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Forord
Jeg vakner opp og sola har allerede
statt opp. Sola tok meg ikke med i

dag. Kanskje i morgen?

Sitat fra leserinnlegg i Hamar Arbeiderblad



Sammendrag

Formalet med denne oppgaven er a ta for seg selvmordsproblematikk og hvilke kompetanse
og kunnskap sykepleieren ma ha for & kunne forebygge selvmord og selvmordsforsgk. Med
dette fokuset vil man fa et perspektiv pa hvordan selvmordsproblematikken utarter seg og
hvordan man bearbeider den. Dette er et litteraturstudie, hvor forskningsartikler, fagartikler og
litteratur gir forstaelse for hvordan man megter og arbeider med selvmordsnare pasienter. Det
er i denne oppgaven fokus pa sykepleierens rolle i forebyggende behandling. Hvor man
gjennom drgfting vil fa et resultat pa hvilke tiltak som vil veare forebyggende hos

selvmordsnere pasienter.



Innholdsfortegnelse

0T 0 2
SAMMENAIAQ «eeveeereeeeeeeeemeeeeemeemeeemmsmsmsssssnssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssnssasanne 3
Tl g o] (o 5y (0] g =To g T Sl TSP PP 4
IO V0T 0] [<To [ 11 o Vo PR PPO PO 5
1.1 Bakgrunn for valg av tema ........cciiveeiiiiiiiiiiiiiiiienn e s reses s s s se s s s s e nanas 5
1.2 Presentasjon av problemstillingen..........cccireeiiieiiiiiiiirrrcreecrreereneeerenereesesensesensesenseenes 6
1.3 OPPBAVENS iSPOSISJON. ..c..uiiieeeeirieeneirieneeerrenneerrensseerrensseesrenssessrensssssrensssssrensssssrenssssssennnns 6
1.4 OPPEAVENS AVEIENSING ..ceeuuiienriienirinniirnniereeisrenssrenessssisrssssssssssssssssnssssnssssssssssnssssnssssnssssnssssns 6
LA CASE ettt b et ettt e b e b e e sht e s a bt et e bt e bt e ebeesheeeateeteeabeenheesane e 8

1.5 BeBrepsaVvKIaring ......ccoveeeiiiieeciiiiere it cerreneee s renen e s rena s s renan s s e ennseserennsssrenaseaeennnansnennnen 8
L0 1Y/ 0T [ 9
2.1 Valg aV MELOAE........ciieeeciiiiieciiieeeeerreeeeeseennseeseeansesseenssessennssessesnssessennsssssennsssseennsnsnennnnanns 9
2.2 Litteratursgk og KildeKritiKK ........cceeerieeneiiiiciiicerrriccr st s rreeee s seenne s s ennn e seennssessennnnenns 9
3.0 Presentasjon av begreper i problemstillingen .....cccceevvveeeeeiiiiiiiiiiinineneeenenincccsnenneens 11
3.1 Joyce Travelbees sykepleiert@ori ... ...c.ceuuciiieeeiiiieeeiirieree e rreneee s rene e s eenesesesenssesssennnns 11
3.1.1. Menneske-til-menneske-forhold i SYKepIEIe. .......ccvvuveviiieieiiceeeceeeee e, 12

3.2 Forebyggende sykepleie.... ... . iieeeciiieiiiiricccirreecerreie e rene e s rene e s s e na s s e e na s s e e e nana e e enanas 13
3.3 Borderline personlighetsforstyrrelse ..........cccciiieeeiciiieciciiiecrcirrececeereceeeeeenesesssenssesseennnes 14
3.3.1 Risikofaktorer ved Borderline personlighetsforstyrrelse .......oouveeeveeeeceeeecececeeceecveenn, 17

3.4 Teori OM SEIVMOId.......ccoiiiiiiiiuiiiiiiiiiririni s sssessss s s s e s sssasssssssssssnsanassssaes 18
34,1 SEIVMOIUSIISIKO ...ttt sttt ettt 18

3.5 Den suiCidale ProSESSEN ......ccevuueeiiiiiiiiiirinuiiiiisiiriirisseisissinrrssssesssssssrnrsnssssssssssssssessanssssaes 20
4.0 Hjelp meg til & godta meg SelV SOM deN JEY B lu.uurerreerreeeeererrreereeereeesseesseesseessessaeens 22
4.1 Forste gangen jeg MEtte e ....cccciciiiieiiiiiieiiiiiiieiiireiesiieneestrsnesestesnssessennssessennsssssannsnsnes 22
4.1.1 SelvmordsriSIKOVUITEITNG.......ecveierieeeeriieeeieseetesiesee e e et e e sre et stesseestesreessesteesaensesseenes 26

4.2 DU er UNik 08 @NeStAENAE........cccoeriiiirmeniiieiiriierrneneeeiereressnanssssessseressnnnssssesssessssnnnssssssssanes 29
4.3 Jeg er glad NOEN fOrStAr......cuuuuiiiiiiiiiirrceeiertrerreeeeeseseressnasssssesssenesnnasssssssssenessnnnnsssassnanes 31
4.4 Jeg vil bare hjelpe deg......c.uueiiiiiiiiiiiiniiiiiiiiiinirisinrersssessssssrressssssssssssssessssssssssssnnns 33
4.5 Jeg faler meg som et fullstendig Menneske igJen ..cccccevvveeeeeiiiiiiiiissssnnnenensiississsssnnnens 34
5.0 KONKIUSJON cttttiieteritiiiiiiiinnnennnsisssssssenssess s sssssses s s s s s ssssssssssssnsssssssssssssssnnnens 38
IO Y =T = (L ] (PN 40
LY L =Y - 44



1.0 Innledning

| Norge begas det ca. 530 selvmord arlig, hvorav rundt 150 av dem blir begatt av kvinner og i
underkant av 400 av menn. Raten av selvmordsforsgk er 10 ganger sa hgy som
selvmordsraten. Over halvparten av alle selvmord begas av de under 50 ar, det er sjelden at
barn under 15 ar tar sitt eget liv (Folkehelseinstituttet, 2011).

85 % av alle selvmord i Norge blir utfgrt ved henging, forgiftning, skyting og drukning, hvor
henging er den mest vanlige metoden. Menn velger ofte & bega selvmord ved henging, skyting
eller drukning, mens kvinner oftere tar overdose av medikamenter/forgiftning (Schei &
Bakketeig, 2007).

1.1 Bakgrunn for valg av tema

Bakgrunnen for valget av tema er at vi begge under praksis har opplevd pasienter som har
forsgkt eller ytret et gnske om a utfare en suicidal handling. Dette er derfor et tema vi gnsker
a se nermere pa da det for oss er vanskelig a forsta den haplgsheten og det steget det er for

folk & ta selvmord.

Selvmord er den eneste Igsningen for de som velger a utfgre det og selvmord er for dem siste
utvei. Selvmord er svaret som de tror kan lgse problemene deres, og flere av de vi har matt i
praksis tror at familien og de rundt seg vil ha det bedre nar de ikke er der lenger. Dette er noe
vi gnsker leere mer om, da det & dg for oss ikke er noen lgsning. For pasientene er dette en

mate & unnga problemene pa.

I tillegg har begge opplevd at bekjentskaper eller mennesker i vare nettverk har hatt
selvmordstanker eller utfart et selvmordsforsgk, og dette er ogsa en grunn til at vi har valgt
dette som tema. Vi syns dette er et interessant tema og gnsker a tilegne oss mer kunnskap om

dette. Det er spennende a skrive om noe som ikke sa mange andre har valgt a skrive om.

Siden vi tror at som sykepleiere kommer vi til & stgte pa suicidalitet en eller flere ganger i
lgpet av arbeidslivet, mener vi at det er viktig & ha denne kunnskapen om temaet. Temaet
suicidalitet er et tema vi som er sveert aktuelt i vart samfunn, men det er fortsatt noe
tabubelagt. Dette kan sees ved at statestikken viser mange selvmord i vart samfunn, men dette

er ikke noe vi harer veldig mye om.



Grunnet var bakgrunn og erfaring innenfor dette temaet vil vi kunne bli subjektive, men vi
velger likevel a skrive om det da det er et behov om god kunnskap hos sykepleiere. Vi gnsker

a tilegne oss mer kunnskap til de erfaringene vi har fra tidligere praksis og arbeid.

1.2 Presentasjon av problemstillingen

«Hvordan kan sykepleieren forebygge selvmord hos pasienter med diagnosen Borderline
personlighetsforstyrrelse?»

Grunnet var interesse for at sykepleieren skal ha kunnskaper om selvmord og mgte med de
selvmordsnare pasientene er dette aktuelt for & kunne yte best mulig hjelp, har vi valgt 4 ta
for oss sykepleierens forebyggende rolle i selvmordsproblematikken.

Vi har valgt & avgrense med Borderline personlighetsforstyrrelse da dette er en gruppe
pasienter hvor selvskading og selvmord er en hyppig innleggelsesarsak (Mehlum & Jensen,
2006)

1.3 Oppgavens disposisjon

Vi vil i denne oppgaven ta for oss begrepene som er presentert i problemstillingen. Disse er
sykepleie, forebygging, selvmord og Borderline personlighetsforstyrrelse.

Vi vil ta for oss disse begrepene i teorikapittelet 3.0.

| draftingskapittelet 4.0 vil vi drafte ulike forebyggende tiltak som sykepleieren kan foreta
seg. Disse er utarbeidet med utgangspunkt i Joyce Travelbees prinsipper om & skape et

menneske-til-menneske-forhold mellom individet og sykepleieren.

1.4 Oppgavens avgrensing

Grunnet det store omfanget av selvmord har vi valgt & fokusere pa Borderline
personlighetsforstyrrelse. Dette er for & ha en diagnose & ga ut i fra, noe som avgrenser et sa
stort tema. Vi har ogsa valgt a fokusere pa Borderline personlighetsforstyrrelse fordi pasienter
med denne diagnosen har hgy selvmordsrisiko. Vi har valgt a spesifisere aldersgruppen, og
velger & skrive om etnisk norske kvinner i alderen 20 til 40 ar. Denne avgrensningen har vi
gjort ved a skrive et case (1.4.1). Dette har vi gjort fordi vi har forstatt det slik at Borderline

personlighetsforstyrrelse oftest blir diagnostisert hos kvinner i denne alderen.



Av sykepleierteori har vi valgt & bruke Joyce Travelbee som teoretiker i drgftingsdelen, men
velger a bruke elementer av Jan Kare Hummelvolls faser i sykepleier-pasient-fellesskapet. Vi
mener at spesielt Hummelvolls forberedelsesfase er viktig for var oppgave, da det er viktig a

veere forberedt for man mater den selvmordsnare pasienten fgrste gangen.

Vi har valgt a utelate ordet «skjerming», fra medmennesker, men vil fokusere pa beskyttelse
av pasienten fra egne handlinger. Derfor vil vi i stedet fokusere pa John Gundersons
miljgterapautiske prinsipper «beskyttelse» og «stattex». | tillegg vil vi i drgftingsdelen bruke
«hun» eller «henne» og utelate « han» pa grunn av fokuset pa kvinnelige pasienter med

Borderline personlighetsforstyrrelse.

| oppgaven velger vi a ikke skrive om medikamentbruk ved Borderline
personlighetsforstyrrelse, selv om dette vil vaere en del av behandlingen, siden dette ikke er en

sykepleieroppgave.

Kapittelet om Travelbees fase, «det innledende mgatet», er et langt kapittel, men vi mener det
er ngdvendig for & fa med alle relevante faktorer for det farste mgtet med den selvmordsnaere

pasienten.

| «Nasjonale retningslinjer for forebygging av selvmord i psykisk helsevern» (2008) star det
at leger og psykologer er kvalifisert til & vurdere selvmordsrisiko. Med opplering kan annet
helsepersonell, i denne sammenheng sykepleieren, fa utfare vurderingen hvis erfaring og
faglig bakgrunn er god nok. Derfor har vi valgt a ta utgangspunkt i at sykepleieren som skal
utfare vurderingen av selvmordsrisiko, er kvalifisert for oppgaven og har fatt grundig

opplearing.

Pasienten i caset er innlagt pa en psykiatrisk avdeling, og derfor vil vi utelukke
avslutningsfasen til Hummelvoll, fordi dette er ikke vesentlig i den helhetlige forebyggingen
vi vil fokusere pa i drgftingsdelen. Derfor utelukker vi ogsa fokuset pa forebygging etter
utskrivelse av psykiatrisk avdeling. I tillegg velger vi vekk pargrendebiten, fordi det ville gjort

oppgaven for stor og omfangene.



1.4.1 Case

Trine er fgdt og oppvokst i Oslo. Hun har hatt en taff barndom som har veert preget av
skilsmisse og ustabilitet. Da hun var 9 ar skilte foreldrene hennes seg. Da flyttet hun med
moren sin til Elverum. Trine har mye av sitt liv strebet for a fa aksept fra moren sin. Det er
alltid snakk om at hun ma gjare ting bedre.

Trine er 27 ar og har de siste 7 arene bodd med kjeeresten sin Tom. Hun kan ha det veldig fint,
men sa kommer det et nytt utbrudd. Hun har en historie med selvskading og ble tvangsinnlagt
da hun var 15 og 19 ar pa psyKkiatrisk akuttmottak etter at hun prgvde & bega selvmord. Ved
den siste innleggelsen fikk Trine diagnosen Borderline personlighetsforstyrrelse. Legges na

inn pa en psykiatrisk avdeling fordi hun har forsgkt a ta livet sitt.

1.5 Begrepsavklaring

Begreper:

Selvmord: a ta sitt eget liv

Selvmordsrisiko: risiko for at en person skal ta sitt eget liv

Selvmordsner person: en person som har selvmordsadferd (tanker/planer om a ta sitt eget liv)
Selvmordsforsgk: forsgk pa a ta sitt eget liv, uten dgdelig utgang

Suicidologi: leren om all suicidal adferd

(Retterstgl, Ekeberg & Mehlum, 2002).

Forkortelser:

KO: kontinuerlig observasjon

IVO: intervallobservasjon

(Sosial- og helsedirektoratet, 2008).



2.0 Metode

Dalland (2012) sier at metode er redskapet i mgte med informasjon for a finne svar pa
spgrsmalet. Vi har valgt i var oppgave a bruke artikler som er besvart ved kvalitative metoder.
Det vil si at spgrsmalet hver i artikkel ikke kan besvares med tall eller males. Forskeren har
gatt mer i dybden enn ved kvantitativ forskning. Det er ikke et gjennomsnitt det skal kommes
frem til, men det skal veere spesielt, det skal vaere en sammenheng og en helhet i forskningen.
Forskningen med en kvantitativ metode kan distansere seg fra feltet og dette kan eksempelvis
foregd med en sperreundersgkelse, mens en kvalitativ metode er mer rettet mot at objektet

eller objektene er i direkte kontakt med datainnsamleren (Ibid).

2.1 Valg av metode
Grunnen til at vi har valgt & bruke en kvalitativ metode er at var problemstilling ikke kan
besvares med tall eller males. Den kan besvares ved samtale og direkte kontakt med

pasienten, gjennom samtaler, observasjoner og vurderinger av personen.

2.2 Litteratursgk og kildekritikk

Vi har brukt mye pensumlitteratur, men ogsa tatt med en del selvvalgt litteratur for & svare pa
var problemstilling pa en best mulig mate. Vi har sett pa hver enkelte bok og artikkel og sett
den i forhold til relevans til var problemstilling. Samt at vi har funnet noen bgker og artikler
hvor forfattere gar igjen. Dette gker troverdigheten til kilden og at forfatteren har god
kunnskap og erfaring rundt selvmordstemaet. Forfattere som har skrevet mye om selvmord er

Lars Mehlum, @ivind Ekeberg, Nils Retterstgl og Gry Bruland Vrale.

Vi har brukt bgker om selvmord, miljgterapi, forebygging, dialektiske adferdsterapi,
personlighetsforstyrrelser og Borderline personlighetsforstyrrelser, samt nasjonale
retningslinjer. Vi har ogsa valgt a se i andre bachelor oppgaver og finne relevant litteratur der.

Vi har ogsa brukt BibSys og sett i hyllene pa biblioteket.

Ved a bruke databaser som Tidsskrift for Den norske legeforening, Sykepleierforbundet,
EBSCOhost, med avkryssing pa Cinahl med fulltekst, har vi fatt det vi mener er relevant
litteratur. Da vi skulle sgke pa forskning valgte vi norske sgkeord, og valgte a oversette noen



til engelsk for & fa mest relevante resultater for oppgaven. De var: selvmord, borderline
personlighetsforstyrrelse, motoverfgringer, suicidal process, dialectic behavioural therapy,
suicide, treatment og Borderline personality disorder. Vi har kombinert disse ordene men
ogsa brukt de individuelt. Tabell over sgk og PICO-skjema legges til som vedlegg.

Nar vi sgkte pa artikler brukte vi for eksempel ordet «motoverfgring». Dette ga ikke
resultatene vi sgkte pd, men vi valgte  bruke dem likevel grunnet relevansen de hadde for
var oppgave.

Vi har valgt & bruke boken «Sykepleier-pasient-fellesskapet» av Jan Kare Hummelvoll, som
er fra 1984. Mye av de som star i denne boken star ogsa i Hummelvolls «Helt — ikke stykkevis
og delt» fra 2012, men vi syns at fasene i fellesskapet er bedre beskrevet og utdypet i
«Sykepleier-pasient-fellesskapet». Derfor har vi brukt denne boken, tross for at det er en

gammel bok.
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3.0 Presentasjon av begreper i problemstillingen
| dette kapittelet skal vi redegjere for begrepene som er brukt i problemstillingen; sykepleie,
forebygging, selvmord og Borderline personlighetsforstyrrelse. Denne teorien gir grunnlaget

for dragfting av problemstillingen senere i oppgaven.

3.1 Joyce Travelbees sykepleierteori

Joyce Travelbee ble fgdt i New Orleans, USA, i 1926. Hun ble ferdig utdannet sykepleier i
1946 og jobbet etter dette som psykiatrisk sykepleier. Hun var ogsa laerer pa
sykepleierutdanningen til hun gikk bort i 1973. (Travelbee, 2001).

Sykepleien hadde blitt avhumanisert og det matte en revolusjon til for at sykepleien skulle bli
humanistisk og den enkeltes behov skulle bli mgtt. Personer som kom med ulike problemer
skulle ikke kategoriseres ut ifra sykdom eller problem, men sykepleien som ble gitt skulle bli

tilpasset hver enkelt pasient (Ibid).

Begrepet «pasient» defineres som «et individ som er under pleie og behandling av lege eller
andre helsearbeidere» (Tavelbee, 2001 s.61). Med dette menes det at uansett hvor i
helsevesenet du kommer, om det er et sykehjem, sykehus eller lignende, har du krav pa
individuell behandling. En pasient er definert som et individ og alle individer har ulike behov
for pleie. Travelbee fokuserer pa enkeltmenneske og hennes teorier er bygget pa at vi alle er
enkeltmennesker som alle har forskjellige behov (Ibid).

Travelbee mener det & bruke begrepet «pasient» er en merkelapp og er en kategorisering av
individet (Travelbee, 2001). Kategorisering er med pa a frata individet dens rett til individuell
pleie. Hun mener med dette at det finnes ingen pasienter. Pasienter er kun en stereotypisk
terminologi pa enkeltmennesket. Det eneste som finnes er enkeltmennesker som har et behov

som omsorg, behandling eller andre tjenester (1bid).
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| felge Joyce Travelbee (2001, s 29) kan sykepleie defineres som:
«Sykepleie er en mellommenneskelig prosess der den profesjonelle sykepleiepraktikeren
hjelper et individ, en familie eller et samfunn med & forebygge eller mestre erfaringer med

sykdom og lidelse og om ngdvendig & finne mening i disse erfaringene».

Det som menes med dette er at sykepleie handler om relasjoner til mennesker i alle situasjoner
uavhengig av erfaring og historie, og sykepleiere ma relatere seg til alle enkeltmennesker som
har behov for hjelp. Dette gjelder individer som opprinnelig kom for & fa hjelp, men ogsa
familie og samfunnet rundt. Det er vesentlig & kunne hjelpe mennesker med & mestre de
erfaringene som er aktuelle. Ved a bruke individets ressurser kan mestring av sykdom eller
lidelse veere i fokus. Sykepleie handler i tillegg om a forebygge lidelse og sykdom, hjelpe
individet der det er og bruke pargrende og samfunnet som en ressurs i forebyggende arbeid
(Travelbee, 2001).

3.1.1. Menneske-til-menneske-forhold i sykepleie

Et menneske-til-menneske-forhold er en relasjon som to mennesker har uavhengig av yrke,
historie, bakgrunn og kjgnn. Det er to mennesker som har en relasjon til hverandre. Travelbee
mener at som sykepleier har du en relasjon til hvert enkelt individ og det er ikke riktig a si
sykepleier-pasient-forhold fordi det blir for kategoriserende og de to vil da ikke se hverandre
som individer. Sykepleieren vil ha en relasjon med «pasienten», og pasienten vil ha en

relasjon med «sykepleieren» (Travelbee, 2001).

Menneske-til-menneske-forholdet er en relasjon som tar tid & bygge opp og det er en prosess
som i enkelte tilfeller tar lengre tid a bygge opp og i andre tilfeller tar det kortere tid. Dette
kommer an pa personen og tiden som er disponert til denne relasjonen. Relasjonen
sykepleieren og individet bygger opp er en prosess som kan deles inn i 4 faser. Disse fasene
utgjer menneske-til-menneske-forholdet og er: Det innledende mgate, Fremvekst av identitet,

Empati og Sympati & medfglelse (Travelbee, 2001). Disse vil vi ta opp i drgftingsdelen.
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3.2 Forebyggende sykepleie

Verdens Helseorganisasjon definerer forebygging som «den prosess som gjer folk i stand til &
bedre og bevare sin helse».

Referert i Schancke (2005, s. 13).

Forebygging handler om a forhindre utvikling av sykdom, redusere risiko for skade og tidlig
dad (Ibid), men ogsa a fremme folks helse. Dette innebaerer at man legger til rette for best
mulig helseutvikling, blant annet gjelder dette i omgivelsene og samfunnet. Ved a styrke
motstandskraften og legge til rette for & forebygge risikofaktorer, vil befolkningens helse bli
pavirket og motstandskraften mot sykdom og andre helsepavirkninger bli bedre. Ved a
pavirke befolkningens helse og bedre folks evner i forhold til mestring og kontroll, kan folks
livskvalitet gkes. | det forebyggende arbeidet er malet & styrke folks helse, gjennom
helsefremmende arbeid (Maland, 2005).

Forebyggende sykepleie handler om a at sykepleieren skal forebygge sykdom hos friske
mennesker. Dette er rettet mot de som er utsatt for helsesvikt eller komplikasjoner. Malet er &
hindre og redusere helsesvikt hos friske og de utsatte i samfunnet. Da ma man fjerne de
arsaker som kan fere til en helsesvikt. Innenfor forebyggende sykepleie handler det mye om
samarbeid med andre grupper. Dette er andre yrkesgrupper som helsesgster, lege og andre

sektorer i kommune og stat, men ogsa befolkningen (lbid).

Forebygging foregar pa tre nivaer: primeer, sekundeer og tertizer forebygging.

Primaer forebygging

Det tas tak i spesifikke faktorer som kan pavirke levesettet og/eller miljget som kan veare
arsak til helsesvikt (Johannessen, 1995). Denne delen av forebygging foregar pa et
samfunnsniva, hvor vedtak skal gke helsen hos befolkningen. Man tar tak i bade ytre faktorer
i miljg og i sosiale forhold og faktorer hos enkeltmennesker og grupper som kan pavirke valg
og livsstil. Primarforebygging har fokus pa helsefremmende arbeid. Nar det gjelder
forebyggende arbeid mot selvmord, gjelder det & gke kunnskapen om selvmord og det
selvmordsforebyggende arbeidet. Dette gjgres ved bevisstgjering og konkretisering av hva

som gker og hva som reduserer selvmordsadferden. Man ma ogsa danne gode holdninger
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rundt selvmordstemaet hos de yrkesgruppene som er synlige for befolkningen, for eksempel

helsevesenet, politikken og i media (Vrale, 2000).

Sekundeer forebygging

Denne forebyggingen baseres pa behandling eller tiltak til personer eller grupper som er utsatt
for sykdom eller lidelse (Vrale, 2000). Dette gar ut pa at man skal stoppe eller utsette
helsenedbrytende prosesser, og foregar som en del av behandling (Johannessen, 1995). Det er
viktig at det a kunne fa hjelp er lett og at man skal fa hjelp sa raskt som mulig. Man skal finne
de muligheten som er for hjelp, og gi pasienten den behandlingen det er behov for.

Nar det gjelder selvmord, er det viktig & forebygge de sykdommer og lidelser som kan gke
selvmordsadferden. Som for eksempel depresjon eller andre psykiske lidelser (Vrale, 2000).

Tertieer forebygging

Med dette menes a gi individuell hjelp og omsorg til pasienter med et aktuelt problem, som
ma behandles etter pasientens behov. Dette vil si at forebyggingen foregar pa et indvidniva
(Vréle, 2000). Her er malet a forbedre livskvaliteten til mennesker med kronisk
funksjonssvikt. Man skal lere en person til & leve med de problemene man har og hindre at
flere og nye helseproblemer oppsgtar. Blant annet rehabilitering kan veere en tertieer
forebygging (Johannesen, 1995). Vrale (2000) skriver at samtaler med pasient og planer og

avtaler er en del av denne forebyggingen.

3.3 Borderline personlighetsforstyrrelse

Personlighetsforstyrrelser er:
“Et varig menster av indre erfaring og oppfarsel som avviker betydelig fra
forventningene til enkeltpersoners kultur, er gjennomgripende og lite fleksibel, har et
utbrudd i ungdomsarene eller tidligere voksenlivet, er stabil over tid og fgrer til plager

eller svekkelse”, ifglge First og Tasman (2004, s. 1230, egen oversettelse).

Dette betyr at tegn til personlighetsforstyrrelser ofte oppstar tidlig i livet og det er en sveert
alvorlig diagnose som kan vere livsvarig. Personen kan vere stabil over tid, men det vil
likevel medfere store vanskeligheter i dagliglivet. Det er de opplevelsene personen har av

miljeet rundt seg, som viker fra de foreventningene som er satt til en person av samfunnet og
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menneskene rundt en. Nar en person blir diagnostisert med en personlighetsforstyrrelse er det

ikke alltid s& lett & leve et normalt liv.

Personlighetsforstyrrelser er forskjellige typer sykdommer som er preget av oppfersel og
tankemater, som avviker fra det som regnes som normalt hos det gjennomsnittelige
mennesket. Personer som lider av personlighetsforsyrrelser har et annet adferdsmgnster, og
deres uttryksmate er avvikende i form av ugjennomtenkte handlinger ovenfor seg selv og
andre mennesker. Det er disse avvikene som utgjer store forskjeller i hvordan
personlighetsforstyrrelser pavirker sansene, maten a tenke og maten a reagere pa (World
Health Organization, 1999)

Borderline personlighetsforstyrrelse gar under kategorien emosjonell ustabil
personlighetsforstyrrelse. Denne gruppen kan kjennetegnes ved at stemningsleie kan endre
seg uten at personen blir provosert av ytre faktorer og personen handler impulsivt uten a tenke
pa konsekvensene av sine handlinger (World Health Organization, 1999). Grunnet denne
impulsiviteten er de mer sarbare for negative opplevelser og stress gker selvmordsadferden,
og dette er den starste utfordringen for denne gruppen pasienter (Mehlum & Jensen, 2006).
De har i tillegg ustabile fglelser og dette kan resultere i eksplosive faglelsesmessige utbrudd,
som for eksempel sinne eller falelsen av & bli forlatt uten at det er grunnlag for en slik falelse.
De kan ogsa fa kronisk tomhetsfglelse og utfare destruktive og selvskadelige handlinger som
kan resultere i selvmordsforsgk eller selvmord (World Health Organization, 1999). Trine
utfgrer handlinger uten & tenke pa konsekvensene av dem. Hun har et ustabilt fglelsesliv hvor
hun velger a uttrykke fglelsene sine ved selvskading og gjentatte forsgk pa selvmord. Trine
kan helt plutselig bli sint pd Tom uten grunn. Livet til Trine styres av fglelser og det er

vanskelig & vite hvordan hun vil reagere pa en situasjon far den har skjedd.

Friske personer kan ogsa veaere emosjonelt ustabile, men vil kunne hente seg inn og se hva
som ikke stemmer med deres oppfarsel. For eksempel kan dette veere hvis en er i et forhold,
og forholdet tar slutt. De fleste vil bli meget lei seg og kunne isolere seg i et par dager, men de
vil komme seg videre og skjenne at det er det beste for dem. Mens en som er emosjonelt
ustabil vil ta dette sa tungt at de for eksempel kan prgve & bega selvmord eller utfare
selvskading. De kan fgle seg bedratt og det vil vaere helt utenkelig & kunne klare og komme

seg videre. | mange tilfeller vil disse pasientene bli innlagt pa akuttavdeling. Dette er grunnet
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den ekstreme oppfarselen og faren for sitt eget liv. Personer som har Borderline har starre fare
for & skade seg selv enn personer som er friske eller har andre sykdommer. Dette er grunnet
de ukontrollerte falelsesmessige avvikene de har. Det er denne ustabiliteten som gjer at de har
vanskeligheter for & leve normalt, blant annet i jobbsammenhenger og med andre

medmennesker (Gunderson, 2001).

Nevrotisk tilstand

Grenselinjen mellom de to tilstandene (Borderline)

Psykotisk tilstand

Figuren er hentet fra Evang (2010, s. 114).

Figuren er en illustrasjon av hvordan en person som ligger pa grensen mellom psykotisk
tilstand og nevrotisk tilstand ikke kan kategoriseres i noen av dem. Det er dette som er

opphavet til order Borderline (Evang, 2010).

Personer som har Borderline personlighetsforstyrrelse har ofte andre psykiske lidelser som
spiseforstyrrelser og andre sykdommer som gar spesielt pd humgr og overforbruk.
Sykdommen er preget av falelser. Pasienter med denne diagnosen har derfor antagelig hatt en
barndom hvor de hadde mye falelsesutbrudd og var impulsive. Pasientene har en hgy
selvmordsrisiko og omtrent 3 til 10 prosent gjennomfgarer suicidale handlinger far de fyller 30
ar (First & Tasman, 2004). Mehlum og Jensen (2006) skriver at personer med Borderline
personlighetsforstyrrelse har en selvmordsrisiko som er 10-15 ganger sa hgy som
normalbefolkningen.

Trine har noen kjente tilleggssykdommer som er vanlig for pasienter med Borderline
personlighetsforstyrrelse. Hun kan ha veert impulsiv som barn og dette kan ha resultert i

hennes adferd som voksen, spesielt de falelsesutbruddene hun har.
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Det finnes en internasjonal retningslinje for hvordan man diagnostiserer pasienter med
Bordeline personlighetsforstyrrelse. Det er leger som diagnostiserer pasienter, men
sykepleieren innhenter data ved observasjon og samtale med pasienten, som kan bidra til
diagnostiseringen. Pasienten diagnostiseres ved a ha fem eller flere av fglgende ni kriteriene,
hentet fra First & Tasman (2004).

1. Pasienten unngar panisk a bli forlatt, enten virkelig eller vrangforestilling.

2. Et mgnster av ustabiel og intense mellommenneskelige relasjoner som er karakterisert
ved at pasienten veksler mellom ytterpunkter av menneskelig verdi. ldealisering og
devaluering.

3. Identitetforstyrrelse. Ustabilt selvbilde og selvtillit, dette vil veere markert og
vedvarende.

4. Impulsivitet i minst to omrader som er selvskadelig. Dette kan for eksempel veere:
pengebruk, sex, fratsing og bruk av narkotiske stoffer.

5. Tilbakevendende selvmordsadferd, utagering, trusler, selv skadelig oppfarsel.

6. Ustabilt falelsesliv som falge av markert reaktivitet av fglelser. Det kan for eksempel
veere irritabilitet, intens dysfori (som er & veere i darlig humer, sinne, irritabilitet eller
grettenhet) i episoder og det kan ogsa vaere angst som vanligvis varer i noen timer til
noen dager.

7. Fglelsen av tomhet, som vedvarer og er kronisk.

8. Upassende og intens sinne eller vanskeligheter med & kontrollere sinne. For eksempel
kan dette veere hyppig eller vedvarende utbrudd av sinne eller gjentatte voldsepisoder.

9. Forbigaende stress relatert til paranoide selvmordstanker eller falelsen av a veere

utenfor seg selv.

3.3.1 Risikofaktorer ved Borderline personlighetsforstyrrelse

Det finnes mange faktorer som er medvirkende i utvikling av Borderline
personlighetsforstyrrelse. | fglge Gratz, Latzman, Tull, Reynolds & Lejuez (2004) er
barndomsarene vesentlig i forhold til utviklingen av sykdommen. Barn som opplever a bli
misbrukt, forsgmt eller andre former for traumatiske opplevelser har starre risiko for a utvikle

en personlighetsforstyrrelse som Borderline.
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Tidligere trodde man seksuelt misbruk var hovedarsaken til Borderline. Det er fortsatt en stor
risikofaktor, men det viser seg ved senere forskning at pasienter som er utsatt for emosjonelt
og verbalt misbruk har starre risiko for a utvikle sykdommen enn de som har blitt seksuelt
misbrukt (Ibid).

Personer som lider av Borderline personlighetsforstyrrelse er i faresonen for & bega selvmord
fordi de er emosjonelt ustabile (Ibid). Disse personene er mer overfglsomme for negative
livshendelser (Mehlum & Jensen, 2006) og vil vaere mer utsatte og sarbare for avvisninger og
skuffelser, og vil oppleve redusert eller brutt kontakt med nzre relasjoner tyngre enn
gjennomsnittspersonen (Mehlum, 1999). De vil se situasjoner mer i «svart-hvitt» enn andre
personer, og skuffelsen av a bli avvist vil vere stgrre og mer betydelig.

3.4 Teori om selvmord

Laeren om selvmordsproblematikk kalles suicidiologi og innebzarer bade selvmordstanker, -
trusler, -forsgk og selvmord. Det gar ut pa hyppighet, utbredelse, arsaksforhold og
forebygging av selvmord. (Retterstal, Ekeberg, Mehlum, 2002). Hyppighet og utbredelse har
vi tatt for oss i innledningen. | draftingsdelen vil vi ta for oss arsaksforhold og forebyggende
tiltak av selvmord. Vi har valgt & ikke ta med prognose og behandling, da prognosen blir
nevnt ved statistikk i innledning og at behandlingen i var oppgave blir forebygging av

selvmord.

3.4.1 Selvmordsrisiko

Kunnskap innen suicidiologi er viktig i vurderingen av selvmordsrisikoen (Retterstal, 2002 s.
201). Ved hgy selvmordsfare er det faglig og etisk korrekt & iverksette forebyggende tiltak for
a hindre et selvmord. Det er vanskelig & gjere en vurdering av hva som faller innenfor
risikofare for selvmord, da man ma utelate risikofaktorer som er vanlige i befolkningen. Som
for eksempel a kjare for fort med bil, betyr likevel ikke at personen kjarer for fort med
intensjon om a ta livet sitt. Men samtidig ma man ta de signalene man ser pa alvor. «Det er
bare en trussel» og andre utsagn om at pasienten ikke kommer til & bega selvmord er farlig,
hvis man ikke gjennomfarer en grundig selvmordsrisikovurdering (Ibid). I tilfeller i
psykiatrien kan slike utsagn ignoreres eller bagateliseres. Ofte er dette et rop om hjelp og ikke
et dgdsgnske, men det er likevel et krav om a falge dette opp (Mehlum & Jensen, 2006). Det
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er derfor viktig a ta bade selvskading og mindre alvorlige selvmordsforsgk pa alvor (Hammer,
Wilhelmsen, Strand & Vrale, 2013).

Ved selvmord er det sveert mange risikofaktorer som pavirker selvmordsadferden, bade
tanker, planer og eventuelle forsgk (Retterstal, Ekeberg & Mehlum, 2002). Vi har tatt for oss
noen risikofaktorer som er mest relevant i forhold til bade problemstilling og case.

Kjgnn: Menn har starre risiko for a bega selvmord enn kvinner (Retterstgl, 2002 s.202), men
kvinner har 10-20 flere selvmordsforsgk enn menn (Schei & Bakketeig, 2007 5.167). Kvinner
velger ofte en ikke-dgdelig utgang, som medikamenter (Ibid). Med dette menes at de forsgker
a ta en overdose, men de kan bli reddet far det farer til deden.

Alder: Fra 20 ars alderen til pensjonistalderen er suicidfaren ganske lik, men etter 70-ara er
det en gkning. Kvinner har hgyest selvmordsrisiko i 40-60 ars alderen. Selvmordsforsgk er
hyppigst for begge kjann i 20-45 ars alderen (Retterstal, Ekeberg, Mehlum, 2002), samt at
kvinner utfarer selvskading tre ganger sa ofte som menn (Hammer, Wilhelmsen, Strand &
Vrale, 2013).

Familie: Ensomme personer som bor alene eller isolert, har en hgyere selvmordsrisiko enn de
som har en familie. Nar det kommer til & leve uten familie, & vere skilt/separert, personer med
enkestatus og ugifte, har de en starre risiko for & bega selvmord. Nedgaende familier,
yrkesmessig og sosial situasjon, er en gkt risiko. Jo bedre nettverk en person har, jo bedre
forebygging er dette mot selvmord (Retterstal, Ekeberg, Mehlum, 2002).

Depresjon: Selvmordsproblematikk forbindes med depresjon, spesielt ved dyp depresjon.
Personer med langvarige eller kroniske lidelser, har gkt suicidfare. Bruk av tester, for
eksempel MADRS, kan vise hvordan personen ligger an og sa stille sparsmal om en del
faktorer som ligger under begrepet depresjon. (Retterstal, Ekeberg, Mehlum, 2002). Risikoen
for selvmordsfare er hgy nar personen er pa vei ut av depresjonen, da energi og evne til a

utfgre handlingen er tilstede (Hummelvoll, 2012).

Personlighetsforstyrrelser: Langvarige reaksjons- og atferdsmanstre er karakteristiske for

personer med personlighetsforstyrrelser, og kan fare til mistilpasning personlig, sosialt
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og/eller i arbeidslivet. Personer med denne lidelsen handler ofte pa impuls, og dermed kan
selvmord og —forsgk veere utforutsigbare. Spesielt Borderline personlighetsforstyrrelse har
hay risiko for suicidatferd (Retterstal, Ekeberg, Mehlum, 2002).

Tidligere selvmordsforsgk: Dette er den viktigste risikofaktoren i vurderingen av
selvmordsrisiko. Faren for a bega selvmord er starre nar man har prgvd a ta livet sitt tidligere.
Ofte kan selvmordsforsgk vaere et rop om hjelp, og hvis dette ikke tas pa alvor kan det

medfare til nye, alvorlige forsgk med dedelig utgang (Retterstal, Ekeberg, Mehlum, 2002).

3.5 Den suicidale prosessen

Hvert enkelt selvmord er unikt, og bestar av en sammensetning av ulike faktorer og
tidsmessige forhold. Det er en utvikling fra & veere sarbar (Mehlum, 1999) til a fa
selvmordstanker og —planer (Vrale, 2000), til de faktorene som utlgser selve selvmordet. Den
suicidale prosessen kan forklares som veien mot et selvmord (Mehlum, 1999). Ved a se
pasienten i de ulike fasene, kan man vite nar man ma ta tak i situasjonen og hjelpe pasienten,
for & unnga et selvmord. Ogsa behov for & gripe inn fer det skjer et selvmordsforsgk. For a
kunne gjennomfare dette, ma man vite hvilke tegn man skal se etter, slik at man sa tidlig som
mulig kan forebygge selvmordsforsgk og/eller selvmord. Da ma man ha kunnskap og
kompetanse rundt selvmordsnare pasienter og vite hvilke risikofaktorer man skal se etter
(Vrale, 2000).

Faktorer som kan utlgse selvmordsadferd er blant annet tidlig tap av kontakt med
omsorgspersoner. Arsken til at dette er en utlgsende faktor er fordi man kan f& sterke
reaksjoner senere i livet, hvis noe lignende oppleves. Nar det har blitt for mye av psykiske
belastninger (skuffelser, tapsopplevelser, konflikter) og fraveer av beskyttende faktorer (stotte
fra familie, meningsfylt arbeid, sterke overbevisninger) kan pasienten oppleve at det «tipper
over» og selvmord kan bli aktuelt. Sosial stgtte vil ha motsatt virkning, ved a redusere den
suicidale prosessen (Mehlum, 1999). Likevel er ikke dette alltid nok, da den sosiale stgtten
kan forsvinne i takt med de gkende problemene. Noen ser da selvmord som eneste lgsning pa
problemene. Spesielt nar ting fales for mye a beere pa, og tankene pa selvmord dukker opp

oftere og mer intense (Ibid).
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| slutten av den suicidale prosessen er ofte alvorlige depressive symptomer utviklet.
Depresjonen kan bade vere en primer og sekundzr lidelse. I sluttfasen kan det veere
vanskelig & vere lgsningsorientert og finne andre mater a gripe situasjonen pa (Ibid).
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4.0 Hjelp meg til & godta meg selv som den jeg er!

| dette kapittelet vil vi drafte var problemstilling, som er «Hvordan kan sykepleieren
forebygge selvmord hos pasienter med diagnosen Borderline personlighetsforstyrrelse?».

Vi vil her drgfte noen forebyggende tiltak som kan hjelpe Trine i hverdagen. Ved a
sammenligne samtaleterapi, miljgterapeutiske prosesser og ikke-selvmordskontrakt, finner vi
mater a forebygge nye selvmordsforsgk, samt a styrke sykepleierens kunnskap og kompetanse
rundt dette temaet.

Vi vil bruke fasene i menneske-til-menneske-forholdet til Joyce Travelbee som ramme i
oppgaven og flette inn Jan Kare Hummelvolls faser i sykepleier-pasient-fellesskapet. Med
dette vil vi bruke Hummelvolls faser til & bygge opp under vare argumenter for forebygging
av selvmord.

Vi vil fokusere pa hva som skjer nar pasienten kommer inn pa en psykiatrisk avdeling og
hvordan sykepleieren kan hjelpe pasienten til & forebygge et nytt selvmordsforsgk og unnga

en dgdelig utgang.

Joyce Travelbees faser i menneske-til-menneske-forholdet er: Det farste motet, fremvekst av
identitet, empati og sympati & medfglelse.

Jan Kare Hummelvolls faser i sykepleier-pasient-fellesskapet er: Forberedelsesfasen,
orienteringsfasen, bearbeidingsfasen og avslutningsfasen. Av disse skal vi bruke de tre fgrste
fasene til & drafte de forebyggende tiltakene.

4.1 Forste gangen jeg matte deg

Joyce Travelbees faser begynner med det innledende mgatet, mens Jan Kare Hummelvoll har
forberedelsesfasen som farste fase. Vi mener forberedelsesfasen er viktig i forkant av matet
med en selvmordsner pasient, slik at man kan mgte individet og ikke bare gruppen

selvmordsnere pasienter.

Travelbee (2001) sier at det i fasen «det innledende matet» er der sykepleieren og individet
mgtes og danner seg et bildet av hverandre. Denne fasen er begynnelsen pa et mennesket-til-
mennesket-forhold mellom de to. De vil danne seg et farste inntrykk som er med pa a forme
forholdet og tiden de skal ha sammen.

| motsetning til Travelbee mener Hummelvoll det er viktig a ha en fase far «det innledende

mgtet», som er forberedelsesfasen. Dette er fasen far sykepleieren mgter pasienten. | denne
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perioden er det viktig at sykepleieren tilegner seg kunnskap om hvordan pasienten kan fale
det @ komme til samtalen. Bade pa grunn av hvordan det a sgke hjelp i psykiatri blir omtalt
(stereotypier) og et personlig nederlag for seg selv. Sykepleier ma veere klar over at man kan
mgte en pasient som har mange og uklare forventninger. Det er derfor viktig a ha tro til at
dette matet kommer til & ga bra, og ikke forhdndsdegmme pasienten grunnet uheldige valg som
har blitt tatt (Hummelvoll, 2012).

Det er i fglge denne fasen av Hummelvoll viktig & forberede seg pa matet med pasienten.
Forberedelse og & lese seg opp om pasienten og eventuelt vite hva sykdommen hennes
innebaerer er viktig. Dette for & kunne gi best mulig veiledning, og vere forberedt pa tiltak
som skal iverksettes (Ibid). Nar Trine kommer til samtalen, vet ikke sykepleieren sa mye om
Trine annet enn det som har kommet frem i journalen. Det som er Klart, er at hun tidligere har
pravd & bega selvmord og at hun er i det stadiet hvor hun har valgt tatt det steget a ville bega
selvmord. Denne avgjarelsen som Trine har tatt om & bega selvmord er en vanskelig
avgjarelse og det vil i magte med henne veere viktig a ha kunnskaper om hennes sykehistorie.
Hun har tidligere veert innlagt og fikk da tilbud om samtaler og hjelp (Ibid). Denne fasen til
Hummelvoll er viktig i mgtet med den selvmordsnere pasienten fordi det i samtale med
personer er viktig & vaere forberedt pa hvilke type utfordringer som kan komme og a vite sa
mye om individet som mulig i forkant av matet. Vi mener denne fasen er elementar for

behandlingen videre (Ibid).

I tillegg til & lese seg opp om pasienten, ma man gjere noen praktiske foreberdelser ogsa.
Sykepleieren vet at Trne har en hgy selvmordsrisiko da hun legges inn pa psyKkiatrisk
avdeling. Det praktiske som ma gjares far hun kommer til avdelingen er a gjare klart rommet
hun skal bo pa. Det vil si & «strippe» rommet for alle gjenstander som kan brukes i et
selvmordsforsgk. Som for eksempel festepunkter hvor man kan henge seg (Retterstal,
Ekeberg, Mehlum, 2002), eksempel skarpe gjenstander som man kan skade seg med eller
snorer og belter som man kan kvele seg med (Mehlum, Dieserud, Ekeberg, Grgholt,
Mellesdal, Walby, Myhre, 2007). Arsaken til at dette gjgres méa forklares til Trine ved det
farste motet (Retterstal, Ekeberg, Mehlum, 2002). Dette er en mate a hindre at hun er til fare
for seg selv, ved at det er en risiko for at hun kan prgve a skade seg selv eller utfare et
selvmordsforsgk. Tiltaket skjerming gjeres ogsa for at pasienten som er i denne akutte fasen

skal bli roligere a ha det bedre med seg selv (Retterstal, Ekeberg, Mehlum, 2002).
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Ved a bruke Hummelvolls forberedelsesfase far «det innledende matet» vil det veere lettere
for sykepleieren a se hvilke observasjoner som er vesentlige for den videre fremgangen til
individet (Hummelvoll, 2012). Siden det i fglge Travelbee er i denne innledende fasen de vil
danne seg et bildet av hverandre, kan forberedelsene far mgtet ha en positiv virkning pa
inntrykket sykepleieren vil fa av individet. De forutinntatte inntrykkene sykepleieren far ved a
fa informasjon om pasienten pa forhand vil ogsa veere med pa a forme hvordan sykepleieren

vil utrykke seg ovenfor pasienten ved det farste mgatet (Travelbee, 2001).

Sykepleieren ma bruke denne farste tiden til & observere Trine. Det er denne farste tiden
sykepleieren vil danne seg et bildet av Trine og Trine vil danne seg et bildet av sykepleieren.
De vil begge ha forventninger til hverandre og det farste mgte og de inntrykkene de gjar av
hverandre vil veere med pa a forme samtalene fremover. Disse inntrykkene kan noen ganger
bli preget av tidligere erfaringer og bekjentskaper med mennesker de har mgtt fer. Har Trine
gode erfaringer med sykepleiere fra tidligere, kan dette veere med pa a styrke det
farsteinntrykket hun vil fa av sykepleieren til noe positivt. Det samme gjelder sykepleieren.
Den erfaringen de kommer med i dette innledende matet er viktig da de ogsa vil sammenligne
personen de mgter med noen de tidligere har mgtt (1bid).

Sykepleieren har en viktig oppgave ved at det er mange ulike mennesker som trenger hjelp og
sykepleieren kan oppleve personene som tiltrekkende eller frastatende. Det er alltid lettere &
behandle de som er tiltrekkende mer menneskelig og med mer omsorg, men det er uansett
hvordan personen er hygienisk eller utseendemessig skal man behandle alle med likeverd
(Ibid). A bli sett som en likeverdig person og anerkjent av sykepleieren har betydning for
forholdet som dannes mellom dem (Hammer, Wilhelmsen, Strand & Vrale, 2013).
Sykepleiere er kun mennesker, men denne oppgaven med a behandle alle likt er veldig viktig
og det er uansett hvem som kommer viktig a stille opp og veaere en omsorgsgiver for personen
(Travelbee, 2001).

Hummevoll kaller denne fasen for orienteringsfasen. | denne fasen mater sykepleieren

pasienten for farste gang. Da er det viktig at sykepleier finner ut hvorfor pasienten sgker hjelp

og om det er frivillig eller om det er familie eller andre som har gnsket dette. Det er ogsa

24



viktig a kartlegge pasientens ressurser og funksjonsniva. | farste matet ma sykepleieren vise
tillit, forstaelse og ha en apen kommunikasjon med pasienten. Dette skaper en god allianse og
et godt arbeidsfellesskap. En samarbeids- og behandlingskontrakt er et godt verktgy for a
finne en god mate & jobbe sammen pa, og denne ma diskuteres med pasienten. Trine skal veere
i fokus, med hennes problemer, erfaringer og opplevelser. | denne fasen skal det planlegges
om det skal veere daglige samtaler, hvordan disse skal gjennomfgres og hvor lenge denne
behandlingen skal forega. Sykepleieren ma ogsa finne ut hva Trine gnsker a fa ut av

behandlingen (Hummelvoll, 2012).

Det er i denne fasen viktig & snakke med Trine om hvordan hun gnsker at disse samtalene skal
veere og hva hun gnsker skal tas opp. Viser her til Pasient- og brukerrettighetsloven (1999) §
1-1, som sier:
Lovens formal er a bidra til & sikre befolkningen lik tilgang pa tjenester av god
kvalitet ved & gi pasienter og brukere rettigheter overfor helse- og omsorgstjenesten.
Lovens bestemmelser skal bidra til & fremme tillitsforholdet mellom pasient og bruker
og helse- og omsorgstjenesten, fremme sosial trygghet og ivareta respekten for den

enkelte pasients og brukers liv, integritet og menneskeverd.

Loven sier at pasienten alltid skal ha mulighet til & bli styrket i sin autonomi. Dette gjares ved
at Trine far muligheten til & medvirke i sin egen behandling. Dette kan vaere med a styrke
hennes tillitt til sykepleieren og de tilbud hun kan fa etter at hun har vert pa institusjon. Ved a
styrke hennes autonomi er det mulig at hun kan fgle kontroll over sitt eget liv og handle

mindre impulsivt.

Under behandling er det viktig a arbeide med gamle og nye problematiske opplevelser, og
vise at de emosjonelle reaksjonene som er na, er en repetisjon av tidligere falelsesmessige
reaksjoner. Det er i tillegg viktig a ta hensyn til de kulturelle faktorene som pavirker
menneskers reaksjonsmgnstre (Wassermann (Red.), 2001). Det er mulig at Trine har hatt
opplevelser fra barndommen eller ungdomsarene som medvirker til hennes emosjonelle
ustabilitet. Det er da viktig a ta dette opp i samtalene og for at Trine skal komme seg videre
og kunne fa en ny start, og bearbeide de sar og opplevelser som er med fra tidligere. Siden

Trine har prevd a ta sitt eget liv kan vi anta at hun har hatt en sterk fglelse av haplgshet.
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Denne haplgsheten vil ikke ga bort av seg selv, men vil kunne bli bedre ettersom Trine klarer
a se fremover i livet og forsta at mennesker rundt henne ikke har det bedre uten at hun er der.
A skulle bega selvmord og forlate de narmeste pé en slik méte, kan oppfattes som egoistisk.
Dette er vanskelig a tenke for den selvmordsnare pasienten, da man ofte ikke tenker pa

falelsesene til de som blir igjen (Holm & Severinsson, 2011).

Var personlighet er bestemt gjennom arv og miljg. (Ekland, Iversen, Nordhelle og Ohnstad,
2004). | falge Arkinson, referert i Ekland, lversen, Nordhelle og Ohnstad (2004), er nyfadte
barn alle forskjellige og det er mulig a se forskjellige personlighetstyper allerede kort tid etter
fadsel. Forskjellene kan veere aktivitetsnivaet og avhengigheten av narkontakt. Denne
personligheten er i mange tilfeller vedvarende frem til voksen alder. (Ekland, Iversen,
Nordhelle og Ohnstad, 2004). Der barn blir pavirket av miljget, som kan vere familie eller
samfunnet, er det ofte neerliggende a tro at miljgpavirkningen er sterk og dermed kan den i
andre tilfeller spille en enda sterre rolle i formingen av personligheten enn kun arv alene
(Ibid).

Ved at Trine har hatt en mor med vanskeligheter kan det antas at Trine har blitt formet av
dette. Moren har ingen diagnose innenfor psykiatrien, men dette kan ikke utelates. Siden
falelser er en stor del av problemet til en person med Borderline personlighetsforstyrrelse vil
Trine ogsa kunne se tilbake pa livet og se at det hun forteller om moren som brukte falelser
for & styre hjemmet har hatt en meget sterk innvirkning pa formingen av personligheten
hennes. Nar pasienten har en personlighetsforstyrrelse som Trine har, er det viktig a kartlegge

nar personlighetsforstyrrelsen brgt ut og hvilke faktorer som kan ha veart med a utlgse den.

4.1.1 Selvmordsrisikovurdering

Sosial- og helsedirektoratet (2008) sier at nar man som sykepleier skal utfgre en vurdering av
selvmordsrisikoen, ma man ha kompetanse og erfaring rundt dette temaet. Vurderingen gjeres
for & se om det ma settes i gang forebyggende tiltak for & hindre selvmord. VVurdering av
selvmordsrisiko er en vesentlige oppgave i forebygging av selvmord.

Retterstgl (2002) mener at i vurderingen skal sykepleieren fokusere pa aktuelle problemer per
dags dato, for at det skal gi en god oversikt over hvordan pasientens adferd er pa dette

tidspunktet.
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Sykepleieren ma utfare denne vurderingen sa raskt som mulig etter innkomst pa avdelingen,
grunnet Trines tidligere selvmordsforsgk. Dette for a kunne kartlegge Trines aktuelle
situasjon. Denne kartleggingen gar ut pa at man i den fagrste samtalen med pasienten stiller
noen spgrsmal rundt selvmordsadferd; om hun har noen tanker eller planer om a ta sitt eget liv
og om hun har prgvd & bega selvmord tidligere (Sosial- og helsedirektoratet, 2008). Hvis
Trine svarer bekreftende pa disse spgrsmalene, ma man finne ut hvor serigse disse tankene og
planene er. Det kan man finne ut ved a sperre hvilke planer hun har. Ved for eksempel
bestemt dato og klokkeslett, tilgjengelighet av skadelige eller destruktive gjenstander (vapen
eller medisiner) eller en bestemt metode. Hvis hun ikke har noen konkrete planer, men tanker
om selvmord, er det viktig a finne ut hvor ofte disse tankene er til stede (Hummelvoll, 2012).

| lepet av oppholdet i psykiatrisk avdeling burde en vurdering av Trines selvmordsrisiko
gjentas. Hun bar vurderes pa nytt hvis det skulle skje en endring ved hennes tilstand eller i
behandlingsopplegget (Ibid, s. 18). For & avgjare hvor ofte man skal utfare vurderingen, ma
man vite hvilke risikofaktorer som ligger til rette for selvmordsfare. Blant annet er tidligere
selvmordsforsgk en risikofaktor, noe som er aktuelt for Trine (Hummelvoll, 2012). Retterstgl
(2002) sier til dette at jo flere risikofaktorer som er tilstede, jo starre er faren for at en suicidal

handling utfares.

Malet med innleggelsen pa psykiatrisk avdeling er at Trine skal redusere tanker og falelser
rundt det & skulle ta sitt eget liv. Dermed er vurdering av selvmordsrisiko viktig a gjere etter
hvert, for & se om Trines adferd har forandret seg i en positiv retning. Likevel er det viktig at
den farste tiden skaper en fglelse av trygghet og beskyttelse hos Trine. Da ma sykepleieren ta
ansvar for henne og hennes sikkerhet, og med dette observere henne gjennom hele dagnet den

farste uken.

Da sykepleieren overtar mye av ansvaret for Trine, blir dette et inngrep i hennes frihet. Derfor
er det viktig at dette bli godt informert til henne, slik at hun far en forstaelse for at dette er for
hennes sikkerhet og en beskyttelse, men ikke bruk av tvang. Nar sykepleieren har fatt dette

ansvaret vil det da si at hun skal bruke grensesetting, ha struktur og begrense stimuli som gker

selvmordsrisikoen. Nar man begrenser stimulus rundt pasienten, er det fordi hun kan vere
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sensibel, overaktiv og kaotisk i den akutte fasen. Malet med dette er at hun finne tilbake
kontroll over seg selv og omgivelsene, autonomi og a fungere helhetlig i hverdagen. Hvor
mye av ansvaret sykepleieren skal over pasientens tilveaerelse avhenger av hvor mye hun er i
stand til & utfere selv og har utbytte av. Kravet til sykepleieren er at hun ma ha kompetanse til
a tolke pasientens behov, opptre rolig og ha oversikt over situasjonen. Sykepleieren ma mgte
Trine med respekt, forutsigbarhet, brukermedvirkning og mulighet for individuelle aktiviteter.
Beskyttelsestiltaket, som inneberer det ansvaret sykepleieren har fatt og som gar ut pa en
kontinuerlig observasjon av pasienten, ma vurderes daglig. Dette skal oppheves nar pasienten
klarer & oppna kontakt gjennom vanlige samtaler og forholde seg til avtaler (Hummelvoll,
2012).

Nar sykepleieren har ansvar for pasienten med selvmordsrisiko betyr det at hun skal
observere og vurdere pasienten kontinuerlig, til risikoen er redusert. Det finnes to mater &
observere pa; kontinuerlig observasjon (KO) og intervallobservasjon (IVO). Malet med
observasjon av pasient i en slik situasjon, er a sikre liv og helse (Sosial- og helsedirektoratet,
2008)

KO er et kontinuerlig tilsyn av pasienten, til enhver tid. Dette gjelder nar selvmordsrisikoen er
hgy. Man skal holde seg i naerheten av pasienten, slik at farlige situasjoner, selvskading og
selvmord kan unngas. | perioden hvor selvmordsrisikoen er hgy og KO brukes, ber ikke
pasienten forlate enheten eller vare alene (for eksempel pa bad eller om natta) (Ibid). A bruke
KO pa pasienten vil da si at man fratar pasientens kontroll og ansvar for seg selv, for & kunne
ivareta hennes sikkerhet i den akutte fasen (Hammer, Wilhelmsen, Strand & Vrale, 2013).

| farste del av perioden pa psykiatrisk avdeling ma Trine ha denne form for observasjon fra
sykepleieren, grunnet at hun kommer inn med en hgy selvmordsrisiko og er derfor til fare for

seg selv.

Nar Trine viser framgang ved reduksjon av selvmordsadferd, kan KO oppheves til IVO. Dette
er observasjon som skjer med tidsintervall, pa for eksempel 5, 10, 15 eller 30 minutter.
Samtidig ma det unngas at Trine kan fa en forutsigbar tidsrytme, slik at hun kan utnytte tiden
til & skade seg selv eller utfare et selvmord/-forsgk (Sosial- og helsedirektoratet, 2008). Blant

annet gjelder dette situasjoner som gker selvmordsrisikoen, som for eksempel da personalet

28



har meater eller rapport. Pasienten kan kjenne til rutinene og vite hvor lang tid dette tar, og kan
dermed utnytte denne tiden (Vrale, 2000). Maten dette kan unngas pa er a stikke innom
pasienten av og til, i tillegg til den IVOen som er bestemt. Man kan ha hyppigere
observasjoner av pasienten, men aldri sjeldnere. Dette brukes da KO oppheves. Det er viktig
a vite hvor pasienten befinner seg, slik at man ikke gar over tiden som er satt for IVO. En
nedtrapping av 1VO bgr utfares, for det kan avsluttes hos pasienten (Sosial- og
helsedirekoratet, 2008). Nar IVO iverksettes blir pasienten overlatt noe til seg selv, og ma
dermed fa tilbake noe av kontrollen som hun har blitt fratatt. Likevel ma sykepleieren fortsette
a falge dette opp slik at selvskading eller selvmordsforsgk unngas. Da pasienten viser tegn til
at hun kan ta ansvar for seg selv, ma hun fa tilbake kontrollen over eget liv. Dette er viktig
slik at pasientens autonomi blir ivaretatt. Sykepleierens rolle videre blir a stgtte pasienten i
hennes egne valg og handlinger, og veilede nar det er behov (Hammer, Wilhelmsen, Strand &
Vrale, 2013).

4.2 Du er unik og enestaende

Det er i denne fasen sykepleieren og individet begynner a se hverandre som individer og
mennesker. De gar mer bort fra & kategorisere hverandre og pasienten vil se pa sykepleieren
som en enestaende person og ikke som den kategoriserte sykepleieren. Det samme vil
sykepleieren overfor pasienten. Sykepleieren vil se at pasienten har falelser og tanker og
oppfatter det som skjer rundt henne. Det vil bli tatt mer og mer hensyn til hvordan pasienten
opplever sin egen situasjon. Det er i denne fasen de begynner a fa en relasjon til hverandre og
de vil derfor utvikle en tilknytning til den andre personen (Travelbee, 2001).

Sykepleieren kan tro de skjgnner akkurat hvordan pasienten har det. Hun kan sammenligne
pasienten med en annen person eller si for eksempel at ”jeg skjonner akkurat hvordan du har
det” eller si at hun vet hvordan hun ville folt og hatt det hvis hun var i samme situasjon. Det er
dette som skiller de sykepleierne som klarer a se hver enkel person som et individ og se det
unike med hver enkelt person og sykepleiere som ikke klarer det. Det som er sykepleierens

oppgave er a behandle alle som individer og se hver enkelt som unik og enestaende (lbid).

Travelbee fokuserer pa det enkelte individets enestaende vesen. Sykepleiere bgr behandle alle
mennesker de mgter som individer med ulike kvaliteter og egenskaper. Det er ingen

mennesker som er like og det er derfor ingen mennesker som reagerer likt pa situasjoner de er
i. For eksempel kan dette veere hvis sykepleieren mgter en person som har opplevd det samme

som en annen. Sykepleieren kan ikke i slike situasjoner behandle disse menneskene likt, men
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ma tilpasse og individualisere omsorgen etter hva behovet er for den enkelte (Travelbee,
2001).

Trine er et individ med sine egene opplevelser og erfaringer. Dette er noe som sykepleieren
vil se og hun vil lere a kjenne Trine som et enkeltmenneske. Behandlingen Trine far skal
veere gjennomarbeidet etter Trines behov og den personen Trine er skal brukes til &
individualisere pleien. Ved at sykepleieren bruker sin erfaring i planleggingen av Trines
behandling, kan det bandet de vil fa til hverandre styrkes og de vil kunne fa et samarbeid som
er unikt. Dette samarbeidet er med pa & hjelpe Trine videre og kunne redusere
selvmordstankene hun har.

| bearbeidingsfasen til Hummelvoll skal gkt innsikt og selvforstaelse klargjare pasienten for
de ytre faktorer som forarsaket det hun opplever som et problem. Det er viktig & tenke pa
pasienten som et helt menneske og ivareta alle hennes behov. Alle planer og tanker ma bli til
handling, for & gi pasienten positive erfaringer. Nytenking kan veere lurt, da pasienten kan fa
tilbake nysgjerrighet og se muligheter til vekst og utvikling. Sykepleierens hovedoppgave er a
skape et godt miljg og en god atmosfeere rundt pasienten, slik at eksperimentering av ny
adferd kan pragves ut (Hummelvoll, 2012). | denne fasen er det viktig for pasienten at
sykepleieren gir en mulighet for kontakt og samhandling, og vise at hun har tid og kjennskap
til hvorda pasienten har det. Dette gir Trine en fglelse av a bli verdsatt og at noen gnsker a
tilbringe tid sammen med henne, samt at hun ikke er alene om & jobbe med og utfordre de
problemene hun har. Denne samhandlingen vil gi henne trygghet og hun vil fgle gkende

leeringsmuligheter for & takle sine problemer (Hammer, Wilhelmsen, Strand & Vrale, 2013).

Nar Trine har kommet sapass langt i behandlingsprosessen at hun er i stand til & utfordre seg
selv, er det mulig a lage planer og kontrakter som gir en klarhet i hvordan hun skal forholde
seg til tilbakevendende selvmordstanker. Et godt alternativ her er en ikke-selvmordskontrakt.
En ikke-selvmordskontrakt er en utarbeidet kontrakt, mellom pasienten, sykepleieren og andre
i den hjelpende rollen. Malet med en slik kontrakt er & hindre at pasienten skal bega selvmord
eller forsgke a bega selvmord. Det er viktig at pasienten deltar i denne prosessen, slik at hun
kan veere medvirkende i egen behandling. Grunnlaget for kontrakten dannes ved a ha
samtaler, utforming, gjennomfaring og evaluering. Hva kontrakten gar ut pa, blir noe
individuelt ut i fra pasientens behov og gnsker (Hummelvoll, 2012). Ved & ha en slik kontrakt
som et samarbeidsredskap, kan pasienten fgle det som en praktisk retningslinje for hvordan

hun skal samarbeide med sykepleieren og ta ansvar for egen behandling og bedring (Hammer,
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Wilhelmsen, Strand & Vrale, 2013). Dette er et verktgy som kan veere med pa a
individualisere behandlingen (Travelbee, 2001).

En slik kontrakt blir ofte brukt for pasienter som er risikoutsatte personer og bgr inneholde
forslag til alternative handlingsmegnstre enn a skade seg selv. Det er vesentlig at relasjonen
mellom pasienten og sykepleieren allerede er dannet, for at kontrakten skal gi best mulig
utbytte (Mehlum, Dieserud, Ekeberg, Grgholt, Mellesdal, Walby & Myhre, 2007).
Kontrakten burde inneholde noen konkrete elementer som veileder pasienten til & utfere de
forslagene som er nevnt. Et eksempel pa en slik kontrakt for Trine kan veere at i stedet for &
handle pa impuls, skal hun tenke gjennom hva den impulsive handlingen kan forarsake og
endre tankengangen rundt dette. Ved slike refleksjoner kan hun etter hvert utvikle bedre
handlingsmgnstre, fordi hun har klart a endre sine tanker. Sykepleieren kan hjelpe Trine
gjennom denne kontraktens forlgp, ved at hun gjar seg tilgjengelig. Dette kan fore til at Trine
faler gjensidighet og samarbeid nar hun mgter motstand. Malet med kontrakten er & oppna
positive erfaringer, som kan brukes videre, og at hun skal fagle at hun er delaktig i det som
skjer i avedelingen. Det er ogsa viktig at kontrakten skal gi Trine en forstaelse av graden av
selvmordsfare hos seg selv og hvilke muligheter hun har for & mestre problemene sine. Dette
kan hun erfare ved a bli bevisst pa hva som stimulerer og hva som demper selvmordsimpulser
(Hummelvoll, 2012).

4.3 Jeg er glad noen forstar

Dette er fasen der sykepleieren klarer & sette seg inn i situasjonen til individet, men likevel
klarer hun a sta utenfor. Empati vil si at man objektivt skal ta en del i og forsta den andres
tanker og falelser. Nar det gjelder Trine ma sykepleieren forsta hvorfor hun har valgt a ta det
skrittet med a bega selvmord. Ved a vise empati vil sykepleieren lettere kunne finne andre
alternativer for Trine enn det 4 ta sitt eget liv. Sykepleieren skal knytte seg til og gi en falelse
av nerhet til den andre, og vise en evne til & se den andres aktuelle psykiske tilstand. A veere
empatisk handler om & vaere sammen om noe, og stette individet pa det han eller hun tenker
og faler. Nar sykepleieren har empati for individet, er det et resultat av det hun har fatt vite av
personen. For & kunne vise denne empatien, ma det veere et tillitsforhold mellom de to
partene. Malet med empati er & kunne forutsi den andres adferd. Det er enklere & fgle empati

pa de omrader hvor man kan gjenkjenne seg hos den andre (Travelbee, 2001). Dette krevet et
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oppmerksomt narver fra sykepleieren, hvor man klarer a gjenkjenne seg i den andre
(Sandvik, 2011). Det avhenger derfor at man har noe av de sammen erfaringene rundt det
bestemte omradet og at sykepleieren ser en likhet mellom seg selv og individet. Det er i
tillegg vesentlig & ha et gnske om og vaere empatisk og dette krever en nysgjerrighet. Uten
forberedelser for det innledende matet, er det vanskelig a vise empati overfor pasienten
(Travelbee, 2001).

Ved at sykepleieren klarer & sette seg inn i Trines situasjon, gir dette en bedre forstaelse for
hva som skjer. Dette gir en mulighet til & hjelpe henne videre i behandlingsprosessen. Denne
hjelpen skal resultere i at Trines evne til & laere, samt endringer i hvordan hun tenker, faler og
handler skal ga i en positiv retning. Dette kan gjeres ved at sykepleieren bruker

behandlingsmetoder som dialektisk adferdsterapi.

Dialektisk adferdsterapi er en behandlingsmetode rettet mot selvmordsnare kvinner med
Borderline personlighetsforstyrrelse (Mehlum & Jensen, 2006). For & kunne oppna dette ma
man klare & tenke realistisk, da det er den eneste maten & utvikle de rette handlingene pa.
Realistiske tanker kan gjgre at man faler seg bedre og kan oppfare seg pa en bedre mate, noe
som igjen kan resultere i en bedre funksjon og en stabilisert falelsesmessig tilveerelse. Dette er
sveert relevant for pasienter med Borderline personlighetsforstyrrelse (Kaver & Nilsonne,
2005).

| dialektisk adferdsterapi skal man jobbe malrettet med negative faktorer, som for eksempel
negative tanker og selvinstruksjoner. Ved a jobbe med disse kan pasienten oppna nye
innsikter og tanker hos seg selv. For & klare dette ma pasienten kunne se begge sider av en
sak, altsa se helhetlig pa motsetningsfulle aspekter. | Trines tilfelle vil det veare at hun har et
gnske om a dg, men samtidig gnsker hun a leve. Hvis hun klarer & se og forsta dette, vil hun
kunne jobbe med de selvmordstankene hun har og fale at livet er verdt a leve. Siden pasienter
med Borderline personlighetsforstyrrelse har vanskeligheter med a skille mellom disse
motsetningen, fordi de lever «svart-hvitt», ma sykepleieren hjelpe Trine pa en meningsfylt
mate for at hun skal klare dette (lbid).

Nar det gjelder sykepleierens rolle i den dialektiske adferdsterapien gjelder det & kunne
bekrefte og konfrontere pasienten pa en gang (Ibid). Forholdet til sykepleieren er elementzrt

for at pasienten skal ha best mulig utbytte av behandlingen (Hodgetts, Wright & Gough,
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2007). Dette for & vise pasienten at hun er bra nok, men at noe ma jobbes med for at den
selvdestruktive adferden skal reduseres. Mens pasienten ma lzre seg a leve med den
tilvaerelsen som er aktuell og samtidig jobbe med a forandre den. Da ma oppmerksomt
naervaer overfor seg selv veere til stede hos pasienten, hvor hun skal vaere oppmerksom pa det
som skjer der og da. Ved at Trine kan observere og beskrive sine falelser, kan hun skape en
distanse til dem og gjgre dem lettere a takle (Kaver & Nilsonne, 2005). Nar man jobber med
folelsene kan hun fgle at dette farer til en bedring (Hammer, Wilhelmsen, Strand & Vrale,
2013). Ved a gjare dette vil hun lettere kunne se seg selv fra utsiden og se hvilken adferd som

er positiv og hvilken som er negativ (Kaver & Nilsonne, 2005).

Ved hjelp av denne behandlingsmetoden skal Trine kunne oppna en forstaelse av sin egen
situasjon, fa bedre selvinnsikt og klare & leve slik hun har det. Far & fa til dette ma
sykepleieren kunne vise empati ved a gi bekreftende tilbakemeldinger pa det som er bra og
samtidig konfrontere pasienten pa de omradene som hun trenger en progresjon pa. Nar det
gjelder konfrontasjonen vil det si at sykepleieren gir Trine konstruktive tilbakemeldinger pa
det hun skal jobbe med ved sine tanker og felelser. Hensikten med dette er at hun skal
oppleve & klare og kontrollere dem, samt & leve i nuet i stedet for & dvele pa fortidens

problemer.

4.4 Jeg vil bare hjelpe deg

Travelbees fjerde fase handler om sympati og medfgalelse. Dette er et emne som ofte oppfattes
pa samme mate som empati og de to fasene kan veere lett & blande. | motsetning til empati er
sympati og medfalelse den fasen der sykepleieren har en trang til a lindre plagene til den syke.
Prosessen med a ha sympati har grobunn i empatifasen og de to begrepene er meget like, men
samtidig forskjellig (Travelbee, 2001). Sympati er a forsta den andres lidelse og a fale at disse
plagene angar sykepleieren. Ved a gjare det vil sykepleieren fale en trang til & hjelpe den
syke. Sykepleieren tar del i individets lidelse og har derfor medfglelse. | sykepleiesituasjoner
er det maten sykepleieren er pa og utrykker seg pa som viser medfalelse.

Nar sykepleieren forstar den andres lidelse, tar del i den og viser medfalelse overfor
pasienten, er det viktig at dette ikke blir overdrevent mye. Man ma kunne sette grenser, slik at

pasienten fortsatt har ansvar for sine egne problemer, og at sykepleieren er der for a kunne
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hjelpe med a lgse dem, ikke overta ansvaret for dem (Retterstgl, Ekeberg, Mehlum, 2002).
Ved & sette seg sa dypt inn i pasientens situasjon, kan det oppsta motoverfgringer. Bade
positive og negative. Da gjelder det for sykepleieren a vaere klar over disse, slik at de kan
brukes som en fordel i behandligen (Mehlum, 1999).

Blir det enten for mye eller for lite grensesetting, kan pasienten fgle at sykepleieren avviser
henne og opplever et brudd pa relasjonen. Pasienter med selvmordsrisiko kan da respondere
med en «hevnx» i form av utagerende selvmordsforsgk (Retterstel, Ekeberg, Mehlum, 2002).
En pasient som Trine, med Borderline personlighetsforstyrrelser, har en tendens til a splitte
verden og mennesker rundt seg. Dette kan for eksempel vaere at hun sette de «snille» pleierne
opp mot de «slemme», noe som resulterer i vanskelig samarbeid rundt hennes behandling.
Derfor er det viktig at sykepleirne har kunnskap om hvordan selvmordsnare pasienter og
Borderlinepasienter kan reagere pa hva som gis av sykepleieren. Derfor er det viktig &
kunnskap om motoverfaringer og hvordan pasienter kan oppleve a bli satt grenser til eller at
det ikke settes grenser (Mehlum, 1999).

4.5 Jeg faler meg som et fullstendig menneske igjen

Miljgeterapi gar ut pa a tilrettelegge miljget rundt pasienten, slik at det gir mulighet til &
fremme pasientens vekst av identitet, leerings- og mestringsevne, samt a ta ansvar for seg selv
og sine problemer. Det er viktig i miljgterapien a ta tak i hverdagslise ting og fokusere pa
mestringen av dem ( Nysveen, Nordby, Brattrud & Granerud, 2011).

For Trine kan dette veere & hjelpe til med ting i avdelingen, som for eksempel matlaging, for &
fa tilbake en mestringsfalelse av de sma hverdagslige tingene man vanligvis gjgr uten a tenkte
over det.

Erfaring hos sykepleieren er viktig, for a kunne jobbe malrettet med pasienten og tale de
utfordringen som kan oppsta. Som en del av miljgterapien burde man ha fokus pa omsorg,
empati, forstaelse og respekt, samt a ta pasienten pa alvor. | miljgterapi som behandling burde
man se hvilke ressurser pasienten har og bruke dette som noe postivit i samarbeidet med
personalet. Pasienten skal kunne se en framgang i det som gjgres og at dette vil veere nyttig i
hverdagen etter utskrivelse (Ibid). Dette kan for eksempel veere a drive med fysisk aktivitet. |
begynnelsen kan sykepleieren veere en «turkamerat», og etter hvert kan Trine ga turer pa

egenhand og fa mer ansvar for seg selv og fale at hun mestrer a ta ansvar for seg selv. Hun
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kan med dette erfare at frisk luft og fysisk aktivtet kan bedre den psykiske helsen og gi en

mestringsfalelse. Denne erfaringen kan hun da bruke som motivasjon nar hun kommer hjem.

Som en del av miljgterapien har man Gundersons fem miljgterapeutiske prinsipper, som er
beskyttelse, stette, struktur, engasjement og gyldiggjering. Disse baseres pa hvordan man skal
bista pasienten underveis i behandling, da pasienten skal veere en del av miljget i og utenfor
avdelingen i fellesskap med medpasienter og personale.

Malet med & beskytte pasienten i tidlig fase er at man skal hindre destruktiv adferd, som for
eksempel selvmordsadferd. Nar Trine kommer inn i avdeling, kan selvkontroll og selvfalelse
var noksa darlig. Da er det viktig & bidra til & lette belastingen for henne for a kunne gke
hennes indre kontroll. Beskyttelse er ofte en viktig del av den miljgterapeutiske behandlingen
til pasienter med selvmordsadferd. For & kunne hjelpe Trine videre og redusere de problemene
som er i livet hennes, ma man skape en god relasjon mellom henne og sykepleieren. Da ma
sykepleieren ha en holdning som baserer pa resepkt, likeverd, forstaelse, anerkjennelse, veere
Iyttende og kunne se pasientens gnsker og behov. Hvis sykepleieren mgter Trine slik, er det
lettere & oppna gjensidig respekt og tillit og at Trine ogsa gjenoppretter dette for seg selv.

For & kunne beskytte Trine ma man begynne beskyttelsestiltakene ved det farste mgtet. Det
betyr at i begynnelsen kan sykepleieren veare bidragende med a ivareta pasientens ytre
kontroll nar hun ikke klarer det selv. Etter hvert som Trine opplever en bedring og en
gjenvinning av kontroll, skal sykepleieren veere stgttende i den videre prosessen. (Henriksen
etal., 2011).

Statte skal gi pasienten fglelse av velvare og trygghet rundt seg, noe som vil resultere i gkt
selvfalelse og reduksjon i fortvilelse og angst. Sykepleieren ma derfor finne ut av hva Trine
klarer pa eget initiativ og hvor mye statte hun har behov for. Det er viktig & fokusere pa at
Trine far nok statte, slik at hun kan klare a ta nye utfordringer (Henriksen et al., 2011).
Sykepleieren kan bidra til disse utfordringene ved a veere tilgjengelig og vise statte, for da lar
man Trine fa prave selv, samtidig som hun fgler seg verdsatt som menneske (Hammer,
Wilhelmsen, Strand & Vrale, 2013). Da ma sykepleieren vise at hun har tid, vaere talmodig,
rolig og ikke ha en dgmmende holdning. Stgtten som gis til Trine burde vare i form av
oppmuntring, rad og veiledning, for a kunne bidra henne med & utfgre aktiviteter som gir

henne en mestringsfalelse (Henriksen et al., 2011). Nar sykepleieren viser Trine
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tilgjengelighet, respekt, forstaelse og stette, opplever hun dette som bedringsfremmende nar
hun er innlagt pa psykiatrisk avdeling. Dette ma bygges videre pa, slik at hun fortsetter a gke
selvfglelsen og kan begynne en strukturert hverdag hvor pasienten er mer delaktig i egen
behandlingen (Hammer, Wilhelmsen, Strand & Vrale, 2013).

A bruke struktur i behandlingen er viktig nér pasienten klarer & ta ansvar for seg selv. | denne
fasen ma pasienten kunne planlegge mye av hverdagen selv og se konsvekvensene av de
valgene hun tar. Malet med struktur er a fa en forutsigbar hverdag, som kan gi en positiv
endring i negative symptomer og handlingsmgnstre. Dette kan igjen fore til at vonde falelser
og impulser reduseres. Dette vil vare viktig for Trine som har Borderline
personlighetsforstyrrelse og har forsgkt a ta sitt eget liv, da det er kjent at Borderlinepasienter
ofte handler pa impuls.

Dagsplaner og ukeplaner er en form for struktur som gir en god hverdag hvor man har
kontroll over hva som skjer til en hver tid (Henriksen et al., 2011). I tillegg til disse planene
bar Trine ha daglige mal som er realistiske a na (Hammer, Wilhelmsen, Strand & Vrale,
2013). Disse skal Trine utarbeide sammen med sykepleieren, slik at hun er delaktig i egen
behandling (Henriksen et al., 2011).

Engasjement kan forstas som fellesskap, samhandling og aktivitet med medmennesker. Her
skal man veere aktiv og veere deltakende, slik at man far en mestring i mgte med andre
mennesker (Henriksen et al., 2011) og resulterer i bedring. Dette skal igjen gjenoppbygge en
falelse av selvtillit ved a veere aktiv og ansvarlig for egen behandling (Hammer, Wilhelmsen,
Strand & Vrale, 2013). Malet er a ta ansvar for det man gjer og gjennom dette kunne fale seg
kompetent, respektert og kunne bruke seg selv i fellesskap med andre. Dette krever en
atmosfare av trygghet og tillit.

Her skal Trine og sykepleieren samarbeide om a finne lgsninger og alternativer, hvor da
utfordringer er viktig for a trene pa hva som mgater henne etter utskrivelse. Utfordringene
baseres pa a gi Trine ansvar for aktiviteter, for a gve pa ulike sosiale ferdigheter. Det hun skal
oppna med dette er & jobbe med forholdene hun har til den virkelige verden og fellesskap og
samhandling med andre mennesker. Her ma Trine komme med ideer og forslag til hvordan
hun gnsker at livet skal veare, og malet er at hun skal godta den hun er (Henriksen et al.,
2011).
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Gyldiggjering vil si & anerkjenne eller bekrefte. Da skal sykepleieren anerkjenne og bekrefte
at Trine er bra nok, at hun er verdifull. Dette vil etter hvert fare til at hun kan se dette selv og
godta seg selv. Individualitet og egenart er viktig at bekreftes, slik at Trine kan vinne tilbake
selvrespekten og finne sine egne livsverdier, noe som ogsa krever selvinnsikt fra hennes side.
Malet er a finne sammenheng og mening med livet, noe som kan gjgres gjennom planer,
samtaler og aktiviteter. Da kan sykepleieren bidra Trine til dette, ved & samarbeide med
henne. Men hun skal ogsa gjgre mye pa egenhand, slik at hun kan finne seg selv. Da er det
viktig med refleksjon av hva som skjer og gi Trine mulighet til & snakke om sine gnsker og

behov nar hun faler for det (Henriksen, et al., 2011).

Ved a fokusere pa Travelbees fire faser i menneske-til-menneske-forholdet, kan man som
sykepleier mgte individet med respekt og likeverd. Hennes teorier baseres pa at man skal
skape en god relasjon og kunne bidra til en god og individualisert behandling. Med hjelp fra
Gundersons prisnipper (referert i Henriksen, et al., 2011) har man fem grunnleggende
prinsipper som kan bidra til at behandlingen blir mer malrettet. Travelbees faser gar ikke
direkte pa behandling av pasienter i psykiatri, mens miljgterapi er en grunnleggende del av
behandling av psykiatriske pasienter. Grunnet at de gir en progresjon etter hvordan pasienten
ligger an i behandlingsprosessen. Dette er spesielt viktig for selvmordsnare pasienter, da de er
i en krisesituasjon da de kommer inn pa en psykiatrisk avdeling. Det samme gjelder for
pasienter med Borderline personlighetsforstyrrelse, da de ikke klarer & kontrollere falelser og
impulser. Nar pasienten klarer & oppna kontroll over egne falelser og fgle at hun godtar den

hun er, klarer hun a gyldiggjere seg og se framover.
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5.0 Konklusjon

| denne oppgaven har vi tatt for oss forskjellige forebyggende tiltak i forhold til selvmord og
selvmordsrisiko blant pasienter med Borderline personlighetsforstyrrelse. Man kan ikke si at
det finnes konkrete tiltak for alle grupper selvmordsnere pasienter. Travelbee (2001) sier at
alle pasienter er individer og derfor vil de selvmordsforebyggende tiltakene ogsa bli delvis
individuelle. Hvilke tiltak som burde brukes avhenger av pasientens selvmordsadferd, arsaken

til denne adferden og hvor hun befinner seg i den suicidale prosessen.

Ved & bruke Travelbees faser, med innspill fra Hummelvoll, vil menneske-til-menneske-
forholdet kunne opprettes pa en bedre mate. Det er viktig at dette forholdet mellom pasienten
og sykepleieren er svart godt, for dette pavirker effekten av tiltakene som blir iverksatt for a

forebygge selvmord.

For & svare pa problemstillingen har vi tatt for oss selvmordsforebyggende tiltak som & ivareta
pasienter ved innkomst pa psykiatrisk avdeling. Dette innebaerer & beskytte og sikre pasienters
liv og helse. Konkrete tiltak for beskyttelse og sikring er «stripping» av rom, KO og IVO. Nar
man gjennomfgre disse ser pasienten alvorligheten i sin adferd, ved at gjenstander blir fjernet

0g man har personale rundt seg til en hver tid.

Et annet tiltak er ikke-selvmordskontrakt, som gir en konkret avtale pa hvordan pasienten skal
ansvarliggjeres for egne handlinger og valg. Dette gir struktur og forutsigbarhet, og er med pa
vise pasienten serigsiteten av destruktiv adferd. Fglger man kontrakten far man positive
erfaringer, og bryter man den far det konsekvenser.

Det finnes en terapimetode som er rettet direkte mot selvmordsnere kvinner med Borderline
personlighetsforstyrrelser. Det er forsket pA metoden, og det viser at dette er en god
behandling for denne gruppen pasienter. Denne skaper realistisk tenkning, som kan hjelpe
pasienten til & gjenvinne kontroll over eget liv, samt forsta og godta sin egen situasjon.

Nar pasienten har klart & gjenvinne delvis egenkontroll, kan tiltak i miljeterapi iverksettes. Da
fokuseres det pa at man skal tilbake til hverdagen, hvor man takler a vare rundt
medmennesker, i samfunnet og omgivelser og utfare daglige gjeremal. Effekten av dette blir

at pasienten kan klare a sta pa egne ben, og skape et strukturert og forutsigbart liv.
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Erfaringene vi sitter igjen med etter a ha skrevet denne oppgaven er at selvmordsproblematikk
er utfordrende. Vi har erfart under skrivingen at man ikke bare kan ha kunnskap om temaet
selvmord, men ogsa om sykdommer som er relatert til selvmordsrisiko og andre ytre faktorer
som kan veere en pavirkning. Vi har lzert mye om hvordan vi skal mgte den selvmordsnzare

pasienten og faler oss mer kunnskapsrike i rollen som sykepleiere.
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