mener hvis en legger for mye fokus pa skaden kan dette gi en positiv
forsterkning hos pasienten slik at selvskadingen gjentas. Han mener vi skal vaere forsiktige
med a gi for mye trgst og beskyttelse. Likevel gnsker han heller ikke at negativ forsterkning
skal skje i form av at noen reagerer med sinne nar pasienten har selvskadet seg. En
psykiatriske sykepleieren kan vere den som hjelper den unge jenta til & bedre sine
kommunikasjonsferdigheter. Ved a snakke med pasienten om alle sarene og arrene hun har pa
kroppen fanger en opp arsaker pa hvorfor den unge jenta valgte a skade seg selv. Gjennom
dette far en tak i historien og falelsene som ligger forut for selvskadingen, og kan da ta
utgangspunkt i disse i behandlingsrelasjonen. Det a arbeide med pasientens selvaktelse og gke
dens selvtillit blir viktig, da en ofte ser at darlig selvtillit et problem hos pasienter med

selvskading.

Miljeterapien far sin effekt gjennom relasjonene som skapes og vil veere avgjgrende for at
personalet skal klare & sta i de falelsesmessige pakjenningen en blir utsatt for. Ofte ser en at
nar jenta fglelsesmessig er i kaos, vil hun trenge hjelp fra den psykiatriske sykepleieren for a
fa bearbeidet disse falelsene. Sykepleieren bearbeider det som opptar jenta og hun far
tilbakemelding pa den virkelige verden og hvordan en kan oppfatte eller bearbeide de
falelsene hun sliter med. En bygger relasjonen til pasienten gjennom a gi svar pa de
henvendelsene pasienten gjer (Hummelvoll 2014, Skarderud & al. 2010). Miljaterapien har
sin forankring innenfor en psykodynamisk tradisjon. En utvikler seg gjennom konstruktive og
hensiktsmessige prosesser som muliggjer en god sosialisering. Pasientene ma fgle seg godt
tatt imot i dggnenheten, noe som skjer gjennom at personalet utvikler relasjoner i et empatisk
gyemed som igjen farer til selvstendighet hos pasientene. Miljgterapien utvikler seg ved a
veere sammen (Larsen 2012, Haugsgjerd & al. 2009, Weber 2002). Brodtkorp (1999) mener

13



det sentrale innen psykodynamisk terapi er hvordan mennesket utvikler sin egen psyke, det vil

si hvordan en blir et helt og selvstendig individ.

Knutson (2004) snakker om motoverfgringer i miljgterapien. Dette kan veere bade
ubehagelige og ugnskede problemer som oppstar. Han mener hvis en er bevisst sine oppgaver
og en reflekterer omkring prosessene i relasjonen, sa kan en lettere forutsi og bedgmme
problemene rundt samspillet mellom behandleren og pasienten.

Topor og Borg (2014) snakker om virksomme relasjoner. De viser til at personer med
psykiske lidelser trenger fagpersoner som kan hjelpe dem gjennom vanskelige og smertefulle
livssituasjoner. Gjennom samveer og kontakt med andre mennesker utvikler vi oss som sosiale
vesener. Samspillet mellom disse menneskene blir svert viktige nar en skal komme seg

gjennom den psykiske lidelsen.
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3 Metode og materiale
| dette kapitelet gnsker jeg & beskrive min metodiske tilnaerming til masterstudiet og til

problemstillingen. @nsket er & belyse hvorfor jeg har valgt nettopp kvalitativ tilnerming til
oppgaven. Farst redegjor jeg for hvilken vitenskapelig retning jeg befinner meg innenfor, for
deretter se nrmere pa mitt valg av metode. Videre gnsker jeg a belyse min egen forforstaelse

for emnet.

3.1Kvalitativ metode
Malet med & bruke kvalitativ metode var a finne ut hvilke utfordringer de psykiatriske

sykepleierne mgter pd i relasjonen til de unge jenter med selvskading. Kvalitativ metode skal
bidra med & fange nyanser og mangfoldet som ligger hos respondentene (Malterud 2013). For
a finne svar pa min problemstilling, gnsket jeg a intervjue psykiatriske sykepleiere som er
bosatt i Finnmark og som arbeider med unge jenter som skader seg selv. @nsket var a ga inn i
disse sykepleiernes erfaringer rundt det a arbeide med disse jentene og pa den maten finne ut
hva som er utfordrende i disse relasjonene. Kvalitativ metode sgker & ga i dybden av et lite
utvalg. Metoden har som mal & fa innsikt i utvalgets erfaringer og vil forholde seg til et
fortolkende paradigme, som igjen har fokus pa informantenes erfaringer og meningsdannelser
(Tjora 2012). Kvalitativ metode kan hjelpe oss & fa tak i menneskelige egenskaper, og
metoden passer godt for & utforske dynamiske prosesser som for eksempel samhandling
mellom den unge jenta og de psykiatriske sykepleierne (Malterud 2013). For & finne svar pa

min undring matte jeg velge en retning innenfor vitenskapsfilosofien.

Thomas Kuhn (1922-1996) som var en amerikansk vitenskapsteoretiker mente at det
vitenskapelige paradigmet bestemmer hva som skal gjelde av fakta, og hvordan en skal tolke
de dataene en finner. Dette paradigmet fastsetter reglene for den vitenskapelige forskningen
som skal gjares (Fjelland & Gjengedal 1995). Paradigmebegrepet hos Kuhn var nart knyttet
til et annet begrep «normalvitenskap». Han mente at forskeren trofast fglger bestemte
paradigmer. Paradigmebegrepet kan ogsa brukes som et samlebegrep for hvilke felles regler
som er etablert innenfor et fagomrade. Skiftet av disse paradigmene skjer over tid. Nar det
paradigmet en befinner seg i utfordres av nye ting vil synet endres og vi far paradigmeskifter
(Thornquist 2006).

Ved a forankre meg i empirien vil mye handle om overenstemmelser mellom virkeligheten og
den tolkningen jeg gjer (Larsson 1993). | lys av dette ser jeg for meg at jeg neermer meg en
form for fenomenologisk og hermeneutisk tilneermingsmate. Dette da jeg gnsker a forklare

informantenes opplevelser og erfaringer. Malterud (2013) omtaler menneskelige erfaringer
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som fenomenologi og fortolkningen av disse for hermeneutikk. Fortolkningslare eller
vitenskap om fortolkninger kalles hermeneutikk. Vi forsgker a fortolke gjennom dypere
meningsinnhold enn det som er umiddelbart synlig for oss (Fjelland og Gjengedal 1995,
Thornquist 2006, Thagaard 2010). Innen hermeneutikken fremheves det at forstaelse er et
grunntrekk hos mennesket. Vi befinner oss i verden som forstaende og som fortolkende
individ. Fortolkningene tilhgrer den hermeneutiske tilneermingen, mens erfaringene de
psykiatriske sykepleierne har gjort seg og hvordan fenomenet selvskading trer frem for dem,
er det som da blir fenomenologien (Thomassen 2006, Thornquist 2006). Fenomenologi er mer
bestemt et begrep eller bruk av en retning innen kvalitativ forskning hvor en prgver a forsta
fenomener som skjer ut fra informanten perspektiv og hvordan disse oppleves av denne
(Kvale & Brinkmann 2010). Innen fenomenologien snakkes det om var bevissthet og hva den
rettes mot. Ifglge Thornquist (2006) rettes var oppmerksomhet til verden slik vi erfarer den
som menneske. Fenomenologien retter ikke direkte fokus pa hvordan virkeligheten oppleves,
men hvordan individet opplever verden subjektiv. Sagt pa en annen mate, hvordan hvert
enkelte menneske forstar fenomenet som trer frem for dem - sé presist og fullstendig som
mulig (Kvale 2006). Sa utgangspunktet for prosjektet vil da en fenomenologisk tilnerming
dreie seg hvordan jeg som forsker forstar utfordringene som er knyttet til fenomenet
selvskading, gjennom de psykiatriske sykepleiernes erfaringer. For & kunne oppna dette pa en
best mulig mate ma jeg derfor forsgke & skape en relasjon til mine informanter. Jeg som
forsker vil vaere pa sgken etter kjennetegn ved fenomenet selvskading, slik det oppleves for de

involverte sett i deres sammenheng innad i dggnenheten.

| fenomenologisk og hermeneutisk tilneerming kommer en derfor ikke utenom
intersubjektivitet. Det handler om at de psykiatriske sykepleierne skal dele sine erfaringer
med meg som forsker. Deres tolkninger og forstaelse av fenomenet selvskading er ikke
objektivt. Det er en subjektiv opplevelse de har, som jeg ikke kan observere kun tolke ut fra
deres forstaelse. For som Husserl skriver «at veere et subjekt er at veere til pa en sddan made
sa man er bevidst om sig selv» (Zahavi 2001:129). Malterud (2013) hevder intersubjektivitet
er en forutsetning for at resultatet en kommer frem til i forskningsprosessen skal kunne deles

med andre. Dette for & oppna objektivitet i den vitenskapelige sammenhengen.
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3.2 Forforstaelse
Min forforstaelse kan sette preg pa funnene jeg gjer. Malterud (2013) hevder at mye av egen

forforstaelse ligger i motivasjon til 4 ga i gang med prosjektet. Dette som et resultat at en har
fatt erfaringer som pavirker egen oppfatning omkring problemstillingen. Jeg har selv
erfaringer ved a arbeide med unge jenter med selvskading. Disse erfaringer har jeg med meg
inn i mgtet med informantene. Disse erfaringene kan ogsa vare fordommer. Derfor ma jeg
veere bevisst mine egne fortolkninger nar jeg skal forsgke a fange opp informantenes
meninger. Mine erfaringer danner grunnlag for mitt eget perspektiv ved prosjektets start
(Malterud 2013:40, Kvale & Brinkman 2010, Kvale 2006). | fglge Thornquist (2006) ma jeg
la informantene fortelle apent om sine erfaringer og ikke la de pavirkes av meg. Min
forforstaelse og bakgrunn kan spille inn hvordan prosjektet skal bygges opp. Dette var
momenter som ble viktige & tenke gjennom nar valg av bade tema og metode skulle skje
(Tjora 2012). Ved at jeg kun bruker 4 intervjuer vil dette begrense hva jeg finner svar pa, og
jeg skal derfor veare forsiktig med & konkludere i at dette er allment praksis. Ved a bruke tema
i intervjuet kan jeg fortolke hva disse psykiatriske sykepleierne sier, men vil ikke kunne sla
fast for mye. Jeg far kun hare hva disse forteller om sine erfaringer, og kan ikke si sa mye om

selve relasjonen da jeg ikke var til stedet selv a kunne observere dette.

Da jeg er psykiatrisk sykepleier kan min forforstaelsen knyttes opp til informantens forstaelse
av situasjonen. Resultatene kan bli styrt av min tolkning, og en far en fortolkning av noe
informantene allerede har tolket (Thagaard 2010). Viktig er det & fa frem at jeg ikke selv har
arbeidet ved en deggnenhet, men at feltet selvskading er kjent for meg. For som Gadamer
(1999:129) skrev - «overfor enhver tekst er man stilt overfor den oppgaven a ikke sette inn
sitt eget sprak». Dette tolker jeg dithen at en skal veere forsiktig med & tolke det informantene
sier ut fra egne innebygde oppfatninger omkring temaet. Paulgaard (1997:71) utdyper det sa
fint — en som kommer innenfra vil ha problemer med & oppna analytisk distanse, mens en som
kommer utenfra vil ha problemer med & komme innenfor hva forstaelse angar». Dette viser at
ved a ikke kjenne til feltet eller emnet en skal ut & forske i, vet en kanskje heller ikke hva en
skal kunne se etter. Ved a vaere kjent innenfor feltet vil en ogsa ha muligheter for a oppdage
hva som skjer og pa en slik mate fange opp hva informantene har av meningshzrende
budskap i sine utsagn. Samtidig skal en tra varsomt nar en skal forsgke a finne meninger. Ved
a veere varsom, er en ogsa sin egen forforstaelse bevisst. Likevel kan en likevel aldri legge sin

egen forforstaelse til siden, da dette er erfaringene en har med seg inn.
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Gjennom prosjektet er min forstaelse i en stadig bevegelse omkring temaet selvskading. For &
finne mening i hva informantene sa matte jeg stadig ga tilbake til den transkriberte teksten og

til intervjuene for a finne mening og forstaelse i hva informantene sa. Min forforstaelse finner
ny mening ut fra fortolkning av hva informantene sa, og slik fikk jeg ny forstaelse. Thornquist
(2006) sier at var forforstaelse eller forstaelseshorisont som hun ogsa kaller det, endrer seg i

takt med vare konkrete undersgkelser av materialet.

| prinsippet bygger et hermeneutisk perspektiv pa at en bare kan finne mening i den delen en
forsker pa. Disse delene kan kun forstas hvis vi ser dem i sammenheng med hverandre. Vi
forstar delene ut fra helheten og helheten ut fra delene (Thagaard 2010, Thornquist 2006).
Innen hermeneutikken snakkes det om den hermeneutiske sirkel (fig. 3.2.1.). Den beskrives
som en dynamisk erkjennelsesprosess, hvor en nettopp skifter mellom delene og helheten for
a forsta. Helheten forstas pa bakgrunn av disse delene, men samtidig kan ikke de enkelte
delene en finner, forstas uten a se de i den store og hele sammenhengen. En kan ved a ga
dypere inn i disse finne frem til ny forstaelse omkring fenomenet selvskading (Thornquist
2006, Gulddal & Magller 1999). «A forsta seg selv og andre er en uendelig prosess, en
hermeneutisk sirkel» (Thornquist 2006:161).

Forstaelse/
forforstaelse ‘
‘ Fortolkning

) Fortolkning

Fortalkning

Forstaelse/
forforstaelse

Forstaelse/
forforstaelse

Forstaelse/ ’
forforstaelse _‘

Fig. 3.2.1 Grafisk fremvisning av «Den hermeneutiske sirkel» (Google Scholar).
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3.3 Intervju som metode
For a fa tak i erfaringene de psyKkiatriske sykepleierne sitter inne med valgte jeg a bruke

intervju som informasjonsfanger. Under selve intervjuet brukte jeg en intervjuguide som
baserte seg pa tema omkring de psykiatriske sykepleiernes utfordringer i mgtet med de unge
jentene. Kvale (2006) sier at kvalitative forskningsintervjuer har som mal & forsgke a forsta
verden ut fra informantenes stasted eller synspunkt. Ved a bruke dette sgker jeg a utforske de
psykiatriske sykepleiernes erfaringer og livsverden for a finne vitenskapelige forklaringer pa
fenomenet. Intervju brukes som fremgangsmate for & fa vite mer om hvilke erfaringer de
psykiatriske sykepleierne sitter inne med, og at dette skjer ved hjelp av a lytte godt etter hva
informantene har a fortelle. Forforstaelsen min kan bli styrt av fordommer jeg selv har
opparbeidet meg. Betydningen av a lytte innenfor den fenomenologiske og hermeneutiske
tilneermingsmaten er svart viktig, da det a lytte pa en fordomsfri mate vil vere a fglge det
hermeneutiske idealet (Kvale & Brinkmann 2010, Kvale 2006). Fog (2005) mener at
intervjueren er sitt eget instrument, og da vil dennes interesser ogsa kunne ha betydning for

forskningsprosessen.

Et semistrukturert intervju brukes for a forsta informantenes opplevelser av situasjonen,
Intervjuet dekker tema en gnsker a finne svar pa. Denne typen intervju kan benyttes nar en
sgker & finne svar pa informantenes egne perspektiver (Tjora 2012, Polit & Beck 2012, Kvale
& Brinkmann 2010). | fglge Fog (2005) forlgper, det ikke strukturerte intervjuet, som en
spontan prosess uten at betingelsene eller selve prosessen er fastlagt pa forhand. Der finner
sted flere psykologiske prosesser innbyrdes mellom intervjuer og informant, som vil kunne
pavirke intervjusituasjonen. Ved at intervjuene var temabaserte fikk jeg mulighet til & stille

spgrsmal underveis, dette for & kunne komme dypere ned i materialet.

Et dybdeintervju forsgker & fa frem meninger, holdninger og ikke minst erfaringer hos
informanten (Kvale 2006). Kvalitativ tilnaerming skaper innlevelse og kreativitet. Den drives
frem av empiri og teori rundt forskningsfeltet (Tjora 2012). Et intervju vil ligge sveert neert
opp til en samtale og vil da kunne fgles mindre formell ut, men likevel forlgpe som et
profesjonelt intervju skal gjgre (Kvale & Brinkmann 2010). Fog (2005) mener forskeren
danner seg et begreps- og falelsesmessig perspektiv for & kunne oppfylle sitt formal, og

innenfor dette skjer samtalen
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3.4 Utvalg og rekruttering til prosjektet
Pa bakgrunn av at min problemstilling omtaler utfordringer hos psykiatriske sykepleiere

ansatt i dggnenheter, bestar utvalget mitt av fire informanter fra to degnenheter i Finnmark.
Der var ingen andre inklusjonskriterier for a delta, selv om jeg hadde et hap a finne tak i
informanter med bred erfaring. Tok ikke sjansen pa a sette flere inklusjonskriterier da jeg ikke
visste hvor stor dekning det var pa psykiatriske sykepleiere og hvor lenge de hadde veert
ansatt. Farst tok jeg kontakt med gverste leder innen psykisk helsevern i Finnmark per e-post,
uten at denne ble besvart. Deretter tok jeg en telefon til hans kontor for a forhgre meg om
videre prosess. Der fikk jeg til svar at jeg kunne rette direkte forespgrsel til enhetsledere ved
de enkelte dggnenhetene i Finnmark. Farst tok jeg en telefon til disse hvorpa vi ble enige om
at jeg skulle sende en e-post hvor jeg forklarte hva dette gikk ut pa og hensikten med
prosjektet. Dette ble sa gjort og jeg fikk da et svar pa denne e-posten om at jeg kunne sende
den formelle skriftlige foresparselen til disse per e-post og i posten. | brevet med
foresparselen til enheten, ble vi enige om at jeg skulle legge et antall konvolutter gjenlukket,
med forespersel om deltakelse og samtykkeskjema, som merkes med informanter. Disse
skulle sa enhetslederne gi til alle psykiatriske sykepleiere som igjen skulle ta direkte kontakt

med meg pr. e-post eller pr. telefon.

3.5Gjennomfgring av intervjuene
Pa forhand hadde jeg avtalt a mgte tre informantene pa deres arbeidsplass, og allerede ved det

farste besgket ved den ene dggnenheten meldte det seg en fjerde deltaker til prosjektet. Dette
resulterte i at jeg planla & gjere et intervju senere denne dagen. Vi hadde avtalt at intervjuene
ikke skulle ha en lengde pa mer enn en time. Avtalene for tidspunktene for nar intervjuene
skulle finne sted ble avtalt med hver enkelte deltaker, nar de hadde jobb og nar det passet a
gjennomfare disse. Informantene hadde funnet egnet sted for selve gjennomfgringen av
intervjuene og de serverte kaffe. Bade i telefon og i selve forespgrselen om deltakelse fikk de

informasjon om at intervjuene ville bli tatt opp pa lydband og at alt ville bli anonymisert.

Far selve intervjuet startet snakket vi om hvor lenge de hadde veert ansatt i degnenheten, og
erfaringer de hadde. Samtidig opplyste jeg at de til enhver tid hadde mulighet for a trekke seg
fra prosjektet uten a matte gi meg noen forklaring pa hvorfor. Det visste seg at de alle hadde
god bakgrunn med tanke pa selvskading blant unge jenter. Etter at de to farste intervjuene var
gjennomfart, hadde jeg litt tid fer de to neste skulle gjennomfares. Fikk da tid til &

transskribere disse og lytte godt etter hvordan informantene og jeg selv opptradte i selve
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intervjusettingen. De fire intervjuene varierte med tanke pa hvor lang tid en brukte. De
varierte fra 30 minutter opptil 50 minutter og utgjorde til sammen over 15000 ord.

Under intervjuene opplevde jeg at informantene hadde mye pa hjertet. Matte stille enkelte
spersmal for @ komme i dybden av det jeg @nsket svar pa. Noen ganger forlgp intervjuet slik
at sparsmal ikke trengtes a stilles. Det som var viktig for min egen del under intervjuene var a
ha fokus pa hva opptar informantene i mgtet med fenomenet selvskading. Thornquist (2006)
snakker nettopp om dette med rettethet eller intensjonalitet, det som fanger sykepleiernes
oppmerksomhet i mgtet med unge jenter med selvskading, og hva de faler er utfordringene
rundt dette. Opplevde at dialogen mellom meg og informantene fungerte bra under selve
intervjuene, og jeg talte stillheten som oppstod nar informantene tenkte seg om. Dette gjorde

at ogsa jeg klarte & slappe av under intervjuene.

3.6 Transkribering
Far selve analyseprosessen kunne starte matte jeg gjere lydopptakene om til tekst. Hensikten

er a fa frem det som informanten snakker om i lydopptakene. Det er transkribering. Det visste
seg a veere god kvalitet pa lydbandopptakene, noe som gjorde det lettere a skrive disse ned.
Malterud (2013) mener at nar muntlig samtale skal gjgres om til tekst, skjer der fordreininger
av hendelsen. Dette forsgkte jeg a hindre ved at nar jeg skrev ned lydopptakene, brukte jeg
tegn og ord for & markere nar informanten tok pauser eller ga andre lyder fra seg. Videre sier
Malterud at transkribert tekst aldri kan erstatte ramaterialet som ligger i bunn. Jeg skrev ned
ord for ord, men valgte & gjere spraket om til bokmal og ikke bruke dialekt, dette for at
setningsoppbyggingen skulle vere lettere a gjennomfgre. Samtidig sikrer en anonymisering
for informanten. Pauseord som «eeh», og gjentakelser fra informantene ble skrevet ned, men
disse ble utelatt i den endelige teksten for a gjare spraket bedre. Malterud (2013) sier en kan

fjerne eller redigere bort enkelte ord for  fa bedre flyt i teksten.

Transkriberingen er tidkrevende, men jeg valgte a skrive ned lydopptakene selv da det blir
lettere & kjenne igjen reaksjoner hos informantene nar transkriberingen foregikk. Ved a hatt
andre til a skrive disse, kunne viktig informasjon gatt tapt. Tjora (2012) mener at hvis det er
samme person som utfarer transkriberingen og som har gjort intervjuene og kanskje er med i
forskningsprosessen, vil en unnga a miste for mye informasjon. Kvale (2006) papeker at der
ikke finnes objektivitet i oversettelser fra muntlig til skriftlig. Viktig blir det da ifglge han a
veere ngye med hva som er nyttig informasjon i den konkrete situasjonen som blir beskrevet.

Allerede under transkriberingen skilte det seg ut noen tema som jeg sa opptok flere av
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informantene, som da ble farste del av selve analyseprosessen. Informantene ble merket med
fiktive navn, og vil i oppgaven bli presentert med disse navnene og sidetall fra hvor utsagnene

kommer fra i intervjuene.

3.7 Kvalitativ innholdsanalyse
Den kvalitative forskningsmetoden har til hensikt a fa innsikt i utvalgets erfaringer og

forholder seg til et fortolkende paradigme, som igjen har fokus pa informantenes opplevelser
0g meningsdannelser (Tjora 2012). Kvale & Brinkmann (2010) mener en bgr velge
analysemetode fgr en utfgrer intervjuene, noe som jeg gjorde. Jeg leste gjennom den
transkriberte teksten flere ganger, og skrev ned det som var hovedtemaene til informantene.
Utgangspunktet mitt var at jeg skulle forsgke a fa tak i hvilke falelser som oppstod hos

informantene nar de mgtte pa utfordringer i mgtet med disse unge jentene med selvskading.

Malet var & lage en forbindelse mellom rdmaterialet og det endelige resultatet ved at empirien
blir fortolket og forsgkt sammenfattet pa en god mate. Det handler om & gjere erfaringene de
psykiatriske sykepleierne har pa hvilke utfordringer det er i relasjonen til unge jenter med
selvskading, tilgjengelig for andre (Malterud 2013). Materialet mitt ble deretter delt opp i
hovedgrupper slik som emosjonelle utfordringer, utfordringer i miljeterapien til unge jenter
med selvskading, utfordringer i forhold til tverrfaglig samhandling, og rurale utfordringer ved
a befinne seg i avsidesliggende strgk. Analysemetoden ble valgt pa bakgrunn av at feltet jeg
befinner meg innenfor omhandler sykepleievitenskap. Lundman & Graneheim (2010:160)
snakker om at analyser hvor en gnsker a fa tak i menneskers fortellinger som baserer seg pa
deres opplevelser, kalles for induktiv tilnerming. | analyseprosessen tok jeg for meg deres
metode for hvordan en skulle ga videre frem. De snakker om at den nedskrevne transkriberte
teksten vil veere mitt utgangspunkt for den videre analysen. Dette kaller de for analyseenheter.
Jeg startet med & finne det de kaller meningsenheter i teksten. En meningsenhet er ifglge dem
meningsbarende deler i teksten. Dette kan vere ord eller setninger som kan relateres til a ha
samme mening. Neste steg i analysen blir & kondensere disse meningsenhetene, noe de
omtaler som & gjare teksten kortere, samtidig som en finner det sentrale i hver enkelte
meningsenhet. Det tredje steget i analyseprosessen var a sette de kondenserte
meningsenhetene inn i noe de kaller for koding. En kode er en etikett som skal beskrive kort
hva analysedelen inneholder, samtidig som en forsgker a abstrahere innholdet, som betyr &
reflektere over funnene pa nytt. Til slutt laget jeg kategorier som inneholdt flere koder med
lignende innhold. Disse kategoriene viser til hvilket tema. Som i mitt tilfelle endte opp med

de fire som er nevnt tidligere. | artikkelen fra 2003 snakker de ogsa om opprette tema for a
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kunne samle flere kategorier i. Dette har jeg valgt a ikke gjere (Lundman & Graneheim 2010,
Graneheim & Lundman 2003).

Fig. 3.7.1 Et utsnitt av tabell for analyseprosessen. Tabell fra Graneheim & Lundman (2010).

Meningsenhet Kondensert Kode Kategori
meningsenhet

| etterkant av skaden Her spiller fglelsene hos | Avmakt Emosjonelle
opplever jeg frustrasjon, | de psykiatriske syke- utfordringer
maktes-lgshet og pleierne inn, noe som blir
utilstrekkelighet utfordrende Selvskading og

stress

Utfordrende & veere til
stedet nar jenta valgte &

kutte seg )
Trigger folelser

Utfordrende om jeg nar | Klarer vi  gi den hjelpa | Selvskading og | Utfordringer i

inn i relasjon, nar jenta | som pasientene trenger? | dissosiasjon miljgterapien til unge

dissosierer jenter med
selvskading

Farst og fremst tenker .

jeg at, kan det vaere ?grlr\]/skadlng

sann at den
selvskadinga er en
kommunikasjon

kommunikasjon

Blir mgtt med sinne Mangelfull innsikt i Negative Utfordringer i

etter selvskading sykdomsbildet holdninger forhold til tverrfaglig
samhandling

Lege nektet a gi Krenkelser av pasienten | Manglende

bedgvelse far sying anerkjennelse

Utfordrende & befinne Pa grunn av darlig var Lange avstander | Rurale utfordringer
seg i Finnmark og mangel pa bade akutt | og sma lokal-
sengepost ma pasientene | samfunn
vente for de far riktig
Langt til flyplass og hjelp, utfordrende a alene
psykiatrisk sykehus fa ansvar for disse.
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3.8 Forskningsetiske overveielser
Far prosjektstart ble det sendt sgknad til NSD (Norsk samfunnsvitenskapelig datatjeneste)

hvor jeg fikk godkjenning for & kunne ga i gang med prosjektet. Det var derimot ikke
ngdvendig a sgke REK (Regional komité for medisinsk forskningsetikk) om tillatelse da jeg
ikke skulle forske pa pasienter. For a ivareta informantene ble bade lydfiler og tekster
anonymisert, ogsa personalopplysninger ble oppbevart adskilt fra det resterende materialet
slik at ingen ting kunne vises tilbake til hvilke personer som deltok. Alt datamateriale, bade
tekster og lydband er handtert konfidensielt. Alle informantene fikk tilsendt informasjon om
at deltakelsen var frivillig og at de til enhver tid kan trekke seg, uten & matte oppgi grunn til
hvorfor. Alle underskrev informert samtykke fer intervjuene startet. Jeg synes det er viktig a
fa frem at jeg som forsker har handtert innsamlet materiale med verdighet og at jeg ikke

virker demmende pa noe av det som kommer frem i intervjuene.

3.9 Pdlitelighet og Gyldighet
Forskeren skal i lgpet av prosessen sette spgrsmalstegn ved egen fremgangsmate og skal vere

forsiktig med a konkludere i funnene (Malterud 2013). Ifglge Kvale & Brinkmann (2010)
handler prosjektets palitelighet om troverdigheten til det materialet som er samlet inn. Det at
en oppnar naerhet til materialet, kan gjgre det vanskelig a vare kritisk. Det er viktig at en vet
hvilke briller en har pa nar en skal gjere sine tolkninger. Ved & stille sparsmal om dette
underveis har en starre sjanse for & unnga feil. Hvis en velger a faglge en vei en kanskje vet
ikke er riktig kan en risikere «bias». Bias kan synonymt beskrives som en metodefeil. Faren
her ligger i at min egen forforstaelse far for stor makt og at jeg ikke fokuserer pa hva
informantene mine forteller (Malterud 2013). Ved & ha fokus pa nettopp min egen
forforstaelse tidlig i prosjektet viser jeg for mine lesere at jeg har en kritisk refleksiv holdning
med meg inn i prosjektet. Det fremkommer jo ogsa at jeg er overrasket over noen funn, sa det
viser at jeg setter min egen forforstaelse til side nar dette oppdages. Tolkningen min skjer pa
et grunnlag hvor jeg som forsker forsgker a vaere apen for at min egen forforstaelse kan

utfordres underveis.

| falge Graneheim & Lundman (2010) handler gyldighet om hvor sanne funnene i prosjektet

er. De mener at et resultat er gyldig nar en kan lgfte frem visse karakteristikker som er

representativ eller typisk for det som beskrives. Malterud (2013) sier at det & validere er det

samme som a stille spgrsmal om gyldighet. Er funnen sanne? Dette kan forebygge

systematiske feil i forskningsprosessen. For a sikre prosjektets gyldighet ma forskeren

underveis stille seg selv spgrsmal om metoden for undersgkelsen er riktig. Undersgker jeg det
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jeg ansker a undersgke eller hadde til hensikt & gjgre? Dette ma gjares for a se om der finnes
svakheter med eget prosjekt (Kvale & Brinkmann 2010, Malterud 2013, Thagaard 2010).
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4 Presentasjon av funn med drgfting
Mange jenter med psykiske vansker som starter i barndommen, tar disse problemene med seg

over i ungdomsalderen. Samtidig viser tall at de fleste psykiske lidelsene oppstar i ung voksen
alder, og en ser at de psykiske lidelsene debuterer gjerne fgr somatiske lidelser
(Folkehelseinstituttet 2009, Schjedt 2012). Funnene jeg kom frem til i intervjuene ble delt opp
i fire temaer. Viktig er det & fa fremhevet at alle disse temaene gar litt inn i hverandre pa den
maten at falelser er noe en har med i enhver form for samspill og i relasjonen til de unge
jentene. Det farste temaet handler om fglelser som kommer frem hos de psykiatriske
sykepleierne nar de arbeider med unge jenter med selvskading. Det andre temaet handlet om
hvilke utfordringer de fglte som dukket opp i selve dggnenheten nar jentene var i terapi. | det
tredje temaet viste funnene at der var en god del utfordringer i form av uenigheter og det som
farer til splittelser blant personalet i degnenheten, de var uenige om hvordan behandlingen
skulle skje og hvilken retning behandlingen skulle ha. I det fjerde tema viste det seg a vare
store forskjeller mellom de to degnenhetene jeg gjorde mine undersgkelser i, med tanke pa at
den ene dggnenheten 1a mer avsidesliggende til i forhold til den andre. Dette var med a skape
noen utfordringer som den andre dggnenheten ikke nevnte noe om. | drgftingsdelen av
oppgaven har jeg valgt a sette navn pa de forskjellige informantene, dette for a lettere kunne

skille mellom hvem som sa hva under intervjuene.

4.1 Emosjonelle utfordringer
Som nevnt viste det seg a vaere store utfordringer i forhold til hvilke falelsesmessige

reaksjoner de psykiatriske sykepleierne falte dukket opp i arbeidet med unge jenter med
selvskading. A arbeide med unge jenter med selvskading vekker mange falelser i de
psykiatriske sykepleierne. Chessick (1982) snakker om hvordan behandlere kan fa en reaksjon
som gjerne ikke er bevisste og som stikker dypere ned i behandlernes falelser, samtidig som
de virker til & vaere kopier av pasientens omskiftninger som har oppstatt undertiden i
relasjonen. For som Dagny (s.1) sa «opp gjennom arene har jeg mgtt mange unge jenter med
selvskading. Det vekker ulike ting i meg.». Kutz (1989) viser til tilfeller hvor karaktermessige
defekter som stammer fra objektrelasjonen kan fare til fortvilelser. Nar det gjelder
objektrelasjonen sa vektlegger den innenfor psykodynamisk personlighetsteori forhold om
hvordan individet i interaksjon danner seg ytre og indre bilder av andre personer (Karterud &
Monsen 1997).
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4.1.1 Utfordringer nar en fgler frustrasjon og utilstrekkelighet i mgtet med
selvskading

Dagnys reaksjon viste seg a ikke sta alene. Anna (s.2) kunne ogsa fortelle at «i etterkant av
skaden opplever jeg frustrasjon, makteslashet og utilstrekkelighet». Knutson (2004) mener at
disse falelsene som kalles motoverfaringer kan fremsta som ugnskede og ubehagelige
problem, og kan ogsa vare en uunnverlig del i alle former for behandlinger som gis. Han
mener at i iveren etter a forsgke a forsta pasientens indre verden risikerer de psykiatriske
sykepleierne a oppleve at disse falelsene tar del i dem. Motoverfaringer er de falelsene som
vekkes hos behandlerne i mgte med pasienten (Zachrisson 2008, Knutson 2004). Rgssberg
(2007) viser til undersgkelser som er gjort blant behandlere som arbeidet med pasienter med
personlighetsforstyrrelser, at behandlernes motoverfgringsreaksjoner kan veere bade til hjelp
og til hinder i terapien. Det viste seg at pasienter med en form for borderline personlighets-
forstyrrelser vakte flere negative enn positive motoverfagringer til behandleren sin.
Samarbeidsproblemer eller problem med & bygge allianse med en pasient, kan veere det som
skaper starst nederlagsfalelse. En falelse av avmakt (Vatne 2006).

Selv om en ikke lykkes hele tiden kan en ikke gi opp. Dagny (s.7) viser til at selv om en
situasjon den ene dagen «vekket frustrasjon eller tristhet» i henne, kan hun ikke la veere a
snakke om disse tingene pa nytt. Hun mener at dette «ma til» for at hun skal kunne bygge
relasjon og for & kunne veere en hjelper til denne unge jenta. Motoverfgringer er komplekse.
Viktig er det & vite at disse motoverfgringen er noe som skjer hos behandlerne og som kan
bringe denne ut av sin terapeutiske posisjon. Disse motoverfgringen kan skifte under samtalen
med pasienten og kan gi svingninger i stemninger, som kan vise seg som manglende vakenhet
eller interesse for hva pasienten snakker om. Den psykiatriske sykepleieren kan fgle at de
sitter igjen med en tomhet som absolutt ikke kommer pasienten til gode (Zachrisson 2008).
Knutson (2004) viser til undersgkelser som er gjort hvor pasientens fortvilelser har smittet
over og vist seg hos deres behandlere ogsa. Disse undersgkelsen fant ogsa ut at reaksjonene
behandlerne far, er en del av den terapeutiske samhandlingen og som dokumenterer at alle
mennesker har disse falelsene i seg. De konkluderte med at alle som arbeider innen terapi ma
godta & kunne ha disse ubehagelige falelsene og reaksjonene. Det & ha kunnskap om disse
psykologiske prosessene som foregar mellom pasientene og behandlerne, kan gi muligheter
for & gkt forstaelse for pasientene og deres problem, og som igjen kan veere til hjelp mot de

utfordringene de psykiatriske sykepleierne fgler de mgater.
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Falelsene som dukket opp hos de psykiatriske sykepleierne kan en ogsa forsgke a se fra en
annen side ogsa. Nar de psykiatriske sykepleierne stiller sparsmal for 8 komme narmere eller
til bunns i hva som ligger bak selvskadingen hos disse jentene, kan det veere at de ikke gnsker
a fortelle noe. De kan spille pa sine registrer, og bruke motoverfgringene pa en mer
utspekulert eller ubevisst mate overfor sykepleierne. Den psykiatriske sykepleieren har i
utgangspunktet kanskje mer makt i relasjonen til jenta. Denne makten kan jenta kanskje
forsgke & utligne nettopp ved a unnga a snakke om ting. Sprak har makt. Det er slik at noen
snakker lett om ting, mens andre igjen ikke gnsker a fremheve det som ligger dem tungt for
hjertet og blir tause. Dagny (s.5) forteller at der kan «bli en stillhet». Det at jenta ikke gnsker
a snakke om ting kan igjen fare til at sykepleieren faler hun ikke kommer noen vei, som farer
til felelser som at hun ikke strekker til og som vekker frustrasjon hos henne (Meyer 2000).
Bourdieu (1996) snakker om symbolsk makt. Den symbolske makten er ifglge han usynlig.
Den kan utgves med delaktighet og av noen som ikke vet at de bruker den heller. Det er jo
dette det ser ut til skjer i samspillet mellom sykepleieren og jenta. Jenta kan ved a la vere a
snakke og pa den méaten vekker falelsene i sykepleieren som kanskje gjor at hun gir opp. A
skape denne avmaktsfglelsen kan sees pa som bruk av makt fra pasientens side. Avmakt er
noe eksistensielt, noe en kan erfare og som en faler pa kroppen. Bourdieu mener at for a
hindre bruk av makt og at noen sitter igjen med falelse av avmakt, ma en redusere
styrkeforholdet i relasjonen mellom jenta og den psykiatriske sykepleieren (Bourdieu 1996,
Meyer 2000). Suyemoto (1998) mener at pasientene blir sa pavirket av sine affektive
reaksjoner at de ikke oppfatter reaksjonene de skaper hos andre. @verland (2006) hevder, at
uansett hvor mye erfaring en har, sa kan de psykiatriske sykepleierne oppleve a bli bergrt av
disse falelsene. Viktig blir det da & erkjenne og lare & kontrollere disse for & imgtega

utfordringer ved dette.

4.1.2 Utfordringer nar en fgler redsel og uro
Under intervjuene kom der ogsa frem at redsel og uro var en utfordring de psykiatriske
sykepleierne ogsa star overfor. Denne redselen gjorde seg utslag pa to mater. Den farste
maten dreier seg om redselen for hvor mye pasienten skadet seg selv nar de kuttet seg, den
andre var redselen for selv & bli skadet. Anna (s.11) kunne fortelle at hun «fglte ubehag nar
hun kom opp i situasjoner der hun ikke visste hvor stor skaden var, eller omfanget av denne».
Berit (s.3) kunne fortelle at jenta hun refererte til i intervjuet «hadde utagert tidligere» og at
de derfor var forsiktige pa grunn av egen sikkerhet til & gripe inn i situasjoner hvor pasienten
skadet seg. De var redd for a fjerne barberbladene med makt fra henne. Dette viser at de
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utfordringene personalet star overfor i slike situasjoner kan gi falelser av uro og ubehag da
egen sikkerhet blir stilt til veggs. Rovik (2007) fant i sine undersgkelser ut at sykepleiere som
arbeider inne i institusjoner ofte far fglelser omkring det at atferden er sa uforutsigbar, at dette
gir angst og redsel for nar skadingen vil finne sted. For & kunne imgtekomme en slik
utfordring kreves det at ledelsen innen degnenheten er enige om hvilke reglement som skal
fungere. | folge arbeidsmiljeloven har alle arbeidstakere i Norge krav pa en sikker og trygg
arbeidsplass (Lov om arbeidsmiljg 2006). De skal slippe & matte ga pa jobb a fale at de
befinner seg i situasjoner hvor de star i fare for selv a bli skadet eller angrepet av pasienter.
Likevel vil det pa den andre siden kunne oppsta falelsesmessige etiske dilemma for den
psykiatriske sykepleieren som ma ta valg om a hjelpe eller forlate situasjonen nettopp for at
en foler seg utrygg. Dagny (s.5) kunne fortelle at «hun feler pasientene sanser» hvor hun
befinner seq i situasjonen. De sanser om jeg er «redd eller ikke». Hvis pasientene ser at
sykepleieren er redd kan dette fare til at hele situasjonen gker i omfang eller fore til at
pasienten selv blir redd med tanke pa at de har skadet seg alvorlig. For som Dagny (s.5)
uttrykte var det «tusen tanker som for gjennom hodet hennes far hun fikk oversikt over

skaden».

De psykiatrisk sykepleier har pasienten sikkerhet i fokus samtidig som de er redd for selv og
bli skadet i situasjonene. Kanskje de burde veert to fra personalet for & kunne ivareta bade
egen og pasientens sikkerhet. Nar det kommer til bruk av makt for & hindre selvskading,
oppfordres det ikke til & ikke bruke dette, da det vil kunne gjare situasjonen verre. | falge Moe
og Ribe (2007) fungerer det bedre med overtalelser og frivillighet. Bruk av makt i flere
situasjoner vil kunne fremprovosere nye skadeepisoder, dette for at jenta da skal vise hvem
som bestemmer. Bruk av makt kan fare til sinne og aggresjon som gjer at den unge jenta
kommer over i ny periode med vonde falelser, som igjen trigger til ny skadeatferd. Hvis de
psykiatriske sykepleierne i mgtet med de unge jentene opplever at fglelsene ved a se jentene
skade seg blir overveldende eller utfordrende, kan dette fare til at de distanserer seg fra
pasienten. Derimot hvis de leerer a skyve disse fglelsene til side og reflektere over hva dette
er, og heller snakke med sine kollegaer om dette, kan de laere a takle dette nar de kommer i
nye lignende situasjoner (Spurkeland 2012, Moe & Ribe 2007).
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4.1.3 Selvskading og stress
Nar en arbeider med unge jenter som kutter seg selv, vil det vaere helt normalt & kunne kjenne
stressreaksjoner. Anna (s.10) har veert i situasjoner hvor hun tenkte at «dette vil jeg ikke mer,
0g gatt ut av rommet hvor jenta har skadet seg». Hun falte seg «sa stresset» at hun ikke ville
veert til noen hjelp overfor jenta. Hun kunne fortelle at hun i en slik situasjon har «valgt a
forlate» pasienten nettopp for a unnga a skremme jenta. Hummelvoll (2014) snakker om det
han kaller for sekundaer traumatisk stress. Han sier dette er en form for posttraumatisk
reaksjon som kan oppsta hos psykiatriske sykepleiere. Dette skyldes mest sannsynlig at disse
sykepleierne tar til seg opplevelser fra pasienten. Samtidig sier Anna (s.10) «hvor viktig det er
a ha den innsikten a kunne skille mellom hva pasienten faler og hva hun selv fgler, det a vite
at de pavirker hverandre pa det fglelsesmessige plan». Berit (s.1) falte «sorg og sinne» nar
hun sa jenta skadet seg selv. Anna (s.11) betegner det & kjenne «hjertebank i situasjoner hvor
det er litt blod og hvor hun kjenner lukten av dette», som normale stressreaksjoner. Hun
«pavirkes av dette», men at hun ikke har opplevd a ha mareritt eller lignende tilstander som
falge av det som var ubehagelig. Dette viser jo at de falelsene som pasienten gar inne med,
lett kan la seg overfare til den psykiatriske sykepleieren. Disse unge jentene befinner seg jo i
en krise. En krise som hun som psykiatrisk sykepleier skal gripe fatt i og arbeide mot sammen
med pasienten. Falelsene hos pasienten kan bli sa overdadige at disse smitter over til
sykepleieren som pa sin side igjen far problemer med a takle egne falelser. Collins & Long
(2003) sier at der er sett varierende traumatiseringer hos hjelpere som arbeider med kriser.
Knutsson (2004) hevder behandlerne kan oppleve sterke falelsesmessige reaksjoner, og disse
er det viktig & kjenne til nar de arbeider med unge jenter med selvskading.

4.2 Utfordringer i miljgterapien til unge jenter med selvskading
Det andre temaet som kom frem i intervjuene omhandlet det som de psykiatriske sykepleierne

oppfatter som utfordrende med de unge jentene, mens miljgterapien pagar i degnenheten.
Miljgterapi bestar i & gi behandling i et miljg som er mest mulig naturlig for pasienten og som
bidrar til samhandling mellom pasienter og pleiere, og omgivelsene rundt. Denne terapien kan
gis i psykiatrisk sykehus eller annen dggnbasert institusjon. (Skarderud & Sommerfeldt 2013,
Vatne 2006).

Som Cathrine (s.5) sier «det er utfordrende a arbeide med unge jenter med selvskading».

Pasienter med selvskading gir store utfordringer til det psykiatriske helsevesenet (Thorsen
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2006, Sosial- og helsedepartementet 2008). Undersgkelser gjort av Rovik (2007) viste at
personalet innad i institusjoner hadde vanskeligheter med 4 forsta selvskading som fenomen.
Inne i en dggnenhet er malet & finne mater for & kunne mgte den selvskadende atferden som
disse unge jentene sliter med. Derfor blir det viktigere a fortelle dem at vi forstar at de har det
vanskelig og la pasienten kjenne pa var oppriktighet. Cathrine (s.7) sa videre at «det som er
vanskelig er jo at vi ikke vet om vi mgter dem igjen». Det uforutsigbare, at du gar inn som
helsepersonell og vil at den hjelpetrengende far lov a kjenne pa tilliten». Tilliten du skal
opparbeide inne i en dggnenhet handler om & legge ting til side og ha den egenskapen om a
veere til stedet sammen med pasienten. Det a la pasienten kjenne pa en oppriktighet og ser at
en er i stand til & handle (Vatne 2006).

Pa den andre siden kan Anna (s.6) fortelle at det «kan vaere vanskeligheter med & skape tillit,
da hun har opplevd mistillit tidligere». Da vil det veere en ekstra stor utfordring for den
psykiatriske sykepleieren a na inn til jenta. Det at jenta har vert gjennom hendelser som gjer
det vanskelig for henne & kanskje stole pa helsepersonellet. | denne sammenhengen ser vi at
Cathrines (s.1) opplevelse der «legen sydde uten bedevelse», kan gjere at det blir vanskeligere
for den psykiatriske sykepleieren a oppna kontakt i ettertid. Det blir vanskeligere opparbeide
tillit, og tillit skapes av a veere der for dem. For som Cathrine (s.3) sier «det handler om tillit,
og den tilliten tar det lang tid & opparbeide pd mennesker som har opplevd sa mye i livet sitt
0g som er sa sarbare, jenta er blitt krenket pa det verste og det blir da svert utfordrende og

opparbeide tillit pa nytt».

Bengtsson (2006) sier at det er gjennom kommunikasjon, samhandling og deltakelse at vi far
ta del i pasientens livsverden. Relasjonen hvor terapi skal skje trenges a bygges opp, og da
blir sykepleierens handling viktig. Det som omhandler tillit og fortrolighet utvikles allerede i
det farste mgatet. Ifalge Dyregrov (2004) skjer det i samspill hvor den psykiatriske
sykepleieren benytter seg av verbalt sprak og ikke av kroppsspraket alene. Det at sykepleieren
tar ansvar for & starte kommunikasjonen vil veere med a trygge jenta i mgtet med henne.
Dagny (s.6) mener at det «a arbeide i en dggnpost eller korttidspost er utfordrende». De
fleste kommer inn med kriser. Mange pasienter har tunge og store historier, som man gjerne
deler eller som en mener er ngdvendig 4 ta tak i. Disse tunge historiene «gjar det vanskelig
for henne» nar hun skal bygge relasjon til den unge jenta som har opplevd kanskje overgrep i
barndommen, som hun sier «det er veldig traumatiserende a lytte, vaere vitne til noe som

kanskje enda pagar». Felitti & al. (1998) fant i sin forskning ut at de kvinnene som ble spurt
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om de vanskelige tingene, slik som seksuelt misbruk, gnsket dem velkommen. Videre mente
de at det burde veere rutiner for & snakke om slike hendelser og opplevelser, nettopp for a
komme naermere hverandre. Kvinnene mente det var viktig at helsepersonell som skulle
arbeide med dette som de kalte for belastende oppvekstsvilkar og ugnskede eksponeringer i
barndommen, trenger a trenes opp i a kunne stille sparsmal rundt sosiale, emosjonelle og
medisinske spgrsmal som de har opplevd sa langt i livet. Det er nettopp i en slik dialog en far

tak i hva som bergrer jentene og som gir tilgang til deres livsverden (Bengtsson 1999).

Lindgren & al. (2004) sier noe om at hvis pasienter ikke blir mgtt pa riktig mate gdelegger
dette hapet hos dem. De tok for seg svenske kvinner som kunne fortelle at de forventet a bli
mgtt pa en bestemt mate. De gnsket omsorg og de forventet a fa bekreftelse pa sine problemer
og falelser. De snakket om at de ikke ble verdsatte. Det & ikke bli sett og trodd pa. De falte
det svingte fra det negative til det positive hele tiden. Cathrine (s.12) mente at «det med hap
blir viktig for alle mennesker, mange gnsker endring, og det med at dem har noen som
veileder og som kan hjelpe dem til & gjgre endring i sitt eget liv og som kan beere hapet for
dem nar det er som markest». Det kan veere vanskelig og tungt for den psykiatriske
sykepleieren & beere dette hapet. A baere hépet for en pasient som i utgangspunktet ikke ser
noen lgsninger, det & vaere den som driver hapet videre, kan gi utfordringer bade pa det
fysiske og det mentale plan hos hjelperen. Thorsen (2006) hevder at det & gi hap kan bli
vanskelig nar en ser at det en forsgker a hjelpe de unge jentene med, stadig blir sabotert.
Uansett hva en gjer kommer de tilbake med ny selvskading. Herrestad (2009) mener at hapet
har gjennom forskning vist seg a veere en viktig terapeutisk faktor for pasienten med psykiske
lidelser. Nar du arbeider med unge jenter med selvskading er det med hap viktig. Nar vi skal
forsgke & endre den selvskadende atferden som den unge jenta har, blir det viktig & formidle
hap. Hapet er det som gir inspirasjon til 3 orke a fortsette a leve livet. Cathrine (s.12) sier sa
fint — «ndr jeg i mate med pasientene hvor deres smerte gar inn i min kropp som fysisk
smerte, sa er det veldig viktig for meg & stoppe opp. Det er veldig viktig for meg & kjenne etter
og finne ut hva dette handler om. Derfor sier jeg til meg selv, at dette finner jeg ut av, og jeg
ma forsta hvorfor jeg kjenner det slikt i min kropp. Det er ikke alltid bare pasienten det
handler om, fordi vi lever et liv i tillegg, som kanskje ogsa preger oss i mgte med pasienten».
Det her er et tydelig bevis for at vi er kun mennesker. Vi har vart eget liv med inn i mgte med
pasientene, dette livet forsgker vi a sette pa vent, men det er ikke alltid vi klarer dette. Vart liv
kan vaere med a styre vare valg pa lik linje som pasientene opplever at kanskje sykdommen
preger deres valg. Hap er en bevegelse mot hva som er mulig a oppna (Herrestad 2009,
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Schank & al. 2008). Som Cathrine (s.12) sier «sa berer jeg mye av hapet i form av den
kunnskapen som jeg har tilegnet meg og som er integrert i meg». Dagny (s.7) snakker om at
«en ma ikke bli for forutinntatt». En ma mgte nye mennesker med et apent sinn. Hun hevder
at ved & lese henvisningen sa «kan dette lett farge henne som psykiatrisk sykepleier» nar hun
gar inn i en ny relasjon. Hun reflekterer over at det er viktig at hun mgter mennesket pa
samme mate som hun selv gnsker a bli matt. Hun ma «bli kjent» og hun «ma forsta» hvorfor
denne jenta sliter. Likevel mener hun at hun ikke kan «bli for ivrig», for noen ganger far hun
lyst til & gjare flere ting samtidig, men at det blir viktig & vise talmodighet. Det & innta en
hapefull holdning inneberer ifalge Herrestad (2009) at en forsgker a tolke det som skjer pa en
positiv mate. | en svensk undersgkelse viste det seg at det var sveert viktig for omsorgen sin
del, at sykepleierne bekreftet og forstod jenter med selvskading. Ved & ikke gi anerkjennelse
og bekreftelse til disse unge jentene, vil dette veere med a gdelegge hapet hos dem. Det & bli
bekreftet som menneske og individ har betydning for sykdomsutviklingen. Hap innebzrer at
en gnsker at noe skal bli virkelig og at en gnsker & oppna en tilstand der jenta ikke skader seg
selv. Et av temaene de tok opp var at det a ikke bli koblet til eller fa kontakt med personalet,
kunne i verste fall fgre til nytt traume. Personalet ma lzere de unge jentene & uttrykke sine
folelser og sine frustrasjoner og hjelpe de a sette ord pa ting, for & imgtekomme utfordringer
som omhandler selvskading (Yip 2005, Lindgren & al. 2004 ).

4.2.1 Utfordringer nar selvskading brukes som kommunikasjon
Kommunikasjon er vart fremste verktay som psykiatriske sykepleiere. Nar kommunikasjonen
svikter vil ogsa muligheten til & oppna kontakt falle bort. Evnen for & kunne observere og lytte
er en forutsetning for & kunne fare en dialog. Manglende kommunikasjonsferdigheter vil igjen
pavirke bade problemforstaelsen og ikke minst strategier for videre samarbeid (Andersen &
Jensen 2000). Nar Anna (s.1) da forteller at «fgrst og fremst virker utfordringa til & veere a na
frem til pasienten med selvskading», vitner dette om at kommunikasjonen ikke fungerer. Det
blir vanskelig for henne a kunne kommunisere hva hun gnsker & oppna i behandlingen til den
unge jenta. Eide & Eide (2014) snakker i sin bok om kommunikasjon mellom to parter. Nar
Anna opplever 4 ikke na inn, kan en ga ut fra at kommunikasjonen kun skjer en-vei. Dette gir
Anna noen utfordringer i kommunikasjonen med den unge jenta med selvskading. Brodtkorp
(2001) som intervjuet 12 sykepleiere mener en kan forsta selvskadende atferd som en mate a
kommunisere pa. Pasientene sender ut signaler til sine omgivelser, men at disse blir for
utydelige for de andre, og mente dette kunne sees pa som en indirekte kommunikasjonsform.
En kommunikasjonsform som ba om hjelp. Kommunikasjon ma i helsesammenheng sees pa
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som en vedvarende og dynamisk prosess, hvor malet er a skape forandring for den unge jenta
med selvskading. Viktig er det da a vite at i dette samspillet vil en kunne pavirkes av
hverandre (Hummelvoll 2014). | det Anna (s.1) stiller direkte sparsmal til jenta og ser at «hun
unngar det hun snakker om», vil hun som sykepleier matte lgfte frem kommunikasjonen til
jenta. I mangelen av kommunikasjon fra jentas side vil Anna matte ty til andre midler. Gjar
jenta dette for & provosere eller er det en annen form for kommunikasjon. Sommerfeldt &
Skarderud (2009) snakker i sin artikkel om nettopp dette. Gjar hun dette for & hevde seg i et
hierarki som kanskje er a finne i degnenheten eller er det et behov for oppmerksomhet. Det er
sveert viktig at sykepleieren forsgker a finne ut av arsaken til den manglende
kommunikasjonen. Dette vil veere avgjgrende for fremdrift i videre terapi og behandling.
Anna (s.3) lurte jo ogsa pa om at det farst og fremst kunne veere slik at selvskadingen denne
jenta bedrev var «en form for kommunikasjon». Hun mente at hvis jenta i mangel av annen
mulighet til 2 kommuniserte, bruke hun kanskje selvskadinga som sin form for
kommunikasjon. Hun reflekterte ogsa over om at hvis jenta «hadde hatt en annen mulighet»,
ville det ha avverget skaden eller avhjulpet situasjonen. Selvskading som kommunikasjon kan

handle om et gnske om omsorg inne i institusjoner (Sommerfeldt & Skarderud 2009).

Moe (2007) forteller at ei jente hun intervjuet sa hun var fortvilt over at hun falte seg unormal
og fremmed, fordi hun ikke fant ut hvordan hun skulle uttrykke seg. Videre sier hun at det er
viktig at disse unge jentene som skader seg selv far metakommunisere om sine
uttrykksformer, nettopp for a kunne finne andre mater & kommunisere pa. Anna (s.4) mener at
«hvis jenta far speilet den falelsen som gjer at hun far en trang til & skade seg selv» opp mot
sykepleieren ville hun kanskje valgt noe annet. De impulsene og felelsene som dukker opp
hos henne ville hun kanskije klart & uttrykke pa annen mate enn a kutte seg opp. Dette ville jo
veert vanskelig da Anna (s.2) mente hun virket a vaere «innesluttet» og ikke ville snakke med
henne. Anna (s.4) reflekterer ogsa rundt det med «egen forforstaelse», om den kunne hjulpet
henne i kommunikasjonen. Hun tenkte at hvis hun «forsgkte & vare i forkant» av de
situasjonen der jenta valgte a kutte seg, kunne dette veert til hinder for den selvskadende
atferden, men at det da krever at en vet bakenforliggende arsak. Evang (2010) sier at det er
viktig at pasienter som ikke klarer a sette ord pa ting, far hjelpe til nettopp dette. Han mener at
hvis pasientene ikke Klarer dette vil der veere kort avstand mellom impulsen som inntreffer og
den selvskadende handlingen. Hvis en forklarer pasienten at det er uhensiktsmessig a handle
for raskt da det farer til skade og ulemper i ettertid, sa oppnar en kanskije at pasienten stopper
opp og velger a tenke over dette. Weber (2002) hevder at ved a avlede nar vanskelige
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falelsesreaksjoner kommer, vil dette kunne hindre selvskading hos de unge jentene. Da vil

kommunikasjonen virke og en slipper kanskje slike utfordringer i fremtiden.

4.2.2 Utfordringer vedrgrende sympati vs antipati innenfor arbeidet med selvskading
Ifelge Brodtkorp (2001) viste det seg at falelser som sympati for jentene og antipati mot
selvskadingen var vanlige blant behandlerne i de undersgkelsene hun gjorde. Det a ha et
gnske om & verne og beskytte pasienten, det a ha medlidenhet for situasjonen jentene befinner
seg i, ble sett pa som sympati. Likevel skal en veere forsiktig ifelge undersgkelsen om a bli for
sympatisk ogsa. A komme for nar vil kunne fare til at en blendes av pasientens historie og
mister sin objektivitet (Lorem 2006, 2008) Sympati ma ikke forveksles med empati. Et annet
ord for empati er innlevelsesevne. Nar det snakkes om empati dreier det seg om a fale seg inn
i et annet menneskets falelser (Hummelvoll 2014). Berit (s.5) fortalte om en jente som slapp
henne til og som etter oppholdet i dggnenheten sendte henne et brev. | brevet fortalte hun at
«hun som psykiatrisk sykepleier alltid var der for henne og visste nar hun skulle trgste henne
og puffe henne fremover». Dette mente Berit handlet om at jenta «stolte pa henne». A innta en
empatisk holdning overfor pasienter handler om a dele et annet menneskets falelsesmessige
opplevelse av en viss situasjon. A utvikle empati méa forstds som en prosess der en forsgker &
oppna kunnskap om det andre mennesket og hvor en forsgker a finne ut hvor pasienten er i
sine falelser. Forutsetningen for at sykepleieren skal kunne lykkes er a lytte empatisk til den
unge jenta med selvskading, og vise at hun er der for henne (Karterud & Monsen 1997,
Hummelvoll 2014). Berit (s.5) opplevde dette som et resultat av erfaringer hun hadde gjort
med denne jenta. «<Hun hadde gjennom sin tid sammen med henne fatt sa mye kjennskap til
hennes falelsesliv at hun visste ndr hun trengte a veere der for henne». Dette vil jo veere sveert
avgjerende for hvordan jenta oppfatter sin relasjon med Berit. Det at denne jenta snakket med
Berit om sine problemer og sa at hun ikke trakk seg tilbake, pa tross av den vonde
opplevelsen hun hadde i skadegyeblikket. Det at en har erfaringer og muligheter for a hjelpe
til med ressurser, er viktig for a skape styrke i en relasjon med en pasient. Det at en gjgr mer
for pasienten enn det den forventer er med pa a styrke relasjonen mellom pasienten og den
psykiatriske sykepleieren (Topor & al. 2006). Berit (s.5) falte hun «fikk en morsfglelse for
henne,» da hun sammenlignet henne med sin egen datter. Hun «fglte tilknytning» begge veier.
Samtidig skal en veere forsiktige med a gi for mye trgst og beskyttelse, da dette kan sla andre
veien (Barstow 1995). Topor & al. (2006) refererer i sin forskning til et intervju gjort med en
informant, der denne kunne fortelle hvorfor hun verdsatte den ene sykepleieren fremfor de
andre i avdelingen. Dette skyldes at hun kom nart denne sykepleieren og at hun opplevde
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henne som en venn. «Hun lot meg bli venn med henne uten at hun gjorde noe stort ut av
dette» (Topor & al. 2006: s.30).

I en undersgkelse gjort blant pasienter med overdoseproblematikk som selvskading. Ble det
etterlyst mer empati blant psykologer og leger, da det viser seg at disse er mest opptatt av a
redde liv. Psykiatriske sykepleiere igjen var mer opptatt av omsorgsrollen de hadde. Sa
studien slo fast at legene matte ta mer del i hele forlgpet for behandlingen (Hawton, Marsack
& Fagg 1981). For som Berit (s.6) sa «jeg har fulgt henne til lege, var der for henne, trastet
henne, noe som viste seg a gi resultater over tid». For noen kan det a bli for sympatisk vere
vanskelig, da de er redd for & forsterke pasientens selvskading (Barstow 1995). Ifalge Arnold
& Magill (2005) er det starre fare for selvskading nar en blir for tilbakeholden i sin holdning

til pasienten.

Pa den andre siden av det fglelsesmessige spekteret som ligger hos de psykiatriske
sykepleieren finner vi antipati. Det er det motsatte av empati og sympati. Dagny (s9-10)
fortale om perioder hvor hun hadde tenkt — «tro om jeg skulle ha gjort noe annet - na er det
blitt litt for meget pa skuldrene her» Hun har opplevd stunder der hun har «fatt nok». Nar hun
har arbeide med samme pasientgruppe over en tid ser hun at hun trenger noe nytt. Hun mener
hun trenger & fa «en liten pause fra det som har vert sa tungt og sa utfordrende». Slike
opplevelsene kan skyldes at hun har arbeidet med selvskading hos unge jenter over tid og ikke
sett fremgang. «Der skjer hele tiden ny selvskading og hun faler ingen ting hjelper». Dagny
(s.10) snakker om at hun blir «fylt opp» og nar en blir fylt opp, «stenger man av».

Hvis en stenger av for nye muligheter gar en seg fast i situasjonen og en kommer ingen vei
med behandlingen. | en undersgkelse gjort i behandlingsenheter for ungdom i England, viste
det seg at sykepleierne og de ansatte der opplevde at de fikk antipati mot & arbeide med unge
pasienter som hadde gjentagende selvskadende atferd. Resultatene sa at det var svaert viktig at
de ansatte fikk oppleering og informasjon om hva som spilte inn i relasjonen til disse unge
menneskene og hva som hjelper dem. Det viste seg a vaere innslag av bade empati og antipati
som kunne pavirke relasjonen mellom ansatte og pasientene. Et annet funn var at det var
viktig at sykepleierne gav positive tilbakemeldinger til pasientene med selvskading, for a
kunne styrke den terapeutiske kommunikasjonen med dem (Dickinson & Hurley 2011). Nar
Dagny gjentatte ganger opplever a bare arbeide med en gruppe pasienter slik som
selvskading, er det viktig at hun blir hart. A std i situasjoner over tid vil veere gdeleggende for

henne i det lange lgp. Hun risikerer & utvikle holdninger som for henne er forkastelige. Nar
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hun ser at hun ikke kommer noen vei i hjelpen hun gir til de unge jentene risikerer hun a
utvikle antipati mot selvskadende atferd (Loughrey & al. 1997). Brodtkorp (2001) fant ut at
mer en halvparten av respondentene opplyste at antipati var vanlig a utvikle, og vil da gi

utfordringer som er vanskelige a lgse.

4.2.3 Selvskading som straff
Anna (s.4) har opplevd at pasienten bruker «selvskading som middel mot eget ubehag», sitt
kaos, sine destruktive tanker eller minner. Ifglge henne har pasienter i etterkant fortalt at det
«kun er selvskading som hjelper». Dagny (s.2) kan fortelle at unge jenter som driver
selvskading ogsa gjar dette som «en straff overfor seg selv». De har fortalt at de mener de
fortjener dette da de «har hatt det for hyggelig», nd har jeg har hatt det for bra, sann at na er
jeg nadt til 2 ha smerter. En del av hennes utfordring blir da a bygge relasjon til den unge
jenta. Dagny (s.2) mener at en «god relasjon handler om trygghet», det a tarre & snakke om
ting. Det & veere @rlig og apen i relasjonen med det andre mennesket. Det kan hjelpe & snakke
om selvforakten jenta faler (Skarderud & Sommerfeldt 2009). Rosenvinge (2008) snakker om
en psykodynamisk modell som viser til at selvstraff, skyld og aggresjon som rettes mot seg
selv, skyldes mangle pa egofunksjoner. Dette vil igjen fare til at disse jentene ikke klarer &
handtere vanskelige og negative falelser, som igjen vil resultere i selvskading. Disse
egofunksjonene er hos mange mennesker mer umodne enn hos andre. Da bgr den psykiatriske
sykepleieren ha fokus pa de mer modne egofunksjonene, som kan vaere utsettelse av
behovstilfredstillelser eller toleranse for frustrasjon og smerter. Hvis en da far jenta til &
snakke om sine problem kan en ta opp de mer umodne funksjonene, for & hjelpe henne til & fa
gye pa disse ogsa. Ifglge Evang (2010) kan jenta i mange tilfeller fale seg hjelpelgs og har
kanskije darlig selvbilde, det kan da bli viktig for sykepleieren a hjelpe henne til se andre valg,

slik at en unngar bruk av selvstraff.

4.2.4 Selvskading og smerte
| intervjuet med Berit (s.1) kunne hun fortelle om en situasjon som for henne ble sveert
vanskelig og utfordrende. Hun fortalte at hun og en annen sykepleier kom inn pa rommet til
en ung jente «for & fa henne til & gi fra seg barberblader hun brukte til selvskading», da hun
tuet med 4 ta sitt eget liv. Berit (s.1) sa videre at det var «utfordrende & vaere til stedet nar
jenta valgte & kutte seg, noe som resulterte i 27 sting og det var vondt & se henne skade seg
selv». Det farste en tenker er jo at hvorfor skjer dette selv om personalet var til stedet. @nsket

hun virkelig sa sterkt a ta sitt eget liv eller var dette et tegn pa noe annet. @nsket jenta a bli
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sett eller var det andre arsaker. Skarderud (2003) kan fortelle i sin artikkel at den med
selvskadende atferd ofte retter sgkelyset mot seg selv, i stedet for a utagere pa andre mater.
Han mener at det mest vanlige i situasjoner hvor pasienter velger a skade seg, skjer
selvskadingen i det skjulte. Noen ganger skjer dette samtidig som noe er til stedet, da ofte for
a kunne veere synlig. Dette skjer ifglge han fordi de gnsker omsorg. Det igjen viser seg jo a bli
sveert vanskelig for Berit som er til stedet og opplever dette. Det er hun som skal ivareta jenta,

noe hun finner vanskelig nar noe slikt skjer.

Hvis en tar utgangspunkt i avhengighetsteorien hvor en tror at enkefaliner utlgses ved smerter,
sa kan en kanskje forsta hvorfor den unge jenta velger a skade seg selv. Likevel uttrykte ikke
jenta smerter i det hun skar seg. Noe som stiller et kritisk blikk pa teorien (Bjgrneset 2003).

Hun kan ha utfert handlingen i affekt.

Sommerfeldt og Skarderud (2009) hevder at selve skadingen kan skije i affekt. | dette tilfeller
hvor en ser at jenta, selv om der er sykepleiere til stedet, velger & kutte seg, kan en jo stille
spgrsmal om dette skjer i affekt. Dette viser at det & kutte seg nar noe blir vanskelig, gjeres
som et resultat av & regulere de vanskelige falelsene der og da. For som Berit (s.2) sa hun
trodde at den her gangen «ble det sa sterkt for henne at hun bare matte skade seg». Dagny
(s.1-2) igjen tenker at selvskading er «et uttrykk for indre smerter». Cathrine (s.9) kan fortelle
at hun har stor forstaelse for at fglelsesmessige smerter kan veere sa sterke at «selvskading er
den eneste maten & handtere disse smertene pa». Ifalge @verland (2006) gir selvskading
kontroll. Denne indre smerten klarer ikke jenta takle pa en grei nok mate, og den viser seg ved
at hun velger & kutte seg. Bjgrneset (2003) hevder at noen sammenkobler smerten med en god
opplevelse. Dette kommer av at selvskadingen kan bli et redskap som hjelper mot disse indre
smertene og er med a regulere falelsene som oppstar i forkant. Berit (s.6) viser til en
opplevelse der jenta selv «bare satt og presset handkleet hardt for at hun skulle kjenne
smerten». Berit mener at for den «smerten de faler ma jo veere helt enorm», og kanskje er det
den voldsomme smerten jenta fglte, som hun sitter igjen med etter denne situasjonen. Nar du
da som psykiatrisk sykepleier skal arbeide videre i relasjonen med jenta, vil en naturligvis

«veere bergrt» av en slik hendelse.

Nar det kommer til selvskading kan mange psykiatriske sykepleiere bli svaert overveldet av
den smerten som jentene med selvskading barer pa. For det er klart at hvis sykepleieren
«opplever smerten som kjennbar» som Dagny (s.5) kunne fortelle, sa har en forstaelse for at

ting kan bli vanskelige. @verland (2006) mener de psykiatriske sykepleierne bgr innta et
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salutogenetisk perspektiv og stille seg selv sparsmal om hva som fikk de unge jentene til &
seke hjelp, pa tross av den smerten de fgler. Ved a gjere dette og heller fokusere pa det
positive i situasjon fremfor det negative, sa vil hun kunne bygge relasjonen ved hjelp av dette.
Dess mer negativt sykepleierne far vite om livet til jentene, dess vanskeligere blir det & se
lgsninger og muligheter til & kunne hjelpe dem. Sosiologen Antonovsky var den som farst tok
opp dette med salutogenetisk tekning innen helsefagene. Innenfor det salutogenetisk
perspektivet fokuserer en pa mer helsefremmende faktorer hvor den psykiatriske sykepleieren
ser pa jenta som ei som har overlevd til na og har fokus pa hvorfor hun har klart seg sa langt.
Teorien skal fremme menneskets evne til aktivt a tilpasse seg gkt mestring og velvere.
Antonovsky var svert klar over at sosiale forhold har store innvirkninger pa menneskers liv.
Han sa pa sammenhengen mellom opplevelsene til pasientene. Ved & se pa meningen og finne
tak i noe som var begripelig, kunne dette vaere med a finne noe som var handterlig (Langeland
& al. 2007, Lindstram & Eriksson 2006, Antonovsky 1996). Det anbefales ikke innenfor
selvskadingsterapier at en setter for stort fokus patogenesen, hvor en sgker etter arsaker til
sykelige tilstander (@verland 2006). Den psykiatriske sykepleieren ma ta med i sine
betraktninger at jenta kan ha opplevd tap av relasjoner, noe som kan gi fglelser om avvisning.
Smerten hun da paferer seg selv, kan veaere et resultat av nettopp denne avvisningen ifglge
Rovik (Rovik 2001, Dastgl 2008). | et hermeneutisk perspektiv mener Schibbye (2002:21) at
en ma se pa alle delene for & kunne forsta helheten i relasjonen. Vare teoretiske antagelser vil
virke inn pa var mate a veere sammen med pasienten pa. Hva vet vi om denne smerten. Smerte
er en subjektiv opplevelse med bakgrunn bade i sensoriske og emosjonelle faktorer.
Opplevelsen rommer sanseinntrykk og falelser og vil veere preget av situasjonen pasienten
befinner seg i. Smerten oppfattes av jenta som ubehagelig, og vil veere preget av den
depressive tilstanden hun befinner seg i (Eriksen & al 2000). Smerten ma sees pa som et
fenomen hvor bade kroppslige og sjelelige aspekter er integrert i pasientens verden, og derfor
vil den matte uttrykke seg forskjellig fra menneske til menneske. Jenta som opplever denne
smerten er et menneske og vare holdninger ma da tilpasses henne individuelt (Nortvedt 2000).
Dette vil innebzre a gi statte og veere til stedet for jenta nar hun behgver dette. Ved a snakke
om venner eller faktorer som kan virke beskyttende overfor jenta, kan en kanskje bringe frem
personlige ressurser. Dette for & skape tro pa at der finnes mater a lgse problemer pa som er
mer konstruktiv enn den selvskadende atferden er. Wattum (2011) mener samtalen da kan
veere det som hjelper for & dempe den uutholdelige smerten jenta faler der og da, og slik

hindre ny selvskading.
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4.2.5 Selvskading og tilgjengelighet — kontinuitet og regelmessighet
| falge Borg & Topor (2014) forlgper ikke den psykiske lidelsen jevnt. Sykdommens art gar
gjerne i bglger hvor en befinner seg i bade gode og darlige perioder. Dette gjer det vanskelig a
inneha en forutsigbarhet for nar neste skadeepisode kommer. De snakker om at de
psykiatriske sykepleiernes hverdag fylles opp av andre ting som planlegging, veiledning og
mgter, noe som vanskeliggjar det & veere til stedet og parat nar noen trenger en. Tiden som da

skal tilbys pasienten ma derfor brukes godt og evalueres underveis.

Anna (s.8-9) snakker om at «tiden inne i dagnenheten blir viktig for & kunne skape en god
relasjon». Det & veere inne i en dggnenhet for lenge gir ikke bestandig fordeler for pasienten
ifalge Moe & Ribe (2007). I boka si har de intervjuet flere pasienter som sier noe om dette a
veere innlagt. Det a vaere innlagt over lengre tid eller ha full tilgjengelighet til en behandler er
ikke ngdvendigvis det pasientene trenger. Dette kan ifglge dem, vaere hardt for noen
behandlere & forsta. Pasientene kunne fortelle at det & veere litt pa egenhand gav dem
muligheter for a beholde sin frihet og se ting litt pa avstand. De fikk fglelsen av a selv ha
kontroll, noe som ble viktig for dem (Moe & Ribe 2007). Men nar pasienten virker til & ha
«ambivalens for hva de skal foreta seg» som Anna (s.9) nevnte, blir det en utfordring for
hvorvidt de har kontroll i sin behandling. Det er den psykiatriske sykepleieren «sin jobb a
bygge relasjon til den unge jenta med selvskading» ifalge Dagny (s.8). Det er jeg som er
fagmennesket, og da kan ikke jeg sitte & vente pa at pasienten skal komme & si at «na vil jeg
snakke med deg». Hun mener det er hun som ma vere pa offensiven. Likevel er det slik at
utfordringen kan bli stor nar en blir sittende inne i stua og venter pa at pasienten skal bli klar.
Noen ganger ma en bare «vere, og veere og tale a vaere» i situasjonen selv om der blir en
stillhet, for jeg vet det tar tid & bygge relasjoner (Dagny s.8). Kirkengen (2005) sier at
underkuede relasjoner blir et hinder for & innga nere relasjoner. Det & overrumple noen kan
fore til at jenta isolerer seg sosialt, da de faler de ikke er noe verdt. Det a ikke fgle seg noe
verdt vil igjen fare til sviktende egenomsorg og at jenta selvskader pa nytt som faglge av
negativ selvfalelse. Topor (2003) omtaler et prosjekt i Ggteborg som hadde til oppgave a
utvikle nye metoder til personer med omfattende rehabiliteringsbehov. Deltakerne hadde
erfaring ogsa fra degnbaserte enheter. Det viste seg at informantene opplyste om at de ikke
hadde nok tid til disse pasientene sammenlignet med alle andre, pa tross av sine omfattende
behov (Topor & Borg 2014, Topor 2003). Sa nar Anna (s.11) forteller at hun «har opplevd at
hennes tilstedevaerelse har hatt betydning» blir det viktig at bruken av tid far mer fokus i
behandling av selvskading. For som hun sier, «en lzrer ikke a skrive med engang, en ma
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trene seg litt». En oppnar ikke resultater ved farste forsgk, «en ma bruke tiden» som
hjelpemiddel for & kunne oppna det som en i utgangspunktet gnsket.

Vedvarende kontakt over tid kan vare en mate & mgte utfordringene en har med unge jenter
med selvskading. Det gir sykepleierne muligheter til & bgte pa de negative erfaringen disse
unge jentene gjerne har i mgte med hjelpeapparatet tidligere (Arnold & Magill 2005). Anna
(s.5) mener hun gjennom sitt yrke som psykiatrisk sykepleier «har forpliktet seg til & vaere
tilgjengelig for pasienten» hun har ansvaret for. «Selv om situasjonen hun befinner seg i fales
vanskelig, ma hun vage a sta i den. For hun sitter inne med oppfatninger om hun ikke vager &
vare der for pasienten eller utfordre henne i & gjgre andre valg, hvordan skal hun da forvente
at pasienten skal holde ut». Cathrine (s.3) hevder at «ved & veere til stedet for dem sa
anerkjenner jeg dem. Det & lytte og gi stette, er a vise at jeg har forstaelse for det som er
vanskelig». Anna (s.9) sier det blir «sveert utfordrende nar jenta gar inn for a gdelegge
relasjonen, nar hun fgler at hun forsgker a teste henne». Jenta gnsker hjelp, men i neste
gyeblikk virker det som om hun tester henne ut for om hun klarer a holde ut med henne.
Arnold & Magill (2005) mener det da blir viktig med & ta seg tid. For med mange tidligere
opplevelser av relasjonsbrudd, sa gjer pasientene nettopp dette for a teste om de skal vage a
sta i relasjon til sine behandlere. Kontinuitet og regelmessighet i relasjonen blir viktig for
mange. Det & kunne forvente at de mgter den samme personen igjen blir noe av det mest
grunnleggende i deres relasjonsbygging (Evang2010). De gnsker a hindre nye oppbrudd i
relasjonen som de da vet kan fare til nye selvskadende handlinger. Anna (s.2) mener at «tiden
og det a vere tilgjengelig inne i en dggnenhet blir det viktig & finne noe som fanger de unge
jentenes interesser, som et forsgk i & nd inn til dem». Mulighet til & ta kontakt med
sykepleierne utenom faste tider kan ogsa veere nyttig i relasjonsbyggingen. A bygge relasjon
og skape allianse mellom pasienter og behandlere vil ta tid. Tryggheten vil komme som et
resultat av at pasientene ser at sykepleieren er tilgjengelig og har mulighet for a veere der for
henne (Topor & Denov 2012, Topor & al. 2006). Stern (2003) hevder tiden ogsa spiller en
rolle for & opprettholde kontinuiteten i den terapeutiske relasjonen. Karterud & al. (2011) sier
tiden vil veaere avgjgrende for hvorvidt den psykiatriske sykepleieren klarer a sta i situasjoner
hun finner utfordrende, da vi vet at tiden spiller inn for nar impulsiviteten til selvskadingen

opphgrer hos de unge jentene.
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4.2.6 Neerhet og distanse

Nar vi som psyKkiatriske sykepleiere forsgker a naerme oss pasientene for a finne ut hva som
opptar dem, kommer vi inn pa en arena som av dem kan oppfattes som sveert privat. Berit
(s.5) fortalte at det var «tungt a veere til stedet nar jenta kuttet seg, men samtidig fikk hun
tilgang til en verden hun i utgangspunktet ikke hadde tilgang til». Selv om Berit i
utgangspunktet synes det var utfordrende a se at hun kuttet seg, opparbeidet hun en nerhet til
jenta som hun kanskje fikk bruk for senere i relasjonen. Denne nerheten vil kunne vare helt
avgjgrende for & nzerme seg pasienten for a fa tak i hennes opplevelse av situasjonen. «Det &
sette seg ned pa et badegulv sammen med pasienten vil i mange tilfeller skape nerhet til
denne personen», ifglge Dagny (s.8). Den vil ogsa skape en trygghet som du kan ta med
videre inn i relasjonen til den unge jenta. Ved a tarre & veere neer i de vanskelige situasjonene
sier du med tydelige tegn at jeg er her for deg. Du ser jeg er her, og en far en-til-en situasjon
som igjen viser at du er «tilgjengelig for jenta» hvis hun trenger deg. Denne narheten farer
oss videre i var profesjonalitet, men samtidig krever den at vi ma vere objektive i var sgken
etter informasjon fra jenta. Neerheten kan by pa problemer ved at vi ikke klarer a se objektive
pa det som ligger i pasientenes meninger. Vi taper distanse til var profesjonalitet mener noen.
Samtidig er nerhetsperspektivet noe av det som kanskje er viktigst i psykisk helsevern
(Lorem 2006).

Dagny (s.1) kunne fortelle at fgr hun gar inn pa rommet til en pasient med selvskading tenker
hun gjennom hva som kan mgte henne nar hun kommer inn. «Hva skal jeg se etter? Hvordan
skal jeg jobbe i forhold til & klare & bygge relasjon med den her jenta?» Dette viser at hun
nullstiller seg far hun gar inn. Hun gjer seg selv klar med tanke pa det vanskelige og det
utfordrende som kan mgte henne. Tankene hennes og refleksjonen hennes blir viktige i 8 mate
dette. Erfaringene hennes blir et verktay for & mgte disse utfordringene. Vatne (2006) papeker
nettopp dette med a opparbeide seg relasjonelle ferdigheter. Hun mener at mye ligger i a
tilpasse seg pasientens perspektiv og opplevelser, for sa a vise anerkjennelse og ha respekt for
at dette er pasientens sin verden. Pa en slik mate kan en fa tatt noen steg inn i pasientens
falelsesliv og kanskje nerme seg hva jenta faler i slike situasjoner. Anna (s.5) opplevde at
«kommunikasjonen bedret seg etter at hun hadde delt en intimsituasjon med jenta. Hun fglte
der var mer kommunikasjon gjennom selvskadingen. Det & vise frem sarene er intimt». Lorem
(2008:72) viser til Heideggers tolkning av intensjonalitet. Intensjonaliteten benevner vanligvis
relasjonen mellom en mental handling og den ytre verden. For som Berit (s.5) kunne fortelle
folte hun en «intensitet av a veere i situasjonen med jenta. Jenta klargjorde og forberedte seg
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til selvskading i form av & hgre pa musikk, nesten som et ritual». Hun kom narmere henne
gjennom hennes fortelling. Heidegger ser mennesket i interaksjon med sine omgivelser og
handlingen har betydning i kraft av intensjon (Lorem 2008). Intensjonen kunne vere a fortelle
hvor vanskelig hun hadde det. For at naerheten skal fungere ma en veere i stand til & bruke
personlige forutsetninger, og det innebzrer a leere oss selv bedre a kjenne (Henriksen &
Vetlesen 2007). «For nar ting blir vanskelige og utfordrende ma en kunne ta et steg tilbake a
tenke over hva gjer en nd» mener Dagny (s.5). Dette kan veere med a distansere henne fra
hele situasjonen, og skaper et bedre overblikk. Henriksen & Vetlesen (2007) sier at for at
narhetsperspektivet skal fungere ma en kunne a stille seg pa avstand og se situasjonen med
andre gyne. Det viser seg a vere svart viktig for & oppna et kompetent og velbegrunnet
skjenn til situasjonen. Noe som ogsa kan oppleves positivt for pasientene. Topor & al. (2006)
konkluderte i sin forskning at de personlige erfaringer pasientene far ved a veere i relasjon
med profesjonelle hjelpere som de psykiatriske sykepleierne er, blir erfaringene viktige i den
sosiale interaksjonen. Det at menneskene rundt dem ser pa de som hele mennesker og ikke
bare pa sykdommen. For i allianse med sine behandlere laerer pasienten & akseptere seg selv
og verden rundt, slik den virkelig er. Ved & komme nzrt hjelper en jenta med & finne balanse
mellom handlingen som skijer i affekt og kravet om a skape endring (@verland 2006,
Akerman 2010, Aarre & al. 2009). Lindstrem (1993) mener at psykiatrisk sykepleie er & veere
sammen med pasienten i en felles verden, & ha styrke og mot til & ga ut over seg selv og inn i
et fellesskap med pasienten for & kunne motarbeide det som er vanskelig i relasjonen til

pasientene.

4.2.7 Selvskading og miljget
Vi befinner oss jo inne i en dggnenhet hvor bade de psykiatriske sykepleierne og pasientene
blir pavirket av det som skjer inne i degnenheten. Tradisjonelt sett er behandlingsformen
miljeterapi. Miljgterapien har til hensikt a bidra til pasientens bedring. Behandlingsformen
har kanskje sitt utspring fra nettopp behandling i degnenheter. Miljgterapi er
relasjonsbehandling hvor en bruker relasjonene til a reparere relasjonsskader. Begrepet er
todelt. Det farste er miljgbegrepet og det andre er terapibegrepet. Miljgbegrepet handler om at
en skal legge til rette for eller organisere hjelpen, mens terapibegrepet omhandler forandring
og utvikling i lidelsen (Skarderud & Sommerfeldt 2013, Larsen 2004). Det kontekstuelle vil i
utgangspunktet veere at vi hele tiden er innenfor den samme rammen for miljg, men at den
psykiatriske sykepleieren likevel ser utfordringer ved at pasienten omgés andre. Adland &
Alsaker (2007) kan i sin forskning fortelle at informantene beskrev det a veere i et fellesskap
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som a veere i nerhet av de andre pasientene og distansert fra personalet, men at de kalte det
for samtidig a veere pa avstand. Informantene i undersgkelsen kunne fortelle at de sjelden tok
initiativ til & veere aktive, men at dette gjerne kom fra andre. Pasienter som befinner seg i
psykiatriske institusjoner eller i fengsler er i hgy risikogrupper for a bedrive med selvskading
(Favazza 1996).

Moe & Ribe (2007) sier er det viktig for pasientene a ha folk rundt seg. Viktig for disse unge
jentene 4 ikke fale seg alene. De andre rundt bidrar til avledning, nye impulser og nye tanker.
Noe som blir sveert viktig for en ung jente som kanskje sliter med tunge tanker og falelser.
Ved selvskading kan en se en viss smitteeffekt, som da blir mer utfordrende for de
psykiatriske sykepleierne a arbeide med. Selvskadingen kan fare til at en jente faler
tilhgrighet med en annen ved a kutte seg pa samme mate som den andre. Anna (s.7) fortalte jo
om en jente som «dannet seg allianser med andre pasienter. Pasienter som i utgangspunktet
ikke var bra for henne & ha kontakt med». Bjgrneset (2003) snakker om at pasienter som
begynner med selvskading, noen ganger gjer dette for a imitere andre. Anna (s.7) sa pa disse
alliansene som «et uttrykk for hennes sykdom. Jenta fglte tilharighet, noe som forsterket
trangen til & sgke kontakt med andre pasienter». Yip (2005) sier i sin artikkel at relasjoner til
jevnaldrende kan vere bade risiko- og beskyttelsesfaktorer, da relasjonene kan veere med a
redusere eller gke sjansene for videre selvskading. Barn som ikke far nok kjarlighet og stette
mangler muligheter for & bygge opp sitt eget beskyttelsesgrunnlag og inneha et lager av
egenomsorg (Arnold & Magill 2005).

Informantene i undersgkelsene til Adland og Alsaker (2007) forteller at de relasjonen de
knyttet til de andre ogsa kunne virke gdeleggende for dem. Samtidig kan det 4 ta etter andre
veere for & fa omsorg eller oppmerksomhet. Resultatet av dette kan veere at selvskadingen i
ettertid, skjer fordi det er selvforsterkende og da gir spenningsutlgsning for det vonde som
sitter i kroppen (Bjgrneset 2003). Topor & al. (2006) mener at bedring under behandling er en
sosial prosess. Kontakt med andre mennesker kan fare til to ting. Det ene er at de
sammenligner seg med de andre pasientene og frykter at deres liv vil ende opp med & vare
kronisk syke og at en vil trenge livslang hjelp fra helsevesenet. Det andre er at de faler
fellesskap med de andre pasientene i degnenheten. Overfor dem slipper de a forklare seg om
sine problemer, og hvor de fgler en form for tilhgrighet der de blir akseptert og forstatt. I noen
tilfeller er det motsatt. Berit (5.6) forteller at det til tider «kan vaere sveert utfordrende nar en

spesiell jente er i avdelingen. Hun faler seg utrygg for nar selvskadingen kan skje og hvor den
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kan skje». Dagny (s.1) nevner at «pa grunn av sin erfaring er det ofte hun som ma ta ansvar
og sta i alle de vanskelige situasjonene». Det viser at de med erfaringer ma ta nye ansvar i
daggnenheten, da mange av kollegaene ikke har den kompetansen som kanskje kreves for a
arbeide med denne pasientgruppen. Disse faktorene gjer at det vekkes mange folelser hos den
psykiatriske sykepleieren nar hun gar inn i relasjonen til den unge jenta. Det a skulle vaere
folelsesmessig klar for enhver situasjon viser seg a veere utfordrende. Malet til Dagny (s.2) er
a «skape relasjon», fa en dialog fremfor selvskading. Disse jentene har ikke lert at det kan
veaere bra a ta kontakt inne i dggnenheten og si at jeg trenger & snakke med deg. Dagny mener
at nar jenta da ikke tar kontakt, gker trykket inne i henne og blir sa stort at hun til slutt ikke
klarer & regulere fglelsene sine som igjen resulterer i selvskading». Favazza (1996) viser til
en undersgkelse i boka si hvor de i en ungdomsinstitusjon sa at pasienter tok etter hverandre
ved & kutte seg. Det viser seg at ungdommer som har leert a fokusere pa egne falelser og sin
mentale helse, kan ha bedre forutsetninger for a vurdere sitt behov for hjelp. Utfordringen for
de psykiatriske sykepleierne blir a sette i verk tiltak og tanker som kommer de unge jentene til

nytte der de befinner seg i sine fglelsesmessige stasteder (Wattum 2011).

Samtidig som en blir pavirket av sine medpasienter er det «viktig & skape trygge rammer og
omgivelser for disse unge jentene med selvskading» ifalge Anne (s.9). Det at der ikke er
tilgang til for mange skadegjenstander tenker en gjar at pasientene faler stedet som trygt. Nar
en innenfor dggnenheten setter regler for hva som er tillatt kan en ogsa forvente en del
motstand mot dette fra pasientene. De psyKkiatriske sykepleierne ma derfor arbeide for a
forbedre det terapeutiske miljget, bygge effektiv sosial statte og koblinger for
enkeltpersonene, nettopp for & hindre at selvskading skal finne sted (McAllister 2003).
Reglene som settes inne i dggnenheten vil veere med & prege deres hverdag og setter rammer
for veerematen deres. Pasientene identifiserer seg med andre pasienter pa grunnlag av
opplevelse av likhet og felles interesser inne i dggnenheten. Nar mange uttaler seg sier de
gjerne vi om noe som betegnes som felles. Hva som blir sagt og hva som oppleves i
fellesskap vil gjerne prege den neste situasjonen. Dette vil skje selv om pasientfellesskapet
blir sett pa som kortvarig (Album 2008).

De fleste som er innlagte i institusjoner har fatt for lite av det gode og for mye av det vonde i
livet sitt. Det kan veere at disse jentene med selvskadende atferd trenger de rammene som
innleggelsen og dagnenheten star for. A samle flere mennesker med alvorlige psykiske

lidelser og relasjonsskader inne i en dagnenhet kan sees pa som hgyrisiko, nettopp fordi de
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pavirker hverandre. | et miljgterapeutisk perspektiv skiller arbeidet inne i en dggnenhet seg
tradisjonelt fra annen type behandling, nettopp for at pasientene er mye sammen (Skarderud
& Sommerfeldt 2013). | fglge Album (2008) er det viktig at personalet inne i en dggnenhet
skaper mulighet for samvaer blant pasienter som lever tett. Dette vil kunne veere et middel
bade nar det gjelder & beskytte seg mot ugnsket kontakt mellom pasientene og hvis en gnsker
at pasienter skal bli mer sosiale. Det & snakke om ting i fellesskap vil ogsa kunne hindre at

jentene manipulerer andre i dggnenheten, for en vil matte arbeide mot felles mal.

4.2.8 Selvskading og skam
| falge Dagny (s.3) sa er den gjentatte selvskadinga mye skambelagt. «Vi har mange pasienter
som pa en mate hold den her selvskadinga for seg selv, det er sa skambelagt at det er ingen
som skal vite det». Anna (s.1) pa sin side kunne fortelle at de «unndrar a fortelle at de har
skade trang, de venter til etterpa a fortelle at de har skadet seg», noe som kanskje ogsa er et
resultat av at den unge jenta faler skam for det hun har gjort. Det at de ikke gnsker a fortelle
noe Vil ogsa bli en utfordring som den psykiatriske sykepleieren ma ta tak i. Rosenvinge
(2008) snakker nettopp om dette. Mange utfarer selvskading uten at voksne eller andre
oppdager at de har gjort dette. Selvskading er ifglge han en sa skambelagt adferd at de ikke
gnsker & fortelle om dette til noen. Moe (2007) har i etterkant av & ha intervjuet Solveig en
jente med selvskading, gjort seg opp noen tanker om hva skammen inneberer for disse
jentene. Hun refererer til at skamveggen blir bare tykkere og tykkere jo lengre inn i tankene
hun beveger seg. Dette er tydelige bevis for at nar de unge jentene ikke far uttrykt sine
falelser, blir alt bare mer vanskelig. Dagny (s.3) mente ogsa at «skammen kommer tydelig
frem» nar du kommer narmere jenta, det 3 sitte pa et badegulv etter selvskadinga gjer at du
blir neer. Berit (s.2) fortalte jo at hun hadde «gjort en avtale med jenta om a veere til stedet
hvis hun fikk trang til & kutte seg». Dette skulle fungere som et sikkerhetsnett for henne, slik
at hun ikke kuttet seg for mye, og at sykepleieren kunne stoppe henne i tide far skaden ble for
alvorlig. Dette viser jo et veldig godt eksempel pa & skape neerhet til pasienten. Dette vil vaere
med & skape trygghet for jenta. Det samme opplevde Cathrine (s.1) nar hun fikk legen i
dagnenheten til & ga med pa a gjere «en avtale» med jenta som opplevde a bli sydd uten
bedgvelse. Cathrine (s.9) tok ansvar for at dette ikke skulle skje igjen. «Jenta fikk et skriv,
hvorpa det stod at hun ikke skulle sys uten bedgvelse for ettertiden», hun fikk skrevet en
kontrakt som gjorde jenta tryggere for ettertiden. Hun endret seg, maten hun snakket pa, «det

at hun kunne sette ord pa falelsene om hvordan hun hadde det», var en tilbakemelding pa at
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noe virket i det den psykiatriske sykepleieren hadde foreslatt, for tidligere hadde hun «veert
mer tilbaketrukket» ifglge Cathrine (s.9-10).

Aanderaa & Meling (2003) fant gjennom sin forskning ut at det & gjere avtaler med
pasientene kan veere et viktig verktgy med tanke pa det & skape trygghet. Videre fant de ogsa
ut at gjennom disse avtalen som ble inngatt, fikk pasientene flyttet skyld og skamfglelser mot

mestring og det a skape tillit mellom dem og behandlerne.

| et forsgk pa a forsta hvorfor jenta faler skam bgr en se naermere pa hva hun opplever som
sosial kontroll. Hos mange blir selvskading sett pa som sosialt avvik. Norvoll (2004) refererer
til Foucault som mener samfunnet har endret syn pa dette. Den sosiale kontrollen med tanke
pa avviket er blitt mer skjult ifalge han, da det i dag er rettet mer mot pasientens indre
opplevelser. Det at selvskading blir sett pa som noe unormalt kan i verste fall fare til
skamfalelse hos pasienten, nettopp fordi det a skade seg selv blir sett pa som tap av kontroll
hos individet (Cullberg& al. 1998). Cathrine (s.4) fremhevet nettopp dette nar hun kunne «se
fortvilelsen hos jenta etter at hun hadde skadet seg selv sa hardt. Det er skammen over & ha
gjort dette som de kjenner i etterkant». Skarderud (2006) mener det er viktig at skam snakkes
om. Gilbert (1998) snakker om indre og ytre skam. Den ytre skammen viser til de negative
opplevelsene en faler en far fra andre. Den indre skammen kan vaere opplevelsen av a ikke
vaere noe verdt og ikke elsket av andre. Hvis de unge jentene ikke far snakket om disse
folelsene risikerer en at de gjentar den selvskadende atferden pa grunn av skammen over seg
selv. Vea (2006) viser til en samtale med en jente Anne Marie, som har opplevd grove
seksuelle overgrep, hvorpa hun fglte hun holdt pa & de av skammen. Anne Marie var fast
bestemt om at overgrepene ikke skulle fa gdelegge livet hennes, men at skammen til slutt ble
for stor. Hun mente det var hennes ansvar at dette skjedde. @verland (2006:76) mener anger
og skam hgrer sammen, og at skammen i seg selv kan vare sykdomsfremkallende.
Selvskadingen som har til hensikt & dempe skammen, resulterer i ny skam. Dette fordi den
aktiviserer minnene jentene har om tidligere skam. Slik havner de i en vond sirkel som de har
vanskeligheter med & komme seg ut av. Selvskadingen skal fjerne de ekle fglelsene. Likevel
kommer falelsene tilbake i form av ny skam fordi en har skadet seg pa nytt (@verland 2006).
Skarderud (1998) mener denne skammen ogsa er gdeleggende for de psykiatriske
sykepleierne som skal hjelpe. Han snakker om to begrep - skam og &re — som han mener er
sterkt knyttet til hverandre. Skammen som jentene faler for sin selvskading, utfordrer de
psykiatriske sykepleiernes a&re som behandlere. Det blir derfor enda viktigere for de
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psykiatriske sykepleierne & mgtte disse unge jentene med tillit og vise dem at de klarer a sta i

de vanskelige situasjonene sammen med dem.

4.2.9 Plikt og ansvar
Berit (s.3) syntes det var «kjempe traumatisk & se jenta skade seg, det var en opplevelse hun
skulle veert foruten. Samtidig mener hun at som sykepleier har hun ansvar for & hjelpe og
unnga skade». Dette ble for henne sveert utfordrende nar hun likevel vet at det ikke nytter &
forsgke a stoppe jenta i skade seg selv. Sykepleiere har ansvar for en sykepleiepraksis som
fremmer god helse og som forebygger sykdom (NSF 2011).

Dagny (s.8) mener at «mennesker er forskjellige, og alle mennesker har forskjellige mater a
bygge relasjon pa. Noen er kanskje veldig stille, mens andre kan veere veldig sekende. Ikke
alle er skapt for a fare en samtale inne pa et kontor. S& hun mener at som psykiatrisk
sykepleier har hun ansvar for & ta tak i saken. Gjerne ved & ga en tur ut eller ta et kafébesgk,
for pa den maten kanskje bygge relasjon med pasienten». En behandler som har fokus pa
ungdommenes perspektiver og som ser pa egen praksis med andre gyne, vil formodentlig
veere en som lykkes bedre og som viser tilnerminger nart beslektet med respekt (Skarderud
& Sommerfeldt 2013). Uansett tilnsermingsmetode har en til hensikt & endre atferden hos
jentene. Relasjonen er basert pa gjensidighet. Hvor de unge jentenes behov star sentralt, sa
ved a endre tilnermingsmate tar den psykiatriske sykepleieren ansvar hvis sa skjer
(Hummelvoll 2014).

Samtidig som vi har plikt og ansvar for & gripe inn & gi hjelp, ma vi ogsa tenke pa var egen
sikkerhet. Det kan vere sveert traumatisk for den psykiatriske sykepleieren a se at den unge
jenta kutter seg opp, og samtidig ikke kan forhindre dette. Utfordringen vil jo da vaere pa
hvilket valg en skal foreta seg. En kan jo selvfglgelig hente flere inn, men tidsfaktoren ville
likevel spilt inn, da hun pa den tiden ville ha rukket & skade seg. Det vil i dette tilfellet veere et
ansvar som ligger hos ledelsen. Som nevnt tidligere har arbeidstakerne til enhver tid krav pa
en sikker og trygg arbeidsplass. Likevel kan en forsgke a redusere skadene ved a lzere
pasientene om risikoene som selvskadingen gir. Videre kan en sammen med pasientene finne
ut hvor grensene for selvskadingen gar og om hva som krever sying i etterkant. Til slutt kan
en forsgke a identifisere tidspunktene for nar risikoen for selvskading er sterst. Ved a gjgre
dette har de psykiatriske sykepleierne mulighet for kanskje a unnga de store overraskelsene

som igjen medfgrer utfordringer for dem (Arnold & Magill 2005).
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4.2.10 Selvskading og dissosiasjon
«Det er svert utfordrende nar pasientene dissosierer» mener Dagny (s. 8). De fjerner
oppmerksomheta fra det som er farlig. Dissosiasjon blir betegnet som falelsen av & miste
kontrollen. En far en ubehagelig uvirkelighetsfalelse. Rent spraklig betyr dissosiasjon «a
spalte av» (Skarderud & Sommerfeldt 2009, @verland 2006). Dissosiasjon, fragmentering og
splittelse er psykologiske konsekvenser av traumatiske opplevelser. Slike opplevelser kan
svekke evnen til & regulere falelser pa en hensiktsmessig mate. Traumatiserte barn gar oftere
ut og inn av forskijellige falelsesmessige tilstander ifglge Christie (1995). Psykologisk sett sa
fjerner pasienten seg fglelsesmessig for & kunne mestre det som er vanskelig. Dette kan
resultere i en kroppslig felelse av nummenhet og at den virker fremmed for pasienten.
Kvinner med kutting som selvskading er mer traumatisert enn kvinner som skader seg pa
andre mater, spesielt ser en det hos kvinner som har opplevd overgrep. | forkant av
selvskadingen kan en se at pasienten liksom faller ut, og selvskadingen blir gjort for a skape
opplevelse av a veere i livet og i kontakt med seg selv (Skarderud & Sommerfeldt 2009,
Bjarneset 2003, Miller 2005). Selvskadingen er en mate a avslutte eller dempe virkningene
som kommer av den intensiteten som dissosiasjonen gir, eller for & dempe smerten en faler.
Selvskadingen har til hensikt & dempe symptomer som depersonalisering og derealisering.
Depersonalisering sees pa som en frakopling fra nummenhet, mens derealisering kan sees pa
som en uvirkelighetsoppfatning av tid og sted (Skarderud & Sommerfeldt 2009, Nijenhuis &
al.2006, Suyemoto 1998). Dissosiative symptomer forstds som en mestringsstrategi som skal
hjelpe jentene til & ikke fale noe. Malet er a endre de indre falelsene. Nar de pafarer seg
skaden kommer de tilbake til den virkelige verdenen (Thorsen 2006).

Dagny (s.9) har gjort seg opp noen tanker med det & arbeide med unge jenter med
selvskading, hun tenker at nar en selvskader, sa er det liksom et rop om hjelp. «Se meg, mgt
meg» prav a forstd meg, og da mener hun at en ma inn. En ma inn i situasjonen og «vi ma
snakke om ting for & kunne mgte utfordringene som ligger i matet med denne unge jentax. Til
tross for at pasienten dissosierer og har en hgyt belastende psykisk tilstand, sa vil de ferreste
pasientene se seg selv som splittet eller at de dissosierer. Den psykiatriske sykepleieren bgr da
vite at det er tidligere traumatiske opplevelsene som ligger til grunn. Noe som blir avgjgrende
nar en mgater pa disse utfordringene. Betydning for at sykepleieren har en sterk tro pa
behandlingen, og vet at det & vaere stgttende og skape trygghet til den med selvskading vil ta
lang tid. Fokus pa trygghet og narhet er det farste sykepleieren ma ha, for skaden ma heles i
en relasjon til andre (Anstrop 2006).
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4.3 Utfordringer i forhold til tverrfaglig samhandling
Det tredje temaet som kom frem under intervjuene omhandlet flere emner rundt forhold som

oppstod inne i selve degnenheten. Det dreier som om uenigheter blant personalet, splittelser
som oppsta som falge av disse uenighetene og til slutt holdninger hos personalet til de unge
jentene med selvskading. Samtidig viste funnene at det med kollegastgtte og veiledning var
viktig nar det ble for mye pa den enkelte, noe som kanskje ogsa kunne sees pa som lgsning til

mange av problemene innad.

4.3.1 Splittelse i arbeidsgruppa
Anna (s7) kunne i sitt intervju fortelle om utfordringer i form av at pasienter «manipulerer
personalet innad i degnenheten De var ikke helt enige om hvilket behandlingsopplegg som
skulle fglges og om der kan brukes mer utradisjonelle metoder i behandlingen. Hun fglte at
jenta viste henne mistillit ved & gjegre dettex». Det skapte usikkerhet hos personalet om hva de
skal ha fokus pa i behandlingen til disse unge jentene. Det kan dreie seg om en skal ha fokus
pa selve skaden under kuttingen eller om en skal ha fokus pa andre momenter overfor jenta.
Om en skal faglge jentene til legevakt eller sende de alene. Berit (s.1) har opplevd at det var
«utfordrende a forholde seg til kollegaene siden de ikke hadde statt sammen». Anna (s.8)
nevner ogsa uenigheter angaende om en «kunne tillate skadegjenstander eller ikke». Sa
utfordringen dreide seg om hvilken behandlingsretning degnenheten skulle ha. Rovik (2007)
viser til at der ofte oppstar konflikter innad i behandlingsgrupper som et resultat av uenighet.
Der viste seg a vaere uenigheter om skading kunne tillates eller ikke. Disse uenighetene skapte
splittelser i gruppa, noe som vanskeliggjorde det videre arbeidet rettet mot pasientene. Hun
fant i sin forskning ut at konsekvensene ved a mangle felles faglig plattform farte til slike
uenigheter og gjorde det derfor vanskelig for personalet & samarbeide omkring disse
pasientene. Nar pasienter manipulerer ma det derfor skapes rom for & kunne snakke sammen,
béade pasienter og behandlere. Dette vil hindre pasienten til & manipulere da alle kjenner til
hvilken retning behandlingen skal ha. Innen miljaterapi er de menneskelige mgtene og
fellesskapet i aktiviteter, middelet for a skape endringer hos disse unge jentene med
selvskading (Skarderud & Sommerfeldt 2013, Rovik 2007). Larsen (2004) mener en ma se pa
miljgterapi i et systemorientert perspektiv. Systemet bestar av to deler, personalet og
pasientene. Disse delene pavirker hverandre og ikke minst helheten i systemet. Miljgterapi
betyr med andre ord a arbeide i og med et fagfelt. Miljgterapi sees pa som et psykoterapeutisk
praksisfelt. Dersom en ikke klarer a lgse de enkle og primare oppgavene en er satt til & gjare

vil dette virke motsatt av den terapeutiske tankegangen som ligger i miljgterapien (Skarderud
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& Sommerfeldt 2013). Vatne (2006) mener innad i degnenheten er en avhengig av at en har
beredskap for a takle uforutsette ting, som manipulering for eksempel. Personalet ma kjenne
tilhgrighet i fellesskapet for a ha en forutsigbarhet i jobben og for & kunne mgte utfordringer

rundt fenomenet selvskading.

4.3.2 Holdninger i personalgruppa
Berit (s.3-4) kunne fortelle at hun hadde arbeidet med en veldig krevende pasient, men at det
hun «opplevde som mest krevende var holdningen fra de andre kollegaene» som ikke hadde
noe gnske om & ha denne pasienten i dggnenheten. Anna (s.8) snakker om at «der ikke har
veert ensartet holdninger i forhold til hva som skal tillates av gjenstander» som kan fare til
skade. Cathrine (s.1) viser til en historie hvor en annen kollega reagerte med en «dgmmende
og negativ holdning overfor ei jente som hadde skadet seg», noe som farte til & vanskeliggjere
den videre relasjonen. Det at der skulle veere slike tanker, meninger eller holdninger om
hvordan en skulle opptre i mgtet til en ung jente med selvskading var et funn som jeg som

forsker kanskje ikke forventet.

«En holdning er en spesiell tilbgyelighet til & reagere pa en bestemt mate nar vi stilles overfor

andre mennesker, ting eller hendelse som vi opplever» (Hakonsen 1994:247).

Dette innebarer at vi som mennesker inntar et standpunkt som bade kan veere positivt og
negativt. Noen holdninger er mer fremme i dagen enn andre, og vil pa denne maten vare
lettere tilgjengelige for var bevissthet. Holdningen vi har er en mental og nevral tilstand, som
vi har fatt gjennom vare erfaringer og som kommer frem i bestemte situasjoner (Hakonsen
1994). Om dette mener Vatne (2006:119) at en ma fa bygget opp pasientens selvfglelse og
myndighet. Dette skjer ved at helsepersonell har en anerkjennende holdning overfor
pasienten. Ved at sykepleiere i en dagnenhet ikke har en felles faglig plattform a falge,
vanskeliggjar dette arbeidet til de unge jentene. Ved at de ikke vet hvilken tilnzermingsmate
de skal bruke overfor jentene, vil der heller ikke finnes noe felles. Noe en kan enes over
(Rovik 2007). Holdningen overfor pasienten kan endres hvis den psykiatriske sykepleieren
skifter til et salutogenetisk perspektiv. Ved a skifte til en holdning hvor en ser etter det
positive i situasjonen kan sykepleieren fa gkt respekt for jenta og slik bli inspirert til 2 mate
henne pa andre mater (@verland 2006). Holdningsendringen kan gi nye muligheter som er til

hjelp i den videre relasjonsbyggingen og kan ogsa veere med a skape fornyet tillit.

Nar Cathrine (s.1) forteller om legen som sydde jenta uten bedgvelse, kan en undre seg over

hva dette er uttrykk for. «Han sydde uten a ha en direkte kommunikasjon med henne, noe som
51



igjen farte til at smertene jenta folte, gjorde at hun til tider var bevisstlgs». Maseide (2008)
sier at legen gjennom maten han mgter jenta pa og hvordan han snakker til henne, hemmer
eller fremmer han hva slags relasjon de skal ha. Det er legen som har ansvar for hva slags
emne samhandlingen skal ha. Det er legen underveis som kan stille spgrsmal og som kan
avbryte pasienten nar hun ytrer noe, til dels for a korrigere og instruere, eller for a respondere
pa jentas ytringer. En annen side av handlingen kan veere bruk av makt. Dette kan skyldes at
legen har et uavklart forhold til bruk av makt. Hvis legen fgler mangel pa kyndighet og
ferdighet i forhold til tilneermingsmetoder for selvskading, kan det resultere i bruk av skjult
makt. Skjult makt er krenkende og er ikke forenlig med terapeutiske malsettinger (Vatne
2006). Husserl undersgkte i sine fenomenologiske studier former for menneskets erfaringer. |
det som styrer hvordan vi tenker, faler og oppfatter verden pa, ligger det at vi sgker mening i
var livsverden (Svenaeus 2005). Var forstaelse opprettholdes gjennom en felles forstaelse av
problemet. Vi forventer at legen vet hvorfor bedgvelsen er viktig. Uhensiktsmessige
handlinger slik en tolker legen gjar her, far en ikke alltid svar pa hvorfor skjer. A gjare en slik
handling, konstitueres av en forstaelse av at vi tror legen vet hva han gjer. Likevel menes det
at handlinger og forstaelse kan vaere i ubalanse. Nar handlingen en gjer er moralsk
uforsvarlig, kan det veere snakk om ukunnskap. Dette fordi alle praktiske handlinger har
konsekvenser, som legen burde visst om var sentralt i denne situasjonen. Molander papeker at
det finns en moralsk side som sier at legen vet hva han gjer, og hvorpa en kan stille
spegrsmalstegn om hvorfor det skjer. Da vi ikke finner mening i hans handlinger (Molander
1993).

Nar en ser negative holdninger i behandlingsgruppa inne i en dggnenheten, vil dette kreve
mye arbeid fra ledelsen. En plikter & reagere pa behandlingen som gis til pasientene. En ma
ifelge Waaktaar & Christie (2000) stille spgrsmal om hva det er med disse ungdommene, og
hvorfor det er blitt slik. Der ma veere enighet om hvor mye uro det kan veere rundt disse unge
jentene. Det blir viktig & snakke sammen om hva dette er uttrykk for i enheten, bade
personalet og pasientene. Det kan ikke vere aksepterte holdninger fra enkelte i
dggnavdelingen slik som det Berit (s.6) fortalte hun opplevde nar ei jente kuttet seg, «sa ble
enkelte sykepleiere sint pa jenta». Der ma samkjares om hvilke malsettinger det skal arbeides
mot, dette for & oppna best resultat av prosessen innad i degnenheten (Waaktaar & Christie
2000). Mange hjelpere opplever at fglelsene som skapes i relasjon med pasientene kan fare til
at de opptrer urasjonelt. De bygger opp falelser som sinne som igjen skaper konflikter (\VVatne
2006:187). Viktig at de som skal arbeide med unge jenter med selvskading vet om dette
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(Rovik 2007). Dette kan vare kjennetegn pa at de sykepleierne og legene som gjer dette ikke
har innsikt i sykdombildet til denne pasientgruppen. De mistenkeliggjer den unge jenta og de
mener hun kun er ute etter smerten. Sa den psykiatriske sykepleieren som blir vitne til dette
vil da ha store utfordringer med & endre holdningen til disse. Barstow (1995) hevder at
personalet kan ha en tendens a reagere med sinne overfor atferden pasientene har. Disse
reaksjonene fra de ansatte kan fgre til at en forsterker trangen til selvskading. Ifglge Vatne
(2006) kan disse negative holdningen endres ved a vare i et stabilt pleiekollektiv, der det er
enighet innad i degnenheten om hva som ligger bak den selvskadende atferden hos disse unge
jentene. Hvis personalet ikke har forstatt hva som ligger bak selvskadingen vil de mate pa
utfordringer underveis (Rovik 2007). Bedringen hos jentene ligger i at pleierne «gar med»
symptomene for & fa tilgang til kunnskapen som ligger bak selvskadingen hos jentene. «A gé»
med er ifglge Vatne (2006:127) & vise en anerkjennelse for hva som er den bakenforliggende

arsaken til selvskadingen.

Barstow hevder at pasienter kan bli suturerte uten bedgvelser hvis helsepersonell handler i
affekt. Reaksjonen og meningen i dette ligger i at «hvis det er smerte du er ute etter, s& skal
du fa det» eller «vi syr uten bedavelse, for du liker vel smerte du» (Brodtkorb 1999, .33,
Barstow 1995, Thorsen 2006:7). Hva dette er uttrykk for kan veere vanskelig a forsta. Det
viser i hvert fall en holdning som i utgangspunktet er helt uakseptabel. Helsepersonell har pa
ingen mate lov til & pafare pasienten smerter ut fra egne synspunkter. Barstow (1995) sier
ansatte har en tendens a reagere med sinne og avsky. De tenker kanskje ikke over hva dette
har 4 si for pasienten. Cathrine (s.1) fremhevet i sitt intervju at det har veert en utfordring a sta
ved siden av & oppleve «den krenkelsen» som hun mente jenta hadde i mgte med
helsepersonellet. Barstow (1995) mener vi ma flytte fokuset fra vare egne falelser over til hva
pasienten sliter med. Helsepersonellet som til daglig arbeider med denne unge jenta som
opplevde det & bli sydd uten bedgvelse, og som opplever det som en krenkelse. Har ansvar for
a gjere noe med dette. En kan ikke la slike holdninger komme frem i dagen. Barstow (1995)
skriver at reaksjonen som kom fra legen som ikke gav bedgvelse, kan veere et resultat av at
han kanskje falte at ingen ting hjelper i behandlingen til denne jenta lengre. Han hevder
tilbakefall hos pasienter noen ganger farer til at en foler seg mislykket i behandlingen, i noen
tilfeller inkompetente. Sa pa den maten kan vi kanskje forsgke a forsta denne reaksjonen av
legen. Likevel er det ikke akseptabelt, da legen og annet helsepersonell forplikter seg til &
hjelpe ifglge lovverket (Lov om helsepersonell 2015). Cathrine (s.2) hevder ogsa at «hvis en
ikke har kunnskap og forstaelse om hva disse pasientene gjennomgar fglelsesmessig, sa er vi
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heller ikke i stand til & ta vare pa dem pa en god nok mate». Legen har det overordnede
ansvaret for at behandling og ikke minst at riktig behandling gis. Samhandling vil veere et
ngkkelord i denne sammenhengen. Det farste mgtet med en lege eller en psykiatrisk
sykepleier er det viktigste gyeblikket i relasjonsbyggingen (Dyregrov 2004). Nar jenta med
sin selvskade blottlegger seg for legen er hun mer sarbar. Samtidig ser hun at hun ikke finner
forstaelse hos disse, noe som vil vaere sveert kritisk for den videre kontakten. Cathrine (s.5)
«synes det er vanskelig at en ikke vet om en mgter pasienten igjen etter en slik hendelse. Hun
fgler alt blir sa uforutsigbart. Hun mener en gar inn i situasjonen som psykiatrisk sykepleier
og vil at jenta skal kunne fgle seg trygg». En trygghet som handler om at hun skal bygge opp
tilliten til de som var i situasjonen. Det som for henne var utfordrende var & kunne gi jenta

tilliten tilbake pa at dette skulle aldri skje igjen.

Cathrine (s.13) sier «det er forskjellige faggrupper innad i dggnenheten, ikke alle er
psykiatriske sykepleiere. Faget er ifglge henne baerebjelken. Der er ikke felles faglig bakgrunn
blant personalet, og vi trenger noen knagger & henge det pa. Vi trenger & forsta, og det mener
hun vi far gjennom faglig kunnskap». Cathrine (s.13) hevdet at de yrkesgruppene med
psykiatrisk videreutdanning har i utgangspunktet et annet syn pa de unge jentene med
selvskading, enn de som mangler slik bakgrunn. «Det virker til at de andre yrkesgruppene
tenker annerledes». Cathrine (s.13) mener at «psykiatrisk utdanning kanskje bgr veere en
forutsetning» nar en skal arbeide med unge jenter som sliter med store psykiske problem.
Utdanning og kurs blir viktige i denne sammenhengen. Et annet relevant punkt er a kunne
finne forstaelse for hvorfor disse unge jentene utfarer denne formen for atferd. Egen forstaelse
rommer holdninger og verdier som er overlevert oss i den faglige kulturen vi befinner 0ss i.
Disse verdiene hviler ifglge Kuhn pa en grunnmur av kunnskap. | mangel av dette skapes det
fordommer, som i et hermeneutisk perspektiv bade kan vare positive og negative.
Fordommene sees pa som forhandskunnskap (Aubert & Bakke 2008). Lav faglig utdanning
og manglende refleksjon kan veaere mye av arsaken til at de psykiatriske sykepleierne far lyst
til a korrigere atferden til de andre, sa pa bakgrunn av dette ma der gis utdanning og
opplaering om selvskading nettopp for & mate utfordringene i forhold til selvskading blant
unge jenter (Vatne 2006). Nar det gjelder miljaterapi ma en finne frem til det som er relevant
0g som opptar pasienten. Utgangspunktet ma veere det som pasienten selv oppfatter som
sentrale livshendelser. Hvis en tar tak i disse livshendelsene kan en finne frem til felles
forstaelsesramme (Stern 2003, Aubert & Bakke 2008). Mehlum & Holseth (2009) mener
holdningsendringer kreves. En mer empatisk og realistisk forstaelse for selvskading, er a
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forsgke a dreie det til at jentene med selvskading forsgker & mestre sine problem pa det indre

plan og i relasjon til andre mennesker.

Selv om de psykiatriske sykepleierne fant det utfordrende i forhold til andre kollegaers
holdninger, sa de ogsa at kollegaene ble viktige nar det var vanskelige situasjoner de kom opp
i. Nar en gar seg fast i relasjonene er det «viktig & kunne snakke ut om ting», ifalge Dagny
(s.10). Det & «baere» ting med seg over tid vil vaere krevende. «Det er tungt, psykisk, sa det &
da ha gode kollegaer a statte seg til blir viktig». Det at der er rom for & kunne si ifra, bade i
forhold til ledere og til andre om hvordan en selv har det, vil hjelpe henne i en utfordrende
relasjon. For hun snakker om at hvis en blir «fylt opp av ting», da blir det ingen god relasjon.
Nar dialogen i relasjonen stopper opp prever jeg a sette meg inn i den eller «sa sgker jeg
stette hos kollegaer» (Dagny s.6). Anna (s.12) snakker ogsa om hvor «fint hun synes det er &
ha en dialog med de andre i primaergruppa». Hun mener at selv en heftig diskusjon
ngdvendigvis ikke trenger a veere negativt, «det er det som til tider kan veere brax». Det
bringer frem nye elementer og synspunkter i saken som blir verdifulle for behandlingen til
pasientene. Det er med pa gi henne ny giv. Cathrine (s.9) fortalte at i etterkant av den
ubehagelige opplevelsen tok de en runde pa denne innad i degnenheten, noe som gjorde at
«en fikk frem det som var utfordrende». For at sykepleie ikke skal bli et mareritt for de
ansatte, er det viktig at en stgtter hverandre i en tung hverdag, Personalet inne i dggnenheten
ber derfor ha daglige mater for & unnga uenigheter og manipuleringer (Loughrey & al. 1997).
Like viktig er det at pasientene ogsa faler seg som en del av fellesskapet. Undersgkelser viser
at noe av hensikten til pasienten ved a vare i en dggnenhet er menneskelig kontakt og at
helsepersonell bryr seg. Informantene la vekt pa at samhandling med personalet ga
leringsmuligheter (Hammer & al. 2013). Det a dele arbeidet med andre eller kunne gi hjelp i
vanskelige situasjoner, vil vaere med a etablere og opprettholde et godt arbeidsmiljg og
opplevelsen av mestring (Vatne 2006:189). For at en behandlingsgruppe skal fungere er en av
forutsetningen at deltakerne i gruppa klarer & lgse oppgavene de er satt til pa en aktiv mate.
En har ansvar til a bidra med god atmosfaere og fyller sin del av samarbeidsfunksjonene. En er
gjensidig avhengig av hverandre for a lykkes i pasientarbeidet. For & hindre konflikter og
uenigheter ma en si fra om uhensiktsmessig oppfersel eller holdninger (Eide & Eide 2014).
Ved a snakke om ting tidlig i forlgpet er en med pa a hindre konflikter (Skau 1999,
Spurkeland 2012, Moe & Ribe 2007). Hummelvoll (2014) hevder at 4 utvikle et godt miljg er
det som gir grobunn for vekst og utvikling. Til syvende og sist er det ledelsen sitt ansvar &
skape en arena hvor en kan snakke ut om det som er vanskelig og utfordrende. Bare slik kan
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en unnga misforstaelser om dggnenhetens regler og strategier. Vi har behov for
referanserammer, et system hvor en kan hengi seg til. En kan bruke bade ekstern veiledning,
kollega- og gruppeveiledning, sammen vil dette veere med & styrke den psykiatriske
sykepleieren med tanke pa & unnga konflikter og at jentene manipulerer (Svedberg 2002,
Arnold & Magill 2005). Conlon & al. (2012) mener det kreves spesielle tiltak for & unnga at
negative holdninger og antipati for unge jenter som selvskader seg. Veiledning i klinisk
praksis er et forslag, der sykepleierne oppmuntres til a se pa sine holdninger og forsgker a

styrke egen bevissthet om hva selvskading handler om.

4.4 Rurale utfordringer
Vi befinner oss i en del av verden som for mange sees pa som eksotisk. Finnmark blir

betegnet som et ruralt omrade. Det er i utgangspunktet vanskelig a definere hva rural betyr.
Det er avhengig av hvor i verden en bor. Noen studier pa hva rural betyr, bruker tilgang til
psykiatriske helsetjenester som utgangspunkt for a forklare begrepet. Som for eksempel om
en har tilgang til psykiatrisk sykehus i dette omradet (Nicholson 2008). Pitblado (2005)
snakker om rural og remote, og det nordlige. Hvor han mener at det a ligge pa nordlig
breddegrad og at stedet er avsidesliggende, kan beskrives som ruralt. | andre sammenhenger
kan ruralitet dreie seg om flytid og reisetid til og fra samfunnet en bor i. En tredje forklaring
kan veere hvorvidt stedet kan eller ikke kan anses som bestemmende for hvordan

helsetjenestene ytes, og hvor praksis og samfunnet bade kan eller ikke kan vere uatskillelig.

Et ruralt omrade kan beskrives som sma lokalsamfunn som ut fra geografi, med liten og
spredt bosetting, og lange avstander, ikke har tilgang til det samme som finnes innenfor mer
urbane strgk. Der finnes sosiogkonomiske arsaker som kan beskrive hva ruralt er for noe, som
neerhet til helsehjelp og andre offentlige tjenester. Samtidig ser en i de minste samfunnene
ogsa en starre tilhgrighet blant de lokale som bor der, hvor de ser til hverandre og gir statte il
hverandre (Nicholson 2008). Rural helse kan sies a veere nar en skaffer seg andre mater a lgse

helseproblem pa, enn det som er mer vanlig i urbane strgk (Wakerman 2004).

Anna sa i etterkant av intervjue noe om det som kan betegnes som rurale utfordringer. Det

viste seg at selv om begge dggnenhetene befinner seg i Finnmark, fant en forskjeller nar det

gjaldt utfordringer som omtaler det rurale. Anna (samtale) hevdet at det er sveert «utfordrende

nar en har ansvar for en pasient og ma vente pa transport til neermeste akutte psykiatriske

sengepost». Vi har ingen form for tvangsmuligheter og hvis pasienten er psykotisk eller ruset
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ma vi bare la henne ga hvis de gnsker. Varforholdene som vi har, er til tider sa vanskelig at
vi ikke far sendt pasientene av sted. Vi ma vente pa politieskorten som skal veere til hjelp
under transporten. Det er langt til neermeste flyplass, og vi har opplevd & matte vente i opptil

to dager far hjelpen kunne gis».

Det gir de psykiatriske sykepleierne flere utfordringer med tanke pa a matte ta ansvar for
disse pasientene til hjelpen kommer. Ved at ingen andre informanter tok opp dette temaet
tenker jeg at de kan veere blindet for dette. Det kan skyldes at det rurale kanskje er en del av
hverdagen og kanskje ikke blir sett pa som en utfordring for noen. Tilgang til psykiater pa de
to degnenhetene hvor undersgkelsene ble gjort, var forskjellig. Der den psykiatriske
sykepleieren sa noe om de rurale utfordringene hadde de ikke daglig tilgang til psykiater,
mens pa den andre var en psykiater tilsatt i full stilling, noe som gir dem mulighet til & agere
pa en annen mate i vanskelige situasjoner. For at de psykiatriske sykepleierne skal kunne
mgte disse utfordringene ma de gjere det beste ut av hvert enkelte tilfelle. De star mange
ganger alene i vanskelige situasjoner. Lokalsamfunnet er sa lite at nar noen blir syk sa vet
mange om dette. Scharff (2013) hevder at nar den psykiatriske sykepleieren i et ruralt omrade
ma ivareta en pasient med kanskje selvskading, sa vet mange i lokalsamfunnet dette. En
utfordres pa a holde taushetsplikt og konfidensialitet. Nar en ung jente velger a kutte seg og
ma sgke hjelp far hun oppmerksomhet som for henne kan vare positivt. Samtidig kan
oppmerksomheten fare til negative sider ved at flere far kjennskap til dette, fordi
lokalsamfunnet er gjennomsiktig og lite (Nicholson 2008, Scharff 2013). Nicholson (2013)
hevder at utfordringer ved & befinne seg i ruralt omrade er komplekse, og har mange
konsekvenser og implikasjoner for de som arbeider innen psykiatrien. Utfordringene lgses
ved at lokalsamfunnet eller arbeidsstedet star samlet og finner ordninger som for dem

fungerer til annen hjelp kan gis.
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5 Avslutning
Nar en skal summere opp hva prosjektet kom fram til, kan en vel si at der finnes like mange

utfordringer som der finnes arsaker til selvskading. Forskning kan fortelle om interaksjonene
som skjer mellom de ulike risikofaktorene, men at der enna er lite forskning som kan si noe
om samspillet mellom de ulike risikofaktorene og arsakene til selvskading blant unge jenter. |
studien har en forsgkt a fa frem hva de fire psykiatriske sykepleierne som arbeider ved to
dagnenheter i Finnmark mener er utfordrende i relasjonen til unge jenter med selvskading.

Det er langt til neermeste psykiatriske sykehus, noe som i seg selv er utfordrende.

Utfordringene viste seg a ligge mye pa det emosjonelle planet hos de psykiatriske
sykepleierne. Der er mange fglelser som kommer frem i arbeidet rundt unge jenter med
selvskading, samtidig som en ser at der foregar intrapsykologiske prosesser i refleksjonen til
de psykiatriske sykepleierne. Disse fglelsene spiller ogsa inn nar en er inne i en degnenhet og
skal arbeide miljoterapeutisk med pasientene. Selvskadingens uforutsigbarhet og hvorfor
selvskadingen kan skje i affekt kan jo fremsta som sveert vanskelige utfordringer a arbeide
med. Viktig at sykepleierne vet hva som kan mgte dem av utfordringer og at det kreves et
nert og tett samarbeid med jentene, der relasjonen bygges pa respekt og empati. Innen
fenomenologien har en som mal & finne mening og forsta hvorfor jentene velger selvskading.
For & mgte de ontologiske utfordringene ma en forsgke a finne ut hvorfor deres livshistorier
og sykdom blir s vanskelig at de velger a skade seg selv. Et annet funn var at holdninger
blant personalet som arbeider inne i dggnenheten ogsa spiller en rolle. Ved & innta holdninger
som er negative, vanskeliggjgr dette ogsa samarbeidet bade med jentene og med ansatte i
enheten. Ikke bare far du problem med a oppna tillit il jentene, men du far splittelser blant
personalet om hvilken retning behandlingen skal ha.

For & mgte disse utfordringene sier teorien at det a gi rom for samveer der samtaler mellom
personalet og pasienten finner sted, vil kunne gi muligheter for & snakke ut om det som er
vanskelig, vil kunne hindre uhensiktsmessige holdninger og manipuleringer fra jentene.
Analysen viser at det kreves at personalet far oppleering og gkt kompetanse omkring temaet
selvskading. Det er viktig at det blir gitt mulighet for & gke sin relasjonelle kompetanse, sa en
finner forstaelse av hva som ligger bak selvskadingen. Viktig blir det a tilpasse seg jentenes
perspektiv for hvorfor de velger selvskading. Det & gi dem anerkjennelse og vise at en ser
mennesket bak selvskadingen, vil vaere med a lgse mange av utfordringene en mater i

relasjonen til unge jenter med selvskading.
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Bebandlingsansvarliy UrT Norges arktiske universitet, ved institusjonens overste leder

Daglig ansvarlig Oddny [gland

Stndent Per-Gunnar Arnesen

Personvernombudet har vurdert prosjektet og finner at behandlingen av personopplysninger er
meldepliktig i henhold til personopplysningsloven § 31. Behandlingen tilfredsstiller kravene i

personopplysningsloven.

Personvernombudets vurdering forutsetter at prosjektet gjennomferes i trid med opplysningene gitt i
meldeskjemact, korrespondanse med ombudet, ombudets kommentarer samt personopplysningsloven og
helseregisterloven med forskrifter. Behandlingen av personopplysninger kan settes i gang.

Det gjares oppmerksom pi at det skal gis ny melding dersom behandlingen endres i forhold til de
opplysninger som ligger tif grunn for personvernombudets vurdering. Endringsmeldinger gis via et eget
skjema, htep://www.nsd.uib.no/personvern/meldeplikt/skjema.html. Det skal ogsé gis melding etter tre ar
detsom prosjektet fortsate pigir. Meldinger skal skje skriftlig til ombudet.

Personvernombudet har lagt ut opplysninger om prosjektet i en offentlig database,

http://pvo.nsd.no/prosjeke.

Personvernombudet vil ved prosjektets avslutning, 20.11.2015, rette en henvendelse angdende status for

behandlingen av personopplysninger.

Vennlig hilsen

Katrine Utaaker Segadal
Hildur Thorarensen

Kontaktperson: Hildur Thorarensen tlf: 55 58 26 54
Vedlegg: Prosjektvurdering
Dokumentet er elektronisk produsert og godijent ved NSDs rutiner for elektronisk godikjenning.

Avdedingskontorer / District Offices;
OSLO: NSD. Universitetet | Oslo, Postboks 1055 8lindern, 0316 Oslo. Tel: +47-22 85 52 11, nsd@uio.no
TROMDHEIM: NSD. Norges teknisk-naturvitenskapelige universitet, 7491 Trondheim. Tel: +47-73 59 19 07, kyrre svarva@svi.ninuno
TROAMSE NSD. SVF, Universitetet | Tromsg, 9637 Tromse. Tel: +47-77 64 43 36, nsdmaa@sv.uit.no
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Vedlegg 2.

Personvernombudet for forskning (ﬂ)

Prosjektvurdering - Kommentar

Prosjektnr: 40249

Utvalget informeres skriftlig om prosjektet og samtykker til deltakelse.

Informasjonsskriv og samtykkeerklering er noe mangelfullt utformet. Vi ber derfor om at felgende endres:

- setningen "Din identitet vil vare anonymisert gjennom hele prosjektet" mé slettes, da data ikke vil regnes som
anonyme nér det foreligger en koblingsnekkel. Det ma heller tilfayes en setning om at data vil bli anonymisert
innen prosjektslutt, 20.11.2013.

- navn og kontaktinformasjon for student og veileder ma tilfayes.

Vi minner om at det av hensyn til sykepleieres taushetsplikt ikke kan fremkomme identifiserbare opplysninget
om enkeltpasienter. Vi anbefaler at forsker minner informanten om dette ifm. intervjuet.

Personvernombudet legger til grunn at forsker etterfalger UiT Norges arktiske universitet sine interne rutinet for
datasikkerhet. Dersom personopplysninger skal lagres pd mobile enheter, ber opplysningene krypteres
tilstrekkelig.

Forventet prosjektslutt er 20.11.20135. Ifelge prosjektmeldingen skal innsamlede opplysninger da anonymiseres.
Anonymisering innebeerer & bearbeide datamaterialet slik at ingen enkeltpersoner kan gjenkjennes. Det gjores
ved &:

- slette direkte personopplysninger (som navi/koblingsnekkel)

- slette/omskrive indirekte personopplysninger (identifiserende sammenstilling av bakgrunnsopplysninger som
f.eks. bosted/arbeidssted, alder og kjeonn)

- slette lydopptak

68



Vedlegg 3.
BEKREFTELSE PA ENDRING

Hei, viser til endringsskjema registrert 09.04.2015 og 22.04.2015 for prosjektnr. 40249.
Vi har registrert at tittel er endret til "Hvilke utfordringer mgter psykiatriske
sykepleiere p3, i relasjon til unge jenter med selvskading - En kvalitativ studie fra to
dggnenheter i Finnmark" og at veileder endres fra Oddny Igland til Grethe Melhus.

Personvernombudet forutsetter at prosjektopplegget for gvrig gjennomfgres i trad med
det som tidligere er innmeldt, og personvernombudets tilbakemeldinger. Vi vil ta ny
kontakt ved prosjektslutt.

Vennlig hilsen

Hildur Thorarensen
Radgiver/Adviser

Norsk samfunnsvitenskapelig datatjeneste AS
Personvernombud for forskning
Harald Harfagres gate 29, 5007 BERGEN

T1f. direkte: (+47) 55 58 26 54

Tlf. sentral: (+47) 55 58 81 80

Email: hildur.thorarensen@nsd.uib.no
Internettadresse: www.nsd.uib.no/personvern
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Vedlegg 4.

Forespgrsel om deltakelse i forskningsprosjekt

Veileder: Fgrsteamanuensis Grete Mehus UIT, IHO Campus Hammerfest, TIf. arb. 78 45 06
28, mobil 905 11213, e-post. grete.mehus@uit.no
Student: Per-Gunnar Arnesen, kontaktinformasjon: tIf. 950 89444, e-post: par003@uit.no

Hvilke utfordringer mgter psykiatriske sykepleiere pa i relasjon til
unge jenter med selvskading? -

En kvalitativ studie fra to dggnenheter i Finnmark.

Bakgrunn og hensikt

Vil med dette sparre deg om du er villig til & delta i et forskningsprosjekt for & se pa hva du
som psykiatrisk sykepleier mener er utfordrende i mgtet med unge jenter med selvskadende
atferd i Finnmark. Hensikten er a kunne fange opp dine meninger om hva som har betydning
for denne pasientgruppen, for pa denne maten kanskje fa innsikt i hva som kan gjares for a
bedre praksis.

Studien er et ledd i min mastergradsoppgave i psykisk helse ved Institutt for helse- og

omsorgsfag ved Universitetet i Tromsg.

Hva innebarer studien

Deltakelse i studien innebzrer at jeg gjennomfarer et intervju av deg pa ca. 1 times varighet.

Hva skjer med informasjonen om deg

Pa forhand har jeg meldt mitt prosjekt inn til Norsk Samfunnsvitenskapelige Datatjeneste og
vil matte forholde meg til regler om oppbevaring og makulering av datamaterialet. Intervjuet
vil bli tatt opp pa lydband. Nar data fra lydbandet er blitt nedskrevet og bearbeidet vil
lydloggen bli slettet. Dine opplysninger vil ikke komme frem hverken fra opptaket eller fra
det skriftlige materialet. Data vil bli anonymisert innen prosjektslutt 20.11.2015.

Frivillig deltakelse
Din deltakelse er fullstendig frivillig, og du kan nar som helst og uten begrunnelse under hele

prosjektperioden trekke deg. Dine opplysninger vil da gyeblikkelig bli slettet.
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Rett til innsyn
Hvis du takker ja til deltakelse, har du rett til innsyn i hvilke opplysninger jeg som ansvarlig

har registrert pa deg.

Samtykke til deltakelse i mastergradsprosjektet:

Hvilke utfordringer mgter psykiatriske pa, i relasjon
unge jenter med selvskading? -

En kvalitativ studie fra to dggnenheter i Finnmark.

Jeg (INfOrmMaNteNs NAVIL) . ....o.uint ittt ettt et et et e et et et e e e et e aaeeeenans
Har lest gjennom informasjonsskrivet og pa bakgrunn av dette samtykker i a delta i
mastergradsprosjektet.

Med dette stiller jeg meg til radighet til 2 mgte mastergradsstudent Per-Gunnar Arnesen til
intervju om mine erfaringer og opplevelser med unge jenter med selvskading.

Jeg er informert om at min deltagelse i prosjektet er fullstendig frivillig og at jeg til enhver tid
kan trekke meg fra prosjektet

Sted. .o den.................. 2014

N0 4 1 P
KOoNtaKtadresSe. .. vt e
Mobilnr/telefonnr........................... BPOSE. e

EVE €-poSt arbeid. ... ...ooiiii e
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