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In this assignment we have chosen a literature study, you will learn how a nurse can use network
meetings as a part of the treatment of patients with dual diagnosis. The components we refer to
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nurse’s perspective by supporting us to the nursing theorists Kari Martinsen and Dorothea Orem.
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assignment discusses how network meetings can work as a therapy and what nurses can do in
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1 Innledning

1.1  Begrunnelse for valg av problemstilling

“Etter fem maneder i trygge omgivelser og med adekvat behandling (som vi ikke far
ytterligere innsikt i) var sgnnen blitt rusfri. Opplegget viste seg altsa isolert sett a vaere
vellykket. Sa etter disse manedene, som ma ha kostet staten naermere en halv million
kroner, sto han pa jernbarneperrongen med to plastsekker en fredags ettermiddag. Han
kunne riktignok dratt til det kommunale husvare som han har hatt de siste arene. Der sto
flaska og Paralgin Forte-boksen klar pa naboens bord, syv meter unna. Det er bare a sla
fast; uten at vi hadde tatt i mot han, ville returen til rushelvete blitt meget kort.” (Vaaland,

2007.s.92.)
Dette er utdrag fra et av brevene til en pargrende i boka til Tor @ystein Vaaland. Vaaland
(2007) skriver at familien til denne gutten har erfart flere “mislykkede” innleggelser, og det
kan anes en arelang kamp. Dette er virkeligheten for mange. Ut fra teksten kan vi se at
pasienten far god behandling inne pa sykehus, men overgangen til egen bolig og et

selvstendig liv er for stor belastning og det farer til reinnleggelse etter en periode.

@verés og Fyhn (2006) henviser til Stortingsmelding nr. 25 (1996-1997) Apenhet og helhet —
Om psykiske lidelser og tjenestetilbudene som gir uttrykk for at tilbudet til pasienter med
“dobbeltdiagnose” er mangelfull. Det ble startet opp et prosjekt, ROP-Tgyen, som skulle
prave ut den sakalte New-Hampshire modellen i behandlingen av dobbeltdiagnosepasienten.
Prinsippene for behandlingsmodellen er trinnvis jobbing med motivasjon og ulike
behandlingstyper. Behandlingen skijer i hovedsak utenfor institusjon og pargrende spiller en
viktig rolle. De far tilbud om kurs i rus og psykiske lidelser. Behandlingen av pasientene deles
inn i kontaktetableringsfase, motivasjonsfase, aktiv behandlingsfase og forebygging av
tilbakefall. Alle pasienter er forskjellig og trenger ulik tidsrom pa de forskjellige fasene.
Modellen ma ikke ngdvendigvis falges i den rekkefalgen den er satt opp. Dette tilpasses den
enkelte pasient. Den er ogsa apen for at man kan ga tilbake til en tidligere fase dersom det er
behov for det (Dveras og Fyhn, 2006).



Vi har snart lagt bak oss tre ar pa sykepleiestudiet. 2.studieenhet var vi i psykiatripraksis, og
alle tre fattet interesse for denne type pasienter. Vi var utplassert pa forskjellig institusjoner,
men alle fikk bekjentskap til dobbeltdiagnosepasienten. P& bakgrunn av den overnevnte
historien og Stortingsmelding nr. 25 Apenhet og Helhet ble vi nysgjerrig pa hvor stor rolle
nettverket rundt pasienten spiller. Generelt har vi en oppfattelse av at et sosialt nettverk er
sveert viktig for & ha motivasjon til & veere en del av samfunnet. Uten familie og venner hvor
man har gjensidig stette hos, virker det haplast for oss. En med samtidig rusavhengighet og
psykisk lidelse har utfordringer i psykososiale forhold. Sann vi ser det er det da enda viktigere
med statte fra familie og venner. Men skal man kunne forvente at noen stiller opp for en, ma
man ogsa veere til & stole pa og gi noe tilbake. Det er her nettverksmgte kommer inn. Et mgte
hvor pasient, pararende og en utenforstiende forbereder et tilneermet selvstendig adekvat liv.
Hva kan forventes av hvem og hvor langt kan grenser tgyes? Hvordan fungerer disse mgtene?

Er matene til nytte? For a fa et sykepleieperspektiv pa oppgaven falt vi pa problemstillingen:

“Pa hvilken mdte kan sykepleieren bruke nettverksmgte i behandlingen av

dobbeltdiagnosepasienter? ”

1.2 Avgrensing av problemstilling

Psykiatri og rus, og nettverksmete er vide temaer. Dobbeltdiagnosepasienten deles inn 1 “den
sarbare” og “den utagerende” pasienten ut fra hvilken psykisk lidelse og rusavhengighet den
har. A fordype seg i diagnosen kunne blitt en oppgave i seg selv. Vi har valgt & ha fokus pa
hva nettverksmgte er, hvordan det foregar og om det er til hjelp for pasienten med
dobbeltdiagnose og dens pargrende. Behandlingen av dobbeltdiagnosepasienten er
sammensatt, hvor medisinering, kognitiv terapi og andre terapeutiske metoder er en stor del,

men dette kommer vi ikke til & ga inn pa.

For & sgke a finne svar pa problemstillingen har vi laget en fiktiv pasientsituasjon som vi har

fokus pa i drgftingen og var. En dobbeltdiagnosepasient kan ha forskjellige typer psykisk



lidelse og forskjellig rusavhengighet, i oppgaven avgrenser vi det til en pasient som har angst
og depresjon og amfetaminavhengighet. Nettverksmate er tverrfaglig arbeid og forskjellige

yrkesutgvere kan ta utdanningen. Var pasient er i en utskrivelsesfase fra en institusjon og har
fatt tiloud om nettverksmgte som en del av behandlingen. Vi tar derfor utgangspunkt i at det i

dette tilfelle er en sykepleier som holder mgtene for Anne og hennes pargrende.

1.3 Formal

Formalet med oppgaven er a tilegne oss mer kunnskap om nettverksmgte som behandling i
forhold til dobbeltdiagnosepasienter. Vi vil belyse dette temaet, da det er noe som interesserer
oss og det er en forholdsvis ny behandlingsmetode som for mange fortsatt er ukjent. Vi ser pa
det som sveert viktig & behandle den psykiske og den rusrelaterte diagnosen samtidig. Vi har
derfor valgt denne problemstillingen for a kunne sette oss inn i bade nettverksmetet og
integrert behandling fra en sykepleiers perspektiv.

1.4  Disposisjon

Vi har delt oppgaven i sju kapitler med underkapitler. | farste kapittel presenterer vi
problemstillingen i tillegg til & avgrense oppgaven og beskriver pasientsituasjonen. Vi
fortsetter med a redegjgre for valg av metode og beskrive fremgangsmaten i litteratursgk i
kapittel to. Tilslutt i kapittelet kritiserer vi litteraturen vi har brukt. Teori- og drgftingsdel har
vi valgt a ha hver for seg da vi mener det er mer oversiktlig. Teorien vi stgtter oss til blir
presentert i kapittel tre. Kapittel fire er drgftingsdelen var. Vi har tre underkapitler hvor vi
diskuterer nettverksmgte som behandling, sykepleiers rolle i nettverksmgte, og pasient og
pargrendes posisjon hver for seg. | kapittel fem har vi forsgkt a trekke en konklusjon pa
problemstillingen var. Avslutningsvis i siste kapittel evaluerer vi prosessen av arbeidet vart og

hva vi kunne gjort annerledes.



1.5 Pasientsituasjon

Anne pa 26 ar er fra et lite tettsted pa @stlandet. Fram til hun var 18 ar bodde hun sammen
med foreldrene sine og to yngre sgsken. De hadde et stabilt og nart forhold. Fra Anne var 14
ar vanket hun i et miljg hvor alkohol og hasj ble utforsket. For at foreldrene ikke skulle merke
noe sov hun hos venninner i helgene. Pa et lite tettsted gar rykter fort og foreldrene fikk tips
om Annes uvaner etter et halv ars tid. De tok tak i det med en gang med samtaler om risikoen
ved rusmidler og tettere oppfalging som henting etter fest. Anne syntes dette var hysteri, men
med respekt for foreldrene turte hun ikke annet enn a leve opp til deres forventninger.
Gjennom fastlegen ble hun henvist til DPS og gikk til jevnlige samtaler fra hun var 16 ar til
hun var 18 ar. | perioder hadde Anne det tgft. Hun fikk diagnosen moderat depresjon. Hun
startet pa antidepressive medisiner med god effekt. Pa videregaende fikk hun tre gode
venninner og de holdt tett sammen og stettet hverandre. Anne fullfarte videregaende skole

med gode karakterer.

Anne hadde interesse for film og tv, og begynte pa medieproduksjon pa en annen kant av
landet hgsten etter videregdende. Hun fikk seg en koselig to - roms hybel sentralt i byen.
Anne flyttet til Sgrlandet uten kontakter, men var positivt innstilt pa a bli kjent med nye
mennesker. De farste ukene pa skolen var det arrangementer bade pa dagtid og kveldstid for
alle nye studenter. Anne var deltakende, men fglte hun ikke fant sin plass. Pa fest ble inntaket
av alkohol stort, og Anne ble ukritisk. En dag vaknet hun opp i ei leilighet hun aldri hadde
veert 1 for. “Injeksjonsutstyret” 14 ved siden av henne og hun hadde en gummistrikk rundt
overarmen. Hun ble fylt av frykt og skam. Anne samlet sammen sakene sine og ble kjgrt hjem

av gutten hun hadde overnattet hos. Hjemme i hybelen kom de depressive tankene snikene.

Gjengen hun hadde festet med denne natten kontaktet henne igjen. Hun klarte ikke sta i mot.
Falelsen av tristhet og haplashet var uutholdelig. Hun hadde fatt prave amfetamin sammen
med gjengen. Stoffet dekket over de depressive symptomene. Hun ble energisk og
bekymringslgs i startfasen, men i perioder hadde hun ogsa paranoide tanker om at hun ble

overvaket og forfulgt. Na var det i gang igjen.



Studielanet dekket hybelen og matutgifter. Av foreldrene fikk Anne en tusenlapp i maneden
som skulle ga til telefon og kollektivtrafikk. Anne holdt kontakten med foreldrene og snakket
seg ofte til smasummer som hun sa skulle brukes til kino, venninnekvelder med mat og vin og
hytteturer. Sannheten er at alt gikk uavkortet til rusmidler. Ukene og manedene gikk mens
Anne ruset seg pa Amfetamin og lurte foreldrene for penger. For a tjene litt ekstra slik at hun
hadde rad til stoff solgte hun seksuelle tjenester.

Na har det gatt fem ar. Det gikk et helt ar fer foreldrene avslgrte Annes lggner. De avsluttet
pengehjelpen med det samme og sa hun matte klare seg med det hun fikk far det offentlige

hvis hun ikke kan finne seg jobb.

Foreldrene og sgsknene er fortvilet over situasjonen. De vil sa gjerne hjelpe, men vet ikke
hvordan. Anne gnsker ogsa selv a bli rusfri og etter hvert fa seg en utdannelse og kanskje
etablere seg. Hun orker ikke mer av dette livet. Anne kuttet kontakten med det gamle miljget
og la seg inn frivillig pa institusjon i nerheten av bostedet til foreldrene. Etter ni maneder var
hun pa bedringens vei. | utskrivelsesfasen tilbudte primarsykepleieren nettverksmgte som en
del av forberedelsen pa livet som rusfri. Anne og familien stilte seg positiv til
behandlingstilbudet.



2 Metode

2.1 Valg av metode

Metode er en veiledning i hvordan man kan innhente og vurdere kunnskap (Dalland, 2000).
Metode kan defineres som en fremgangsmate pa hvordan vi skal lgse problemer og hvordan
vi skal tilegne oss ny kunnskap (ibid). Det er altsa et redskap for a samle data for & kunne

belyse valgt problemstilling pa en faglig interessant mate.

Oppgaven var er en litteraturstudie relatert til en fiktiv pasientsituasjon, men som likevel kan
veere en aktuell problemstilling i en sykepleiers hverdag. Nar en skal skrive en litteraturstudie
har Hellevik (Dalland, 2000) laget en fremstilling av sentrale normer som skal fglges. Det er
viktig at resultatene er i overensstemmelse med virkeligheten (ibid). Det er naturlig at en har
tanker rundt temaet far man begynner a skrive oppgaven. Hellevik (Dalland, 2000) sier det er
viktig & veere bevisst pa de tankene man har. Dersom man finner svar man ikke hadde sett for
seg far undersgkelsen, skal man akseptere de funnene som kommer fram. Videre skriver
Dalland (2000) at oppgaven skal skrives slik at leseren forstar innholdet uten a ha kunnskaper
om temaet fra for. Pa den maten kan leseren ta stilling til om resultatene er tilstrekkelige for
svarene og den konklusjonen som er trukket (ibid). Med litteraturen vi velger skal vi fa fram
en sammenheng og helhet, samt en forstaelse av valgt problemstilling. Dette gjer vi ved &
sgke i forskjellig forskning, knytte de sammen og trekke ut det vi ser pa som det viktigste.
Nar man sgker etter litteratur skriver Dalland (2000) at det er av stor betydning at litteraturen

har relevans for problemstillingen og at den er sann, gyldig og holdbar.

Litteraturen vi har stattet oss til er forsket frem og skrevet av andre. Tilgangen pa litteratur
innenfor temaet psyKkiatri og rus er stor og vi har mattet velge ut fra vart faglige og praktiske
stasted, samt anbefalinger fra ressurssterke fagpersoner i nseromradet. Vi har brukt
pensumlitteratur, selvvalgt litteratur, tillegg til artikler i tidsskrifter og artikler vi har fatt
anbefalt. Vi har snart lagt bak oss tre ar pa sykepleierskolen og har opparbeidet oss noe
erfaring og kunnskap gjennom forelesninger og praksis, og ved refleksjoner med
medstudenter, kontaktleerere, veiledere og pasienter. | forberedelsen til bacheloroppgaven var
vi i kontakt med sykepleier fra en psykoseavdeling som ga oss ekstra nysgjerrighet pa temaet



psykiatri og rus. Vi fikk ogsa tips om a ga inn pa hjemmesiden til Regionalt kompetansesenter
for dobbeltdiagnose rus og psykiatri hvor det er listet opp informasjon om temaet og anbefalt

litteratur.

Vi er kjent med at det er en videreutdanning i nettverksarbeid. Vi har veert i kontakt med en
fagperson innenfor denne utdanningen som sendte oss linker til artikler som har relevans for

Var oppgave.

| et mate med et psykiatrisk ambulerende team som jobber med ettervern, fikk vi lane
Integrert behandling av rusproblematikk og psykisk lidelse av Kim T. Mueser m.fl. som er en
pensumbok i videreutdanning innen psykiatri. Vi fikk ogsa med oss “Dobbelt opp” av Reidun
Evjen, Knut Boe Kielland og Tone @iern. En av de ansatte i psykiatrisk ambulerende team
kommer med innspill til “Nasjonal faglig retningslinje for utredning, behandling og
oppfalging av personer med samtidig rus- og psykisk lidelse — ROP-lidelser”. De nye
retningslinjene for 2011 er fortsatt pa hgring, men vi har fatt innsyn og bruker noe av dette

innledningsvis i oppgaven var.

Vi har valgt Kari Martinsen og Dorothea Orem som sykepleieteoretikere. | et nettverksmgate
er sykepleieren i en posisjon der hun eller han skal veilede pasienten til & tenke selv og ta
egne beslutninger. Derfor fgltes det naturlig & stette seg til Kari Martinsens omsorgsteori hvor
sykepleieren viser omsorg med respekt for pasientens selvbestemmelsesrett uten a forvente
noe tilbake. Dorothea Orem sier at egenomsorg handler om & fa kontroll over eget liv ved a
soke statte hos de rundt seg. Nar pasienten ikke er i stand til dette selv skal sykepleieren

hjelpe han/hun til normalfunksjon, utvikling, helse og velvere.

For a friske opp sekekunnskapene vare avtalte vi et mgte med en bibliotekar. Hun ga oss
nyttige tips om hvordan man gjer gode sgk pa Ovid Nursing Database. Vi startet med a skrive
ned de sgkeordene vi mente kunne gi oss treff pa aktuelle artikler. Farst sgkte vi pa dual
diagnosis. Sgketreffet ble pa 107. Ved a bruke advanced search og history for sa a kombinere

dual diagnosis og substanse abuse ble sgket snevret inn til 23 treff. Vi valgte artikkelen



“Nursing considerations for dual diagnosis in mental health” av Karen Liegh Edward og Ian
Munro. Vi leste ogsa gjennom “Homeless women’s personal networks: implications for
understanding risk behavior”, men etter & ha lest abstraktet sa vi at den ikke hadde relevans.
Artiklene kunne ikke apnes i denne databasen, men ved a sgke pa emneordet i bibsys kunne vi
skrive den ut og eller bestille den. Artikkelen vi valgte fikk vi ogsa senere anbefalt av en
fagperson.

Vi har ogsa vert inne pa hjemmesidene til kunnskapsbasert praksis. | en av vare
praksisperioder var vi med i et forskningsprosjekt hvor vi skulle veere med a bruke
kunnskapsbasert praksis til & utforme sykepleieprosedyrer. Gjennom prosessen brukte vi
PICO- skjema for & finne forskningsartikler om den prosedyren vi hadde valgt. Dette
prosjektet ga oss erfaring i bruken av PICO- skjema. | utgangspunktet skulle vi bruke skjema
da vi skulle lage problemstillingen var og sgke etter artikler, men fordi vi fikk veiledning og

tips innen vart valgte fagfelt s vi ikke dette som ngdvendig.

Ved 4 soke pa “psykisk lidelse og rus” i bibliotekbasen Bibsys fikk vi 5 treff og vi valgte a
bruke “Fra derapner til alibi”. Vi fikk anbefalt Reidar Andreassen som en viktig person
innenfor nettverksmagte. Vi sgkte da pa navnet hans i Bibsys og fikk opp artikkelen ”Bruk av
nettverksmater som intervensjon og behandlingsform i ambulant virksomhet”. Jaakko
Seikkula har skrevet seks baker, av disse har vi fatt anbefalt og sekt pa ”Nettverksdialoger”
og ”Apne samtaler”. Da vi skulle finne en definisjon pa nettverk brukte vi nettverk som
spkeord pa Bibsys og fikk 815 treff. Tekstene er rangert med de nyeste utgivelsene forst. Vi
fant en masteroppgave utgitt 1 2010 om nettverksarbeid med tittelen “Sammen er vi
dynamitt”. De hadde brukt Olav Havdal sin definisjon pa nettverk. I 2002 jobbet han som
organisasjonsutvikler ved Nordlandssykehuset i Bodg. Vi var kun ute etter en kort og god
definisjon pa hva nettverk er, og siden masteroppgaven er publisert i Bibsys og andre
databaser, i tillegg til at Havdal er organsisasjonsutvikler, ser vi pa denne definisjonen som
holdbar.



Vi vil ogsa nevne at vi har vaert i kontakt med de som driver nettverksmgtebehandling i
fylket. Det hadde veart spennende a vaere med pa et mate for & fa et klart bilde pa hvordan det
foregar. Pa grunn av begrenset tid pa oppgaven, og med hensyn til pasient og pargrendes

sensitive informasjon ble ikke dette aktuelt.

2.2 Kildekritikk

Kildekritikk innebaerer at man har et kritisk blikk for & avgjgre om en kilde er sann, gyldig og
holdbar (Dalland, 2000). Det skjer kontinuerlig endringer og forbedringer av litteraturen
innen fagfeltet, og hvis vi hadde stattet oss til annen litteratur enn det vi har gjort, kan det

vaere vi hadde hatt en annen vinkling pa oppgaven og at konklusjonen hadde blitt annerledes.

Jaakko Seikkula er fgrsteamanuensis ved Psykologisk Institutt ved et universitet i Finland og
er i tillegg tilknyttet universitetet i Tromsg som Professor Il ved Institutt for
samfunnsmedisin. Seikkula har veert en sentral person i utviklingen av nettverksmgtet som
behandlingsmetode i Finland. Vi har brukt hans beker ”Apne samtaler” og
“Nettverksdialoger” og ser pé disse som palitelige kilder da han er en sa anerkjent fagperson i

vart tema i tillegg til at vi har fatt han anbefalt av flere ressurspersoner.

Vi har fatt anbefalt “Dobbelt opp” av en psykiatrisk sykepleier og fra ansatte i psykiatrisk
ambulerende team. Boka fokuserer pa hjelpebehovet hos personer med alvorlig psykisk
lidelser og samtidig rusmisbruk. Forfatterne av boka har utdannelse og kunnskapsbredde

innenfor rusavhengighet og psykisk lidelse.

Siv Overds og Anders B. Fyhn sin bok “Fra derépner til alibi” er en evaluering av et femarig
klinisk behandlingstiltak for personer med alvorlig psykisk lidelse og rusmisbruk ved Tayen
DPS. Dette prosjektet er faglig forankret i New Hampshire-modellen. “Fra derapner til alibi”
er en sekundeerkilde pa beskrivelsen av denne modellen. Siden ROP-Tgyenprosjektet har som

hovedmalsetting a utvikle en behandlingsmodell som viser seg egnet for dobbeltdiagnose



pasientene i omradet rundt Oslo, ser vi pa dette som en serigs kilde. Beskrivelsen pa New-
Hampshire-modellen i boka var oversiktlig og lett a forstd. Modellen er ogsa beskrevet i

“Dobbelt opp” og “Integrert behandling av rusproblematikk og psykiske lidelser”.

Det er viktig a veere klar over om man bruker primar- eller sekundaerkilde. Ulempen med
sekundzerkilder er at originalkildens data allerede er tolket en gang. Dette kan fare til at

budskapet i teksten ikke er det den opprinnelige forfatteren mente. Vi forsgkte a oversette

self-care fra Dorothea Orems “Nursing — consepts of practice”, men i J. Kristoffersen m.fl.

(2006) er det en meget god definisjon som vi har valgt a bruke. Vi ser pa denne boken som en

palitelig kilde da den er utvalgt som pensumlitteratur for bachelor i sykepleie.
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3 Teoridel

| denne delen av oppgaven vil vi presentere teori som er aktuell i forhold til var

problemstilling.

3.1 Begrepsforklaring

Sekvensiell behandling: i denne tilnrmingen kan pasienter med dobbeltdiagnose avvises av
et behandlingssystem inntil den andre tilstanden er stabilisert.(Mueser, 2006). Et eksempel pa
det er nar en pasient henveder seg til psykisk helsevern og han far beskjed om a fa orden pa
sitt rusproblem far han kan fa behandling hos dem. Det samme kan skje hvis han henvender
seg til en rusinstitusjon. Der kan han oppleve a bli avvist, med beskjed om at den psykiske

lidelsen ma behandles far de kan hjelpe han med rusproblemet(ibid).

Parallell behandling: I denne tilneermingen behandles dobbeltdiagnose pasientene samtidig,
altsa den psykiske lidelsen og rusproblemet, men av forskjellige behandlere. | teorien hgres
dette ideelt ut, men i praksis hender det ofte at behandlere er pa forskjellige institusjoner og
ikke samarbeider (Mueser, 2006 s.37).

Paternalisme: Betegnelse pa at forholdet mellom sykepleier og pasient er preget av
overstyring over pasienten. Dette er sett pa som negativt. Sa langt det lar seg gjare skal
pasienten ha autonomi og selvbestemmelsesrett. (Brinchmann, 2008).

Brukermedvirkning: en rett og plikt enhver har til & delta i utformingen og i
gjennomfgringen av det tjenestetilbudet som gjelder en selv (Hallandvik 2002).
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3.2 Teoretikere

3.2.1 Kari Martinsens omsorgsteori

Kari Martinsen (2003) skriver at omsorg er en sosial relasjon som gar utpa hvordan vi
forholder oss til hverandre. For at man skal kunne forsta andre ma man ha noe til felles, som
normer, regler, behov og virksomheter (ibid). Videre skriver Martinsen (2003) at den
omsorgen en sykepleier gir en pasient er basert pa generalisert gjensidighet. Det vil si en
gjensidighet hvor sykepleieren gir omsorg og omtanke til pasienten uten & forvente noe
tilbake.

Godt omsorgsarbeid er ssmmensatt av flere aspekter. Ved a tilegne seg fagkunnskaper
gjennom leerebgker, for sa a praktisere kunnskapen, vil man opparbeide seg egne erfaringer.
Empati er et middel for & fa forstaelse for den syke personen. Sykepleieren skal ikke dgmme
pasientene. Likevel er det fort gjort & danne seg meninger om pasienten som er verdiladete,
enten positive eller negative (Slettebg, 2009). Man ma vare villig til a sette seg inn i den
andre parts situasjon og tenke gjennom hvordan man selv ville blitt behandlet i samme
situasjon (Martinsen, 2003). Hvis sykepleieren kombinerer fagkunnskaper, erfaring og
forstaelse for pasientens situasjon, blir utgvelsen av omsorgsarbeidet utfart med svak

paternalisme (ibid).

3.2.2 Dorothea Orem egenomsorgsteori

Dorothea Orem (Kristoffersen m.fl. 2006) sier at egenomsorg er de handlinger mennesker
gjer for & ha kontroll, utvikling og regulering av eget liv og egen helse og omsorg. Det kan
enten vare at mennesket sgker kunnskap og stette gjennom andre, eller at det kontrollerer
egne tanker, falelser og regulerer bevisste og eksterne faktorer som pavirker personens indre
forhold og ytre adferd (ibid). Nar det er misforhold mellom pasientens egenomsorgskrav og
evnen til & handle i samsvar med kravene, har han behov for sykepleie (ibid). Hensikten med
sykepleie er i fglge Orem (Kristoffersen m.fl., 2006) a fremme menneskets normalfunksjon,

utvikling, helse og velvere.
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Dorothea Orem har delt inn egenomsorgsbehovene i 3 grupper. En av gruppene har hun
definert som “utviklingsrelaterte egenomsorgsbehov”, denne ser vi pa som relevant for var
oppgave. Dette handler om & opprettholde balanse mellom a veere alene og ha sosial kontakt.

Det er ogsa tre punkter under dette egenomsorgsbehovet som bgr nevnes:

o A opprettholde kvaliteten og balansen mellom & vare alene og & ha sosial
kontakt for & fremme selvstendighet og sosial tilhgrighet.

o A skape folelsesmessige band, kjarlighet og vennskap uten & utnytte andres
individualitet, integritet og rettigheter.

o A utvikle selvstendighet og sosial tilhgrighet.

(Kristoffersen m.fl., 2006)

Under helsesviktrelaterte egenomsorgsbehov skriver Orem om terapeutisk egenomsorgskrav.
Det beskriver handlinger som enten personen selv eller andre ma utfere for a forebygge,

kontrollere og behandle sykdomsprosesser og skade. (Kristoffersen m.fl., 2006).

Orem sier at utgvelse av god sykepleie baseres pa utviklede evner til a utfare sykepleie,
utdannelse, relasjonsbygging og samarbeid med pasient. Sykepleieren ma utfgre konkrete
handlinger med mal om a oppna realistisk egenomsorg (Tomey og Alligood, 2011).

3.3 Dobbeltdiagnose

Begrepet «dobbeltdiagnose» inneberer at en person har to selvstendige medisinske lidelser.
Det er vanligvis brukt om alvorlige psykiske lidelser i kombinasjon med omfattende
rusavhengighet. Med alvorlig psykisk lidelse menes farst og fremst schizofreni og liknende
psykoselidelser, affektive psykoser og alvorlige personlighetsforstyrrelser. Med omfattende
rusavhengighet forstar vi bade skadelig bruk og avhengighet av legale og illegale rusmidler.
(Evjen 20009, s.29-30).
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Dobbeltdiagnosepasientene blir ofte delt inn i to hovedgrupper, «de sarbare» og «de
utagerende». Med «de sarbare» menes de med psykoser, alvorlig depresjoner, angstlidelser,
spiseforstyrrelser og enkelte med personlighetsforstyrrelser. Det er ofte de som star i
sgkelyset nar dobbeltdiagnosepasienter skal utforskes. Forskere har vist at disse pasientene
trenger relasjonsorientert, stgttende og mindre konfronterende behandling. De har ogsa behov
for forutsigbarhet (Evjen, 2009).

Pasienter med dobbeltdiagnose har, uansett gruppering, ofte de samme problemene i forhold
til livsfarsel. De lider ofte av underernaring, noe som kan skyldes at bruken av rusmidler
svekker matlysten. Tannhelsen er gjerne darlig som en faglge av darlig kosthold, darlig
tannhygiene, fa tannlegebesgk og virkning av ulike rusmidler. De er ogsa en utsatt gruppe i
forhold til seksuelt overfarte sykdommer som klamydia, gonoré, syfilis, HIV, hepatitt B og

humant papillomvirus (Evjen 2009, s.85).

3.4 Amfetamin

Amfetamin er et kunstig fremstilt sentralstimulerende middel som holder deg vaken, energisk
og rastlgs, samt at det reduserer behovet for sgvn. Samtidig blir man kritikklgs, og mange far
nedsatt konsentrasjonsevne. | stgrre doser gker symptomene, og man kan i tillegg fa
synshallusinasjoner og aggressiv adferd. Lengre tids bruk kan hos noen utlgse kronisk
angsttilstand, alvorlige sevnforstyrrelse og voldelig atferd fordi man bedemmer omgivelsene
feil og ikke kan kontrollere falelser pa samme mate som tidligere. Langvarig bruk av

amfetamin kan gi alvorlige depresjoner og gke risikoen for selvmord (Hanes 2003, s.10).

3.5 Angst

Angst er en diffus indre uro hvor arsaken kan vere ukjent (Kringlen 2008). Vedkommende

vet ikke hvor fglelsene kommer fra, og det er ofte heller ingen grunn til denne engstelsen
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(ibid). ”Angsten bestar bade av den subjektive opplevelsen av angst, kroppslige endringer og
handlinger” (Kringlen 2008 s. 160).

3.6 Depresjon

”Depresjonen preges av emosjonelle symptomer med tristhet og hépleshet, kognitive
symptomer med konsentrasjonsvansker, manglende motivasjon som i ekstreme tilfeller utarter
til handlingslammelse, og somatiske symptomer med sgvnlgshet, appetittmangel og smerter i
kroppen” (Kringlen 2008 s. 349).

4 Nettverksmgte

4.1 Hvaer et nettverk?

Havdal (Moe og @degard, 2010) sier at nettverk er de usynlige stier som er mellom
mennesker og organisasjoner, som gjar at vi kan samhandle for & oppna en starre hensikt enn
vi makter alene. Et nettverk inneholder bade sterke og svake forbindelser og kvaliteten pa
forbindelsene varierer over tid (Seikkula, Arnkil, 2007).

Alle har et privat nettverk av familie, utvidet familie, naermiljg og arbeidskollegaer. Ingen
nettverk er like og de kan forandre seg ettersom familien, venner og arbeidssituasjonen endres
(ibid).

Det profesjonelle nettverket er sammensatt av flere fagpersoner (Seikkula, Arnkil 2007). Det
er bade fordeler og ulemper ved det profesjonelle nettverket. Ulempene er at pasientansvaret
kan bli uklart og det kan bli mange diskusjoner over hodet pa pasienten (ibid). Fordelen er at
nar mgtet mellom den profesjonelle og pasienten fungerer som den skal, far pasienten all den

hjelp og alle de rad fagfolkene kan yte (ibid).
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Grenseoverskridelser er ngdvendige uansett hvilket nettverk det er snakk om, bade innad i det
profesjonelle, og mellom det profesjonelle og det private nettverket (Seikkula, Arnkil 2007).
Det personlige nettverket inviteres ikke inn til mgter for & fa behandling, men for a vaere en
del av behandlingen til pasienten (ibid). Pargrende kan sitte med ressurser som kan veere
nyttig i behandlingen pa lik linje som leger, psykologer og sosialarbeidere (ibid). Gjennom
dialoger kan det skapes en forstaelse som det ikke er mulig for en person & komme frem til pa

egenhand, pa denne maten er pargrende ogsa en stor del av behandlingen (ibid).

4.2 Nettverksbygging

Bruno Latour skriver at alle nettverk har noen grunntrekk til felles der ”forbundenhet er
nokkelordet”(Seikkula, Arnkil 2007 s. 13). Nettverksmgtet blir ofte sett pa som det mest
sentrale i nettverksbyggingen. Nettverksmegtet er kun en spesiell form for nettverksarbeid
(Seikkula, Arnkil 2007). Nettverksarbeid handler om & passe pa at verken pasienten eller
behandlerne blir isolerte aktarer, men dette trenger man ngdvendigvis ikke mgter for a fa til
(ibid). Seikkula (2000) mener at man kan veere nettverksorientert selv om man mgter
pasienten til individuell samtale, ved & snakke om andre som ikke er tilstede under samtalen.
Det er viktig a fa pasienten til & se pa seg selv som en del av en sammenheng og hvis man tar
skrittet med & kontakte en i sammenhengen, er man pa god vei med a drive nettverksarbeid
(ibid). Vider skriver Seikkula (2000) at de faktiske nettverksmgtene er viktige hvis man har
noe a diskutere i felleskap eller det er noe man ma fa en felles forstaelse av. Ellers fungerer

nettverksarbeid vel sd godt uten disse mgtene (ibid).

4.3 Nettverksmgte

Andreassen (2004) mener at nar man setter sasmmen en nettverksmgtegruppe er det viktig a fa
inn personer av mest betydning for pasienten og de som er mest sentrale i pasientens liv.

Dette vil si de neermeste av familie, venner, evt. arbeidskollegaer og andre slektninger. |
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tillegg til denne delen av matet er det et profesjonelt team med. Det kan besta av fastlege,

psykolog, sykepleier/psykiatrisk sykepleier og sosionom/ruskonsulent.

Andreassen (2004) sier at erfaringsbasert kunnskap er et viktig ngkkelord for denne maten a
jobbe pa, ingen pasient er lik og det er heller ikke det profesjonelle nettverket. Derfor er det
viktig a bruke av erfaringen som er i gruppa for a skape trygghet og legge forholdene til rette
for den gode samtalen man far noe ut av (Andreassen 2004). Nettverksmgtet er en arena for
stgtte og intervensjon, og gir mulighet for aktiv deltakelse, ansvar og utveksling av
informasjon og kunnskap (Andreassen 2004). Det er en dynamisk samling av mennesker som
gar gjennom emosjonelle prosesser som kun er mulig i grupper (ibid). Mange pargrende sier
at det er lettere & vaere en slektning, det er lettere a forsta deres familiemedlem og lettere &
hjelpe gjennom disse mgtene (ibid). Diskusjonen og samarbeid pa nettverksmgtene avgjar
hvordan stgtte og behandling vil bli strukturert pa en best mulig mate tilpasset deltakernes
daglige liv. Denne type behandling er mer omfattende enn en tradisjonell psykoterapimetode
som er basert pa mer struktur. Gjennom prosessen som skjer i samtalen skapes nye meninger

og dette hjelper psykosepasienten ut av psykosen.

For at denne prosessen skal fungere optimalt er det utviklet sju prinsipper. Det farste
prinsippet er “Umiddelbar hjelp i krisesituasjoner”. Det gér ut pa at metet skal finne sted
innen 24 timer etter henvendelsen til behandlingsapparatet ved kriser. Dette fordi psykotiske
pasienter kan ta opp nye situasjoner som ikke er blitt snakket om tidligere under denne
tilstanden. Dette er en tilstand som kan ga over i lgpet av fa dager og da blir det mest
sannsynlig ikke tatt opp igjen av pasienten (Seikkula, 2000 og Seikkula, Arnkil 2007).

Det andre prinsippet er A ta hensyn til det sosiale nettverket”. Hvis det er observert en
endring i oppferselen til pasienten som pargrende eller andre ser pa som et problem, skal det
tas opp i matet. Alle deltakerne skal fa sagt sitt i diskusjonen og alles meninger skal tas
hensyn til og hvem kan best hjelpe i situasjonen (Seikkula og Arnkil 2007). Det tredje
prinsippet er ”Fleksibilitet og bevegelighet”. Dette handler om at metenes hyppighet og
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varighet ma tilpasses pasientens behov ettersom han er i en psykotisk tilstand eller ikke. Hvor
mgtene holdes har ogsa noe og si. Det viktigste er at mgtene holdes i omgivelser der

deltakerne fgler seg trygge (ibid).

Det fjerde prinsippet er ”Ansvar”. Den som er blitt kontaktet forst har ansvar for & samle
andre fagfolk til et nettverksmgte. Fra dette tidspunktet har alle i det profesjonelle nettverket
ansvar for behandlingen (Seikkula 2000). Disse har da ogsa ansvar for den videre

behandlingen og & kartlegge pasientens behov (ibid).

Det femte prinsippet er ”Kontinuitet”. Kontinuitet gér ut pa & ha personer fra de fleste sektorer
slik at pasienten ser kjente fjes om for eksempel sykehusinnleggelse skulle bli aktuelt
(Seikkula 2000). Det sjette prinsippet er A holde ut usikkerheten”. Det er viktig & skape
trygge rammer for bade pasient og pargrende slik at de klarer & gjennomfare behandlingen
selv i en psykotisk krise (Seikkula, 2000). Det sjuende prinsippet er ’Dialogisme”.
Behandlingen handler om & skape dialog mellom pasient og pargrende hvor det er

behandlernes oppgave a fa i gang denne samtalen (Seikkula, 2000).

I nettverksmagtet er det apne samtaler som er i fokus, og dette apner for alle slags problemer
og alle typer pasienter (Seikkula 2000). Under mgtene gir de forskjellige historiene
terapeutene mulighet til & forsta hva som skjer og gi stette og behandling i forhold til
individuelle behov (ibid). Denne maten a jobbe sammen med pasienten og deres pargrende pa
gker sannsynligheten for a na mal innen selvhjulpne prosesser og a forbedre livskvaliteten
(ibid). Mer kunnskap om hvordan handtere vanskelige situasjoner reduserer problemer og
hindrer behovet for hospitalisering. Dette kan ogsa fere til at pasienten og pargrende sgker
hjelp pa et tidligere tidspunkt enn far (ibid). Nettverksmgatet har en bred agenda, fra
handtering av konflikter, kriser i forbindelse med selvmord eller de stadige utfordringene ved
psykiske lidelser(Andreassen, 2004). Nettverksmgtet er fagpersonenes svar pa en helhetlig
behandling (ibid). Ved a bruke nettverksmgtet som en mate a jobbe pa vil det legge til rette

for pasientens medvirkning, medansvar og at kompetanse kan utveksles (ibid).
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4.4 Motiverende samtaler

Motivasjonsbasert behandling gar ut pa at pasientens egne gnsker om a endre sin adferd star i
sentrum. Dette for a unnga konflikter og gjere behandlingsresultatene best mulige gjennom
samarbeid (Mueser 2006).

Motiverende samtaler blir brukt overfor pasienter med dobbeltdiagnoser. (Regionalt
kompetansesenter for dobbeltdiagnose rus og psykiatri 2011, under overskriften “Slik kan
pasienten motiveres”). Gunhild Bageien, psykiater og stipendiat ved St. Olavs hospital, sier 1
et intervju at hensikten med motiverende samtaler er at det skal skje en endring ut fra
pasientens egne behov og gnsker. Det er viktig at det ikke foregar overtalelse og
konfrontasjon fra terapeuten sin side. Det er pasienten som bestemmer hva som skal tas opp i
samtalen, og den skal selv argumentere for hva som bgr endres og hvordan det bar skje ved a
fortelle hvor han/hun er, og hvor han/hun vil. Sykepleierens rolle er & lytte aktivt til
pasientens argumenter for endring og invitere den til & utdype disse (ibid).

Motiverende samtaler er basert pa et sett med teknikker, - stille apne spgrsmal, oppmuntre
pasienten til & snakke om grunner til endring, og skape refleksjoner hos pasienten som kan gi
endringer, invitere til samarbeid, og ha fokus pa pasientens situasjon. For & skape tillit og et
trygt klima for pasienten er det viktig at sykepleieren opptrer empatisk, bekreftende og
respektfullt, samt gi statte, hap og oppmuntring (Regionalt kompetansesenter for

dobbeltdiagnose rus og psykiatri 2011, under overskriften “Slik kan pasienten motiveres”).

4.5 Integrert behandling

| artikkelen til Edward (2009) skriver hun at verken psykiatrisk behandling eller

rusbehandlingssentere kan gi noen fullkommen behandling til pasienter med dobbeltdiagnose.

19



”En integrering av tjenestetilbudet er behandlingens organisasjonelle dimensjon. Det ma
tilbys samtidig behandling av den psykiske lidelsen og ruslidelsen av de samme behandlerne i
den samme organisasjonen, for a forhindre hull i tjenesteleveransen og sikre at begge
lidelsene behandles effektivt” (Mueser 2006, s.38).

| mange ar har det vert et klart skille mellom behandlingen av psyKkiatriske pasienter og
rusavhengige (Mueser, 2006). Integrert behandling kan eliminere mange av problemene som
oppstar ved sekvensielle og parallelle tilneerminger (Ibid). Det beste for pasientene er en
behandling som er "basert pa felles vurderinger og avgjerelser og inneholder folgende
sentrale komponenter: allsidighet, aktivt oppsekende virksomhet, redusering av negative
konsekvenser, langsiktig perspektiv, motivasjonsbasert behandling og tilgang til en rekke
psykoterapeutiske behandlingsmetoder” (Mueser 2006, s38). Allsidighet gar ut pa
behandlingens omfang, det skal ikke kun dreie seg om rusmisbruket. Pasienter med
dobbeltdiagnose har ogsa andre funksjonsomrader som blir utsatt, som for eksempel
boligsituasjon, jobb, handtering av den psykiske lidelsen og ivareta familie/sosiale relasjoner.
Aktivt oppsgkende virksomhet inneberer at behandleren oppsgker pasienten og ikke venter
pa at pasienten skal oppsgke hjelp. Reduksjon av negative konsekvenser betyr at behandlerne
skal prgve & minimere skadeeffekten dobbeltdiagnosen har for pasienten, uten fordgmmende
holdninger og overfare personlige verdier pa pasienten. Langsiktig perspektiv betyr at
pasienten ikke har noe tidsrom 4 bli bra pa, men at hver enkelt pasient er i behandling sa lenge
han/hun har behov for det. Psykoterapeutiske metoder sikrer pasienter med dobbeltdiagnose

psykologisk behandling i s& mange varianter det kreves (Mueser 2006).
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5 Drofting

5.1 Nettverksmgte som en del av behandlingen

For & gi en fullkommen behandling til pasienter med dobbeltdiagnose er det flere faktorer som
ma veere tilstede. Mange av faktorene finner vi i nettverksmgte. Denne behandlingen har
fokus pa a behandle den psykiske lidelsen og rusproblemet samtidig og av samme behandler.

| forhold til var pasient Anne, ser vi at det er mer enn ett problem a ta tak i. Dobbeltdiagnosen
har resultert i problemer med familie, venner, jobb og skole. Hun har veert involvert i et

ruspreget miljg i over 10 ar og det kan veere vanskelig & komme ut av dette pa egenhand.

Et sparsmal vi kan stille oss er om nettverksmgte kan gi den behandlingen Anne trenger for a
bli bra? Det hares enkelt ut at ved hjelp av magter med fagpersoner og familie/venner, skal
man kunne bli frisk igjen. Slik vi ofte kjenner det, er det som regel en medisinsk behandling
som skal til. Hva er det som gjar nettverksmagte til et godt supplement i behandlingen av

dobbeltdiagnosepasienten?

Hvis vi ser tilbake pa teoridelen har det tidligere veert vanlig & behandle de to lidelsene hver
for seg. Og dette ga ikke de resultatene man var ute etter. Hva kommer dette av? Kan det veere
fordi den ene lidelsen styrer den andre? Hvis man har angst, som i Annes tilfelle, kan det
gjare til at man bruker rusmidler for & dempe angsten? Eller kan det vere at angsten kommer
av rusmidlene? Det vet vi ikke, men det kan jo veere en tilneermingsmate for a forklare at man

vil behandle lidelsene samtidig.

Nettverk er vel noe alle har? Vi tar kanskje det nettverket vi har for gitt, men hva om man en
dag skulle miste kontakten med venner og familie? Hva hadde man da hatt igjen? Meningen
med nettverksmgter er at man skal bruke de resursene et nettverk kan gi, bade det

profesjonelle - og det sosiale.
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Seikkula skriver at nettverksbygging kan fungere like godt uten nettverksmgter. Man kan ha
individuelle samtaler og likevel snakke om andre som ikke er tilstede. Mens Andreassen
skriver at det er viktig at pasienten har de personene som betyr mest for han/henne nar man
setter sammen et nettverksmegte. De kan komme med viktig informasjon som pasienten selv
ikke kommer med og som fagpersoner ikke kan vite. Men hva om familie og venner ikke vil
ha noe med pasienten a gjare? | Annes tilfelle har hun foreldre og to sesken som ikke har gitt
henne opp enda. Selv om de begynner & bli lei lyvingen og utnyttingen Anne driver med, har

de fortsatt tro pa at nettverksmgtene kan fungere som behandlingsmetode.

| nettverksmatet er det dpne samtaler som star i fokus, hvor det er apent for alle slags temaer.
Men kan ikke dette virke negativt pa pasienten? Hva hvis Anne blir konfrontert med et
problem andre har med henne? Med tanke pa hennes angst og depresjon kan det veare at hun
vil dempe den angsten med rusmidler. Pa en annen side kan vi se at det kan veere nyttig i
forhold til det @ komme narmere hverandre og knytte sterkere band. Dette kan hjelpe Anne til
a bli mer selvhjulpen og ikke ty til rusmidler ved vanskelige situasjoner. Dette stiller da et
krav til at hun selv vil bli bedre. Seikkula sier at denne maten a jobbe sammen med pasienter
og pargrende gker sannsynligheten for & na mal innen selvhjulpne prosesser og a forbedre
livskvaliteten. Og det kan vere at Anne, foreldre og sasken ber om hjelp pa et tidligere
tidspunkt om hun skulle sprekke igjen, fordi de kjenner hverandre bedre og kan se

symptomene pa misbruk/angst tidligere.

Hvis Anne er i en psykose er det viktig at nettverket samles og har et mgte innen 24 timer.
Men er Anne i stand til dette hvis hun er i psykose og trenger hjelp? Hvem skal oppdage den
psykotiske tilstanden? Er det de som er i det sosiale nettverket som skal oppdage dette? Vi
kan tenke oss at det er de som oppdager det fordi det er de pasienten har mest kontakt med, og
hvis for eksempel pasienten ikke kontakter pargrende kan det veere et tegn pa at noe er galt.
Mgtene skal holde sted en plass som fales trygg for deltakerne. Pa denne maten blir det
kanskije lettere & apne seg for hverandre ved at de kjenner seg igjen og faler seg trygge pa
omgivelsene. Den som har ansvar for & samle sammen det profesjonelle nettverket er den som
farst blir kontaktet. P4 denne maten blir det ikke bare lagt pa pulten til en som har
hovedansvar, men den som blir kontaktet tar ansvar med en gang. Det skal ogsa vere

kontinuitet i disse mgtene. De samme fagpersonene skal vere involvert og de skal komme fra
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flere sektorer, slik at pasienten kan fale seg tygg hvis han/hun eventuelt ble innlagt pa
sykehus. Det a skape trygge rammer for pasienten og pargrende er viktig og dette er en mate a
gjere det pa. | nettverksmgte skal det skapes dialog mellom pasient og parerende, det er
behandlerens oppgave a fa i gang denne samtalen. Det kan ogsa vere gunstig at det er
behandler som gjer dette. Det er ikke sikkert det er lett for pargrende a8 komme inn pa et tema

som kan omhandle negative og vanskelige ting om pasienten.

Motiverende samtaler gar ut pa at man tar utgangspunkt i hva pasienten gnsker og ikke hva
det profesjonelle — og sosiale nettverket gnsker. Da er det igjen lagt opp til at pasienten selv
gnske a bli bedre. Ut i fra Martinsens omsorgsteori er svak paternalisme en tilnerming som
fungerer. Man presser ikke pasienten, det har ingen hensikt. Man veileder pasienten og harer
hva hun vil og hva hun er motivert for. Dermed blir pasientens selvbestemmelsesrett ivaretatt.
Dette er viktig med tanke pa at det pasienten skal gjennom ma vaere oppnaelig og

gjennomfarbart.

Integrert behandling er samtidig behandling av samme behandlere. Tidligere benyttet de
parallell og sekvensiell behandling. De negative sidene ved sekvensiell behandling var at
pasientene ble “kastet” mellom hvert behandlingssystem. De fikk ikke den behandlingen de
trengte, for hver institusjon kunne si at pasientene matte bli bra fra den ene lidelsen far de
kunne behandle den andre. Ved parallell behandling skulle i utgangspunktet pasientene bli
behandlet samtidig. Nar det ikke ble brukt samme behandler, fgrte det til ustabilitet i
behandlingen og den falt igjennom pa grunn av mangel pa samarbeid i institusjonen. Dette er

et argument for at integrert behandling kan veere lgsningen.

Det er visse komponenter de gar ut fra i integrert behandling. Et spgrsmal vi kan stille er om
dette er aktuelt i Annes situasjon. Allsidighet er en grunnleggende komponent, hvor man ikke
bare tenker pa dobbeltdiagnosen i behandlingen, men det har et starre omfang som dreier seg
om boligsituasjon, jobb, skole og sa videre. Dette er veldig aktuelt i Annes situasjon ettersom
hun er pa bedringens vei. Det er kanskje det hun trenger mest, & f4 en ”ny” sjanse til 4 etablere
seg. Med aktivt oppsgkende virksomhet kan det vaere at Anne faler seg tryggere og ivaretatt
ved at sykepleieren oppsgker henne. Ved ikke & pafere egne holdninger om rusavhengighet
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kan det hjelpe & minske skadeeffekten, siden det kan fgles stigmatiserende a ha denne
diagnosen. Det kan veere at Anne kanskje vil sykeliggjare seg selv mer etter hun far
diagnosen. Det er da viktig a minimere skadeeffekten og fa pasienten til & ha egne holdninger
til det & veere syk og kanskje ikke fokusere sd mye pa nettopp dette. Hun vil heller ikke ha noe
tidspress pa seg til a bli bra igjen. Dobbeltdiagnosepasienter er ikke like. De er individuelle
personer akkurat som meg og deg. Det nytter ikke & behandle dem likt, men hver og en har
egne behov og egne tidsrammer. Hva om dette kan gjgre at Anne ikke ser noen ende i
behandlingen, og det kan kanskje virke negativt. Pa en annen side, ser vi at det kan virke
betryggende at man ikke blir “gitt opp” selv om man ikke blir bra pa kort tid. Det tas ogsa i
bruk psykologisk behandling i sa mange varianter det kreves. Man har ikke en fast metode a
forholde seg til. Igjen kommer det frem at dette er et individuelt lgp som ma tilpasses hver

enkelt.

5.2 Sykepleieren i nettverksmgte

Da nettverksmagtet er et tverrfaglig samspill mellom forskjellige fagpersoner, er
ansvarsfordeling og godt samarbeid viktig. Sykepleieren kan i mange situasjoner veere
initiativtakeren til a fa satt i gang et nettverksmgte for en pasient. | var pasientsituasjon jobber
sykepleieren pa en institusjon og Anne far tilbudt nettverksmgatet som et ledd i det 8 komme i
kontakt med menneskene rundt seg igjen. Hun er i utskrivelsesfasen og et personlig nettverk
vil veere viktig for henne, spesielt den farste tiden etter utskrivelsen fra institusjonen.
Sykepleieren vil da finne seg i en sveert sentral posisjon bade for matet og som en
kontaktperson for pasienten.

Sykepleieren har ansvar for & “kartlegge” pasienten, finne ut hvilke problemer de har & jobbe
med, samt & finne ut hvor motivert pasienten er for behandling. Hvor dypt inne i
avhengigheten er Anne og hvor psykisk syk er hun? Har hun vert inne i et
behandlingsprogram far? Hvordan gikk det? Hva gjar denne gangen annerledes enn forrige
gang hun fikk hjelp? Det er mange spgrsmal a stille for & fa en god oversikt over pasientens
situasjon, og det er viktig med en god oversikt for a kunne tilpasse behandlingen best mulig.

For & kunne kartlegge pasienten, er tillit et ngkkelord. Betrygge pasienten om loven om
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taushetsplikt, vere aktivt lyttende og ikke for pagaende med spgrsmal kan vere en god start.
Siden Anne har veert og fortsatt er under behandling er ikke denne kartleggingen sa aktuell, da
sykepleier antakeligvis kjenner til henne og hennes situasjon fra fgr. Anne vil ogsa mest
sannsynlig kjenne til det profesjonelle nettverket sitt gjennom behandlingen. Gjennom
nettverksmatet kan de fokusere mer pa fremtiden, fremtidsplaner og hvor Anne vil ende opp
etter endt behandling. De kan fokusere pa a skape de ngdvendige relasjonene som skal til for

at hun skal klare seg pa egenhand og for at hun ikke skal havne tilbake i feil miljg.

Etter individuell samtale med Anne er neste steg a invitere de andre deltakerne. Dette
inkluderer familie og venner Anne vil ha med, det er hun som styrer hvem som er aktuelle & ta
med. Ved a bruke nettverksmgte som en del av kartleggingen kan ulike versjoner av fortid og
natid komme fram, bade fra Anne selv og hennes nermeste. Gjennom denne prosessen er det
viktig 4 ta vare pa pasientens interesser og sette de i fokus. Det er pasienten som bestemmer.
Mange har det inntrykket at nar man har med rusavhengige & gjere er det kun sterk autoritet
og klare grenser som hjelper. Dette tgrr vi si oss uenige i. Vi mener at som sykepleiere ma vi
finne en gylden middelvei med klare regler og konsekvenser, men at var fremtreden skaper
tillit og trygghet. For oss sykepleiere er det alltid pasienten i fokus og som Martinsen sier,
omsorgen Vi gir er basert pa generalisert gjensidighet med svak paternalisme. Det er viktig &
fa god kontakt med Anne slik at de far mest mulig ut av mgtene. Relasjonsbygging er sentralt
i oppstarten av nettverksmgtene. Nar man skal bygge en relasjon er det kanskije ikke mest
gunstig a ha alle deltakerne tilstede fra begynnelsen. Pasienten kan fgle seg veldig hjelpelas
og nede, og da & ha masse mennesker rundt seg for sa a skulle brette ut livet sitt er ikke lett.
Det kan da vaere sykepleierens oppgave er & oppfatte dette og om mulig lage en annen setting
for pasienten a apne seg i. For at et nettverk skal bygges trenger ikke et helt mate vere
tilstede, i begynnelsen er det kanskje enklere med individuelle samtaler. Pasienten kan ha
regelmessig avtale om en individuell samtale med for eksempel sykepleier. | forhold til Anne
kan dette veere lurt & ha, slik at de kan forberede nettverksmgtet sammen. De kan bli enige om
noen temaer eller problemer Anne vil ta opp. Sykepleieren ma hele tiden vaere bevisst pa at
det er Anne som er hovedpersonen og at hennes falelser og tanker blir hgrt. Hun ma fa
anledning til @ medvirke, slik at selvbestemmelsesretten blir ivaretatt. Dette kan hjelpe Anne

gjennom mgtene uten at hun trenger a grue seg og bli nervgs, siden hun er plaget med angst.
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Gjennom mgtene er det & ha fokus pa apne og motiverende samtaler sentralt. Som leder eller
deltaker i nettverksmatets profesjonelle del er det ikke sykepleierens rolle & konfrontere
pasienten med hennes problemer. Det er Anne som ma ta initiativ til hva som skal snakkes
om. Hva som helst kan tas opp og dette kan ta av noe av presset Anne kan fgle ved & sitte i
disse matene. Hun blir ikke presset til & snakke om noe hun ikke vil, men hun kan styre
samtalen og fare den dit hun faler for den dagen. Sykepleierens oppgave i samtalen er a statte
oppunder det Anne kommer med av tanker og falelser og motivere til endring uten a preve a
overtale eller bestemme noe, samt det & vaere en god lytter. Samarbeid med pasienten er
viktig samt det & unnga konflikter. At det oppstar konflikter kan fort fare til avbrytelse av
behandlingen noe som er sveert uheldig. Som sykepleier og mateleder ma vere bevisst pa at
konflikter faktisk kan oppsta. Hvordan vil man handtere det? Skal man ga inn & rydde opp?
Skal man vere avventende og se om de gjar konflikthandteringen selv? Mgtelederen skal lgse
det pa en mate at gode prosesser kan utvikles. Vi tror at essensen i konfliktlgsing er at alle
som er innblandet far en felles forstaelse av hva konflikten bestar av. Deretter ma alle fa
muligheten til si sin mening uten & bli avbrutt. Er det mulig & komme til enighet? Hvis ikke
ma sykepleieren fa partene til & innse at det er en grunnleggende forskjell nar det gjelder den

konkrete problemstillingen, og man ma akseptere de individuelle meningene om saken.

Vi mener Anne trenger noen ’sikre momenter” i livet sitt, noen & stole pa, noen hun kan &pne
seg for og snakke med om alt. Dette kan sykepleieren og nettverksmgtet veere for henne inntil
forhold til familie og venner er bygd opp igjen og nettverksmgtet ikke lenger er ngdvendig. |
tillegg til & gi statte og trygghet til Anne under mgtene, er det sykepleiers ansvar a fare
samtalen videre hvis det stopper opp. Det & vaere forberedt kan da vere lurt, ha noen notater
fra de individuelle mgtene, slik at man kan fa i gang samtalen igjen og kanskje komme over
pa nye temaer hvis utviklingen av forrige tema stagnerer. Sa kan denne traden tas opp igjen

senere.

Sykepleieres oppgave er ogsa a se til at bade den psykiatriske- og den rusrelaterte diagnosen
blir behandlet sammen. Hvis det da er sykepleieren som kaller inn fagfolk til mgte, ma hun
passe pa at begge fagfelt blir dekket slik at pasientens beste med integrert behandling er i

fokus.
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Sykepleieren kan ikke ordne opp i Annes problemer, men hun kan vare en god stattespiller.
Orems teori sier noe om at de handlinger mennesker gjar for a ha kontroll, utvikling og
regulering av eget liv og egen helse og omsorg, sier noe om hvor godt vi klarer a ta vare pa
oss selv. Nar det er misforhold i disse kravene trenger pasienten sykepleie, men det er
allikevel pasienten som ma ta ansvar og tak i egne handlinger og problemer. Sykepleier kan
veilede og rettlede, men pasienten ma selv dra lasset. Dette ser vi pa som aktuelt for Anne,
siden hun trenger veiledningen, men vi ser henne som motivert for a fa bukt med sine

problemer pa dette tidspunktet.

Sykepleieren ma veere oppmerksom pa ikke & bli for personlig involvert i pasienten. Man ma
se til & skille mellom jobb og fritid, da dette kan vere et problem pa mindre tettsteder der
“alle kjenner alle”. Det er viktig & holde forholdet pa et profesjonelt niva, samtidig som at
pasienten skal fale seg trygg og ivaretatt. Rusavhengige kan veere pa den maten at nar de
finner noen de stoler pa, som vel og merke ikke er mange, sa klamrer de seg ofte fast til denne
personen. De er veldig mistenksomme og har veldig vanskelig for a stole pa folk, siden de

ofte er fra et miljg der man ikke kan stole pa noen.

5.3 Dobbeltdiagnosepasienten i nettverksmgte

Anne betegnes som den “sarbare” dobbeltdiagnosepasienten med samtidig
amfetaminavhengighet, angst og depresjon. Hva kan man forvente av en som er kritikklgs i
tillegg til konsentrasjonsvansker, paranoide forestillinger og depressive tanker? Et spgrsmal
man kan stille seg er om det er noen vits? Anne har vart rusavhengig i fem ar, men startet og
utforske allerede ti ar tidligere. Kroppen hennes er i total ubalanse. Hun er underernert, har
darlig tannstatus og mulige kjgnnssykdommer. Det sosiale livet hennes henger ogsa i en tynn
trad. Familien hennes er slitne og uttrykker at de snart ikke orker flere skuffelser. Hvor starter
man, hva tar man tak i farst og hvordan skal man ta tak i det? | fglge Kari Martinsen skal man
gi omsorg og omtanke til pasienten uten a forvente noe tilbake. Man skal basere omsorgen pa
generalisert gjensidighet. Kanskje man ikke skal forvente noe av Anne, men gi henne den

omsorgen hun trenger for & motivere henne til a bli bra. Man skal heller ikke dgmme
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pasienten sier Martinsen, men heller prgve a sette seg inn i dens situasjon og tenke over
hvordan man selv ville blitt behandlet. Dorothea Orem sier at sykepleieren ma utfgre konkrete
handlinger med mal om & oppna realistisk egenomsorg. Da ma man kanskje begynne med a

konfrontere Anne med problemene hun har.

Det vi ser som det viktigste for pasienten i nettverksmgtet er a kunne stole pa menneskene
rundt seg. Pa den maten vil det antakeligvis veere enklere a fortelle sin historie og & motta
hjelp. For & se dette fra Annes stasted kan denne settingen virke litt truende. Sa mange samlet
sammen for & snakke om og med henne. Man kan fgle seg veldig liten i en sann situasjon og
da er det heller ikke s lett & 4pne seg. Det er som sagt pasienten som bestemmer hvem som
skal veere med i nettverksmgtet av dem han/hun mener er sine nermeste. | tillegg til dette er
nettverksmatene helt frivillige og pasienten kan velge & avbryte nar som helst. Dette kan for
var pasient Anne veere passende, det kan ta av noe av presset med a stille pa matene ved at
hun vet det ikke er tvang. Det & ha veert gjennom et behandlingsprogram og hatt individuelle
samtaler kan ha styrket Anne slik at hun pa dette tidspunktet har styrken til a fullfare

nettverksmgtene.

For at nettverksmatet skal fungere ma pasienten veare motivert for behandling. Slik vi ser det
er Anne na kommet til et punkt der nok er nok, og hun ser selv det er ngdvendig med noen
tiltak for & bedre sin situasjon. Siden hun har prgvd flere behandlingsmetoder er det na pa tide
med noe hun kan klare a bli bedre av. Vi mener da nettverksmgtet er verdt & prgve siden dette
er en metode der pasienten styrer mye, i tillegg til den brede kompetansen som er tilgjengelig

pa fagomradet psykiatri og rus.

Det er ikke bare pasienten som bar vaere motivert, men ogsa pargrende. Pargrende er med for
a statte og hjelpe i behandlingen og da er det viktig at de kommer inn med riktig innstilling de
ogsa. Slik vi ser det, er Annes foreldre og sgsken frustrerte over situasjonen og vil gjerne

hjelpe henne ut at den. Deres motivasjon er derfor mest trolig pa topp for a gjgre en innsats,
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slik at Anne kan bli bedre av sine lidelser. Dette med a dra inn pargrende sa mye i
behandlingen kan bade ha en positiv og en negativ virkning.

Det har en positiv virkning pa den maten at pasienten har mulighet til & ’gjore opp” med de
narmeste. De kan komme hverandre nermere og gjennom samtalen kan de leere a forsta
hverandre bedre slik at forholdet styrkes. Som Martinsen sier i sin teori, omsorgsarbeid er
sammensatt av flere aspekter. Sykepleierens evne til & sette seg inn i pasientens situasjon er en
av dem. Sykepleieren kan da kjenne pa hva hun fgler hun ville gjort og hvem hun ville tatt
opp kontakten med gjennom Annes situasjon. Pa den maten kan hennes veiledning til Anne
veere mer virkelig. Vi ser pa dette som aktuelt for Anne og at utfallet av behandlingen blir
igjen & ha god kontakt med sine naermeste. | Orems teori star det ogsa noe om at a skape
falelsesmessige band, kjearlighet og vennskap uten a utnytte andres individualitet, integritet
og rettigheter. Anne har manipulert og lurt familien sin over lengre tid og det & bygge opp
igjen et tillitsfullt forhold er absolutt aktuelt. Dette er ogsa i falge Orem et av
egenomsorgshbehovene som bar oppfylles for a klare a ta vare pa egen omsorg. Det er
antakeligvis en lang vei a ga for foreldre og sgsken kan stole fullt pa Anne igjen, men at de
gjennom samtaler i nettverksmatet kan komme i gang med prosessen har vi tro pa. De far
ogsa muligheten til a bli kjent pa nytt, de har antakeligvis forandret seg noe begge parter og
det & lzere hverandre a kjenne pa nytt er viktig for prosessen. Dette gjelder ikke bare for
foreldrene, men ogsa for sgsken, venner, arbeidskollegaer og andre slektninger som tanter,
onkler, besteforeldre og sa videre. 1 tillegg til 8 komme i kontakt med familie og venner igjen
er det en mulighet til en ny start. Hun kan fa hjelp til a skaffe seg et nytt sted a bo, komme i
kontakt med gammel eller eventuelt en ny arbeidsgiver og bygge et helt nytt nettverk uten
enkle kanaler til narkotika. Orem skriver ogsa om et annet behov som sier at det &
opprettholde kvaliteten og balansen mellom det & vaere alene og a ha sosial kontakt, er viktig
for & skape selvstendighet og sosial tilhgrighet. For mange er ofte Igsningen a flytte langt
vekk fra hjemstedet, men er det egentlig det rette & gjere? For Anne ser vi ikke helt
ngdvendigheten med dette, det er mulig & komme ut av gammelt miljg uten a flytte. Dette kan

gjeres gjennom a skifte kontaktnettverk og vere bevisst nar man far seg nye bekjentskaper.
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Det som kan sla negativt ut med denne behandlingsmetoden, er at det kan skapes konflikter
mellom pasient og pargrende. Pargrende kan bli for pagaende mot Anne i vart eksempel, de
vil for mye for fort. De kan veere kritiske og konfronterende og dette kan oppfattes feil, noe
som vil vanskeliggjgre samtalen og fremdriften i mgtet. Martinsen sier noe om at for a forsta
hverandre, ma man ha noe til felles som normer, regler, behov og virksomheter. Pa dette
tidspunktet har ikke Anne og hennes pargrende nok til felles slik at det er lett & forsta
hverandre. Derfor kan det oppsta opphetet stemningen av den grunn at de ikke klarer a sette
seg inn i hverandres situasjon. Et annet negativt moment kan veere at det blir for stort fokus pa
det negative. Ikke bare av andre deltakere i mgtet, men at Anne kan fa et negativt syn pa sin
egen situasjon. Det kan vere en mulighet at hun reagerer pa at det er sa mange deltakere, men
at det bare er hun som er syk. Det er ikke sikkert selvtilliten er pa topp og da er det lett a sitte
a rakke ned pa seg selv ogsa, spesielt nar hun vet at det er hun som har problemene de er
samlet for. Alt som er negativt skal belyses og jobbes med, og det er greit nok, men i det
lengre lgp vil dette mest sannsynlig bryte Anne mer ned. Hun kan da sitte igjen med en fglelse
av mindreverd og motivasjonen vil trolig synke betraktelig. Dette kan igjen fare til avbrytelse
av behandling, kontakten med familien blir pa nytt brutt og det er lett for Anne & havne

tilbake i gammelt manster.

For Anne er det kun en ting som teller pa dette tidspunktet, og det er & finne meningen, given

og motivasjonen til & fullfare behandlingen og starte sitt nye rusfrie liv.
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6

Konklusjon

Sykepleieren kan bruke nettverksmgte til @ motivere pasienten til a ta tak i egen situasjon
gjennom a bygge opp et nytt nettverk, samt a reparere familizere forhold. Kanskje tanker
og felelser som har veert godt gjemt kommer frem i lyset. Forventninger som far har veert
sviktet, men som na alle jobber sammen for a oppfylle. Deltakerne i mate er bade
pasienten selv og pargrende, samt en sykepleier som er talestyrer. Alle har et felles mal-
pasienten skal kunne bo i egen leilighet, fa seg en utdannelse/jobb og etter hvert etablere
seg. Gjennom Kari Martinsens og Dorothea Orems sykepleieteorier vil vi som sykepleiere
kunne veilede pasienten tilbake til et selvstendig liv uten rus. Nettverksmgte kan veere
med pa a skape tilhgrighet ved a styrke bandet til det sosiale nettverket. Integrert
behandling, motiverende samtaler og dpne samtaler er det som blir brukt i nettverksmatet,
for & skape en helhetlig behandling. I tillegg til at det hele skal forega i trygge omgivelser.
Gjennom disse faktorene kan sykepleieren benytte nettverksmgte som en del av

behandlingen av dobbeltdiagnosepasienten.
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7 Etterord

Pa veien mot et ferdig resultat har vi mgtt pa bade store og sma utfordringer. Farst og fremst
var det a finne relevant og nok stoff vi kunne stette oss til utfordrende. Dette har veert et
litteraturstudium, hvor var kunnskap er hentet i bgker og artikler. For a finne frem i
litteraturen har vi gjennomfart sgk i forskjellige databaser. Med hjelp fra en bibliotekar og
egen erfaring har sgkeprosessen gatt bra. Vi ser i ettertid at det finnes annen litteratur vi
kunne benyttet oss av. Dette kunne fart til et annet utfall av oppgaven. Pa grunn av

tidsbegrensningen pa oppgaven har vi heller ikke hatt tid til & se gjennom all aktuell litteratur.

Underveis under skriveprosessen har vi benyttet oss av veiledning og hatt faglige diskusjoner
med sykepleiere og andre fagpersoner. Vi sitter igjen med mye nyttig kunnskap etter a ha
skrevet denne oppgaven som vi helt sikkert kan dra nytte av senere i arbeidslivet, uansett

hvilken retning vi velger.

Samarbeidet i gruppa har fungert godt hele veien. Vi har forskjellige styrker og svakheter,
men alle har fatt blomstre i lgpet av denne perioden. Vi ser med dette viktigheten av godt
samarbeid i en sykepleiers hverdag. Ved a fordele arbeidsoppgaver oss imellom og veilede
hverandre pa det som hver enkelt har hatt som en utfordring, har gjort oss bedre rustet til &

mgte en travel hverdag i jobbsammenheng.

Vi har fatt bekreftet hvor viktig nettverket er for mennesket og hvor viktig det er med statte

fra de nermeste. Vi vil derfor avslutte med a si:

"Hvis jeg aksepterer deg som du er, vil jeg gjore deg verre.
Hvis jeg behandler deg slik du har muligheter til & veere,
Ville jeg hjelpe deg til a komme dit.”
Johann Wolfgang von Goethe.
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