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1.0 INNLEDNING:

”En av barndommens feller er at man ikke trenger i forsti noe for 4 fole det. Nir forstanden
er i stand til 4 begripe det som har skjedd, er sarene i hjertet allerede for dype”

(Zafon 2004: 36).

Jeg er inne i mitt 6. og avsluttende semester som sykepleierstudent. I den forbindelse skal det
avleveres en bacheloroppgave, med selvvalgt problemstilling som er relevant for utevelse av

sykepleiefaget.

Oppgavens antall ord: 9 689.

1.1 Bakgrunn for valg av tema:

Bakgrunnen for mitt valg av tema er hovedsakelig basert pa egen interesse for feltet, da jeg selv har
vokst opp med psykisk sykdom i ner familie.

Temaet jeg har valgt, er fremdeles 1 2013 1 stor grad tabubelagt. Det er et paradoks hvordan de 1
behandlingen av psykisk syke har veart fokusert pa pasientens barndom, uten & inkludere barna til
disse pasientene.

Ved selv & ha manglet oppfelging og informasjon, har fert til at jeg har reflektert over hva som
kunne veaert gjort annerledes. Endringer i lovverket de senere ar, har fort til at barna har blitt mer
involvert, noe som igjen har resultert 1 storre dpenhet rundt temaet.

Tall fra 2011 viser at 135000 barn har minst en av foreldrene med alvorlige psykiske lidelser
(Helsedirektoratet, 2011). Som sykepleiere i mote med pasientene, er ivaretakelsen av barn som

pararende viktig.



1.2 Tema og problemstilling:

Temaet jeg har valgt er psykiatri, barn som pérerende av psykisk syke. Jeg har valgt folgende
problemstilling:

”Hvordan kan sykepleiere medvirke til barns mestring av mors bipolare lidelse?”

Jeg vil fokusere pa hvordan sykepleiere kan bidra til ekt mestring for disse barna, gjennom storre
forstéelse av mors diagnose. Hvordan disse barna i samtalen ber bli “’sett og hert”. Gjennom

kommunikasjon, undervisning/veiledning og empati, samtidig som det blir regulert av lovverket.

1.3  Avgrensning av oppgaven:

P& grunn av oppgavens omfang vil det veere nodvendig & avgrense problemstillingen ytterligere.

- Jeg fokuserer pad ungdom i alderen 14-17 &r, men velger & omtale dem som barn.

- Deres mote med helsepersonell gjelder nir mor er innlagt 1 spesialisthelsetjenesten.

- Omsorgssvikt utelukkes, da far fremgér som den friske forelderen™, og er i stand til &
ivareta barnet, slik det fremgér av casen/fortellingen.

- Jeg har valgt bipolar lidelse type I, da det kategoriseres som alvorlig psykisk lidelse, og

casen/fortellingen omhandler denne.

1.4  Oppgavens oppbygging:

Oppgaven péstdr av 7 deler: Innledning, metode, case/fortelling, teori, drefting, avslutning og

litteraturliste.

Innledningsvis har jeg redegjort for bakgrunn for valg av tema, problemstilling og avgrensing av

4



oppgaven.

I metodedelen er det gjort rede for hva metode er, valg av metode, litteraturstudium, samt kritikk av
kilde og metode. I tillegg bestdr den av forskning, og aktuelle fagartikler relatert til tema samt en

case/fortelling som ligger til grunn for selve oppgaven.

Videre folger teoridelen. Her gjor jeg rede for aktuell teori, knyttet opp mot valg av tema og

problemstilling. Dette blir dreftet 1 dreftningskapittelet som folger etter teoridelen.

Avslutningsvis: Oppsummering og konklusjon. Helt til slutt en oversikt over pensum- og selvvalgt

litteratur, samt artikler og funn pé internett som har vaert med pa & bygge opp om oppgaven.



2.0 METODE:

2.1 Hva er metode?

En metode er en fremgangsmadte, et middel til d lose problemer og komme frem til ny
kunnskap. Et hvilket som helst middel som tjener dette formadlet, horer med til arsenalet av

metoder (Aubert, V. I: Dalland 2007: 83).

Dalland (2007) sier videre at metoden forteller oss pé hvilken méte, hvordan vi nar malet for
komme frem til den. Gjennom enten kvalitativ eller kvantitativ metode fremskaffes kunnskapen.
Metoden bestemmes ut fra hva vi ensker & belyse, og finne data eller svar pa. Slik at

problemstillingen blir besvart pa en relevant og interessant méte.

De kvantitative metodene har den fordelen at de tar sikte pa d forme informasjonen om til
mdlbare enheter som i sin tur gir oss muligheter til a foreta regneoperasjoner, som det d
finne gjennomsnitt og prosenter av en storre mengde.

De kvalitative metodene tar i storre grad sikte pd d fange opp mening og opplevelse som

ikke lar seg tallfeste eller mdle (Dalland 2007: 84).

2.2 Valg av metode:

Oppgave har jeg valgt & gjennomfore i form av litteraturstudium, basert pa narrativ - kvalitativ
metode. Narrativ vil si & legge en fortelling til grunn. Hensikten er at folelsene av de faktiske livs
hendelsene kommer frem, i motsetning til en historisk fremstilling hvor en antakelse av hvordan

noe opplevdes ligger til grunn (Haugland et al. 2012).

Kvantitativ metode er meget godt egnet til & samle maélbare data om fenomener men er
utilstrekkelig nér det kommer til & fange opp fenomener som ikke lar seg maéle eller tallfeste, som
opplevelse og folelser. Kvalitativ metode er basert pé tolkning, og denne oppgavens data er basert

pa det. Opplevelsen av mors bipolare lidelse, og hvordan vi som sykepleiere kan bidra til mestring.



Den kvalitative metoden har en hermeneutisk tilnerming. Hermeneutikk er fortolkningsvitenskap,
som fokuserer pd forstdelse og fortolkning. Tekst, sprak og handling ligger til grunn for dette.
Hvordan omgivelsene kan forstds og tolkes, og hvordan handler man sé ut fra dette? Som redskap

brukes kvalitative metoder, der de ofte utrykkes i brede beskrivelser og kvaliteter (Aadland 2004).

2.3 Litteraturstudium:

Oppgaven er hovedsakelig bygd opp pa bakgrunn av pensum- og selvvalgt litteratur knyttet opp mot
problemstillingen og casen/fortellingen. Jeg har brukt relevante forsknings- og fagartikler, som jeg
gjennom bibliotekets databaser har kommet frem til. Da problemstillingen tilsier at det skal tas
hensyn til jus, har det vaert nedvendig & bruke lovverk som en del av litteraturen.

Offentlige publikasjoner, fagleksika og ordbeker har ogsa vert med pa & bygge opp under

oppgaven.

Béde for og underveis i1 arbeidet med oppgaven har jeg veert i kontakt med flere
interesseorganisasjoner som arbeider for barn av psykisk syke, her kan nevnes ”Voksne for barn” og
”Barn som pérerende”. Jeg har ogsd vert i kontakt med barneansvarlig personell. Disse har 1 tillegg
til og kommet med nyttige rdd angdende god litteratur pd omradet, ogsa delt erfaringer, bade knyttet

opp mot stillingene sine og generelt om barn av psykisk syke.

Jeg har brukt Universitetets nettbibliotek, BIBSYS og en rekke databaser som Helsebiblioteket,
Lovdata og PubMed. I tillegg har Norsk sykepleierforbund (sykepleien.no/forskning) og Tidsskrift

for Den norske legeforening (tidsskriftet.no) vert brukt for relevante forsknings- og fagartikler.

29 2.

Sekeord som har blitt benyttet, bade enkeltvis og kombinert er: ”barn som pérerende”, “ungdom

som pdrerende”, “mor og psykiatri”, “bipolar”, “informasjon”, “children”, “clients”, “parents”,

”kommunikasjon” og “mental illness”.



2.4  Metode- og kildekritikk:

Fordelen ved & bruke en narrativ — kvalitativ metode er at tidligere forskning og data innenfor det

bestemte tema kan benyttes (Dalland 2007).

Oppgaven er hovedsakelig basert pad pensum- og selvvalgt litteratur. Pensumlitteraturen har veert et
godt utgangspunkt for oppgaven. I tillegg har det vert nedvendig & innhente kilder utenom pensum
for & f4 gitt 1 dybden pa problemstillingen, samt det faktum at det var et av kriteriene for selve
oppgaveskrivingen. Flere av begkene jeg har brukt har vert over 5 &r gamle, men de har da statt
sentralt i forhold til problemstillingen og de har fremdeles god relevans og gyldighet. Dette har veert

viktige kriterier med tanke pa utvelgelsen av kilder.

Primer- og sekunderlitteratur har veert brukt om hverandre. Primerlitteratur er skrevet av
forfatterne selv, mens sekunderlitteratur er tolkning av andres arbeider. Sekunderlitteraturen
samler, forklarer og organiserer primarlitteraturen. Det uheldige ved bruk av sekunderlitteratur er
at informasjonen eller budskapet kan bli noe endret pad grunn av faren for subjektiv tolkning av

primerlitteratur (Dalland 2007).

2.5 Etiske overveielser:

Sykepleiere star ofte 1 situasjoner der det mé foretas valg, hvor ulike verdier og interesser gjor seg
gjeldende. Konsekvensene dette fir for pasienter, parerende, kollegaer, arbeidsgivere eller
samfunnet generelt, er basert pa valgene som fattes. Etikken har hatt en sentral rolle i sykepleieres
yrkesrolle. Det ble for ferste gang i 1983 nedskrevet ”Yrkesetiske retningslinjer for sykepleiere”.
Disse har 1 de senere ar blitt revidert, og ogsd oversatt til engelsk. Endringene er ikke radikale,
grunnlaget er uendret, men retningslinjene gir styrket oppmerksomhet pa sykepleiens forebyggende
og helsefremmende oppgaver, sarbare gruppers sarskilte behov, nedvendig miljshensyn og
fremtidige spersmél om rekruttering.

Disse retningslinjene er sykepleieres viktigste verktoy 1 mote med etiske spersmal og dilemmaer

(Molven 2010).



I alle studier der det fokuseres pd mening og innhold, altsd kvalitative studier, har etiske
overveielser stor betydning. Dette for & ivareta personene som i en eller annen form er berort

(Dalland 2007).

I denne oppgavens fortelling/case er hovedpersonen anonymisert, med det fiktive navnet ”Lotta”.

2.6  Forskning:

Forskning om barn av psykisk syke tok til 1 1970-arene, men forst de senere ar har disse barna blitt

synlige. De har altsd med rette blitt kalt ”’de usynlige” (Killén 2009).

I de senere ar har barn av psykisk syke vart et eget tema innen psykiatrien. Endringer i lovverket
har fort til at det na er pdkrevd med fokus pa ivaretakelse av disse barna. At barn tilpasser seg og
kompenserer gjor at de kan fremstd som velfungerende og ressurssterke. I terapi med barnet
kartlegges dette. Uforutsigbarheten er en belastning, s& vel som en risikofaktor for uheldig
utvikling. De har ikke tid til & vente pa og eventuelt bli godt ivaretatt hjemme, dette ma gjores nd

for a hindre at de blir skadelidende (Alnes 2011).

Oppmerksomheten rundt de uheldige konsekvensene for barn som har vokst opp med psykisk syke
foreldre har vokst i takt med forskning de siste drene. Prosjektet Morild (et nettbasert meotested for
barn av psykisk syke), har sett pd hva som kan gjores for a4 begrense eller forebygge psykisk
sykdom hos barn, som har vokst opp med en psykisk syk forelder. Funnene som ble gjort var skam,
skyldfelelse, ansvar, isolasjon, uforutsigbarhet, forvirring, redsel, nedstemthet og fysiske
mangeltilstander (spiseforstyrrelser, depresjon, psykose).

Det ble skissert klare enkle retningslinjer for hovedbudskapet, disse bestod i:

oke barns kunnskapsniva

- avlaste skyld og skam

- utvikle barns ulike handlingsmuligheter

- laere barna 4 oppdage og forstd egne behov, folelser og muligheter

- kommunisere folgende budskap: Du er ikke alene, og du har rett til & ha det bra selv om ikke

mor eller far har det bra!



Innen hjelpeapparatet er det lagt sterke foringer for hva som er den enkeltes institusjon eller
profesjons ansvar. Det var lenge slik at mennesker med okt behov for hjelp, ble skjovet rundt i
systemet, og Morilds enske var at den som forst identifiserte problemet, grep fatt i det (Vik 2002).

Denne artikkelen er fra 2002, det har skjedd endringer etter det. Krav om barneansvarlig personell
ble innfort 1 2009, med de plikter det medferte. Selv om artikkelen er over 10 ar gammel valgte jeg
a ta den med for 4 belyse at risikofaktorene og retningslinjene for barna fortsatt er gjeldende. I
forhold til hva som ber formidles pa best mulig méite. Omsorg, medmenneskelighet, anerkjennelse
og respekt er trolig fremdeles gjeldende som virkemidler for & hjelpe barna. Det er det vi ensker &
oppnd, og forhapentligvis er regler og krav fra myndighetene et godt virkemiddel pa veien mot

malet.

Det er ogséd verd a nevne at det ble gjort en analyse av Morild prosjektets svartjeneste i1 en
masteroppgave fra 2009. Ord som “redd” og "livredd” var de som gikk igjen flest ganger og fikk
desidert flest treff blant de emosjonelle ordene. Over 1/3 av treffene inneholdt disse ordene. Hva
denne redselen innebar, viste seg i stor grad & vare knyttet opp mot bipolare lidelser og biologisk-

og sosial arv (Eide og Rohde 2009).

Det ble 1 2005 utfort en kvalitativ forskningsstudie i Finland, der mélet var a kartlegge sykepleieres
samspill med barn av psykisk syke, nar mor eller far er innlagt i voksenpsykiatrien og hvordan
virkning dette har pd barnet. Funnene 1 underseokelsen viste at disse barna generelt ikke var
“usynlige” for sykepleierne. Selv om dette i stor grad hos den enkelte sykepleier avhenger av
personlige egenskaper, kjonn, alder, videreutdanning og yrkeserfaring og om de selv er foreldre.
Kunnskap, risiko for disse barna og implementering om forebyggende tiltak, ber i sterre grad
inkluderes 1 sykepleiens grunnutdanning.

Sykepleieres direkte og hyppige kontakt med pasienter og deres barn, gjor at de stir 1 en unik
posisjon til & vurdere barnas situasjon og gripe fatt i problemene for de oppstar (Koronen et al.

2008).
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3.0 CASE/FORTELLING:

”Lotta” er en ung kvinne, i begynnelsen av 30-adrene. Hun har vokst opp med mor, far og en 7 ar
eldre bror. ”Lottas” familie var sakalt vellykket. Gode oppvekstvilkar, hay sosial rang, ja utad var
de den perfekte kjernefamilien. Og alt var bra, det var fint og harmonisk, helt frem til
tendringsperioden til ”Lotta”. Det var da problemene startet.

”Lotta” kunne vare rundt 13 ar, broren hadde flyttet hjemmefra og faren var mye borte 1 perioder pa
grunn av jobb. "Lotta” ble derfor mye alene sammen med moren. Moren var en aktiv, omgjengelig
og hyggelig person, hun var godt likt blant venner og kollegaer. Var kjent for a vere litt spre”, men
pa en morsom og hyggelig mate. ”Lottas” venner likte godt & veere sammen med moren, hun var jo
sé snill og, litt ulik deres foreldre. ”Lotta” hadde pd mange mater samme inntrykk av moren, men
hun visste aldri hvor hun hadde moren. Hun ante ikke om hun var heyt oppe, eller langt nede, nér
hun kom hjem fra skolen om dagene. Som hun selv uttalte det, ’ndr mamma er glad er hun sé veldig
glad, og ndr hun er trist er hun sa veldig lei seg...”. Hun var ofte flau over moren, og det var
vanskelig & snakke med andre om dette. Lite ante ”Lotta” da hva dette dreide seg om. I perioder
gjorde, og sa moren til "Lotta” rare ting. Allerede da merket ”Lotta” seg at ofte var dette lite
gjennomtenkt. “Lotta” hadde bestandig hatt et nart og godt forhold til sine besteforeldre, sarlig
bestemoadrene. Hun snakket ofte til dem om morens adferd og tanker omkring dette. Hun folte dette
hjalp henne, til dem kunne hun fortelle alt. Men, hun savnet & kunne snakke &pent med faren om
dette. Hun forsgkte, men folte aldri hun nddde helt inn til han. Det var som han prevde & skjule noe,
med & la vaere 4 fortelle. Han bagatelliserte og sa til stadighet at det ikke var noe & bry seg om, det

kom sikkert til & lose seg etter hvert.

Da Lotta” nermet seg 18 ar hendte det noe. Hun kom hjem sent en kveld. Moren stod 1 gangen,
svart 1 blikket. ”Lotta” folte med en gang at hun hadde gjort noe galt, at moren bare stod og ventet
pa henne. Moren begynte 4 rope usammenhengende, skrike at hun var fanget i eget hjem og at
”Lottas” far aldri hadde vert snill med henne. ”Lotta” ble engstelig, ikke for at hun trodde dette
hadde noe rot 1 virkeligheten, men & se moren slik var skremmende. ”Lotta” gav henne bilngklene,
ba henne kjore av garde og forsikret moren sin om at hun ikke var innesperret. Moren reagerte ikke,
men stod bare og stirret apatisk pa ”Lotta”. Etter noen minutter kom Lottas” far ned fra 2.etg. Han
tok raskt over situasjonen, ba “Lotta” ga og legge seg og sa han skulle forklare mer i morgen. Han

skulle ta moren med til legevakten. Trolig ble dette morens forste mate som pasient 1 psykiatrien.
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De forste dagene, kanskje en uke etter innleggelsen ville ”Lottas” mor bare ha besgk av hennes
mann, “Lottas” far. "Lotta” fikk altsa ikke treffe moren, men faren forsikret henne om at moren
hadde det fint, hun fikk behandling, sa ville hun etter hvert komme hjem og alt ville bli bra igjen.
”Lotta” ville ikke dette, ville ikke at alt skulle bli som for. Alt var jo ikke bra, tvert i mot. ”Lotta”
kjente seg tryggere nar det var bare henne og faren, alt var mer forutsigbart. Hun visste alltid hvor
hun hadde faren, trengte ikke bekymre seg for om han var heyt oppe eller langt nede...

Inni seg slet "Lotta” med et kaos av felelser, hun bebreidet seg selv for ikke & veere nok glad i
moren, hadde alt vaert bedre om moren ikke fantes mer? Var noe av dette hennes skyld? Visst kunne
hun veare en provelse noen ganger, men hun trodde ikke hun var noe verre enn noen av sine
venninner, og hun folte ofte at handlingene hennes var et resultat av hennes dérlige forhold til
moren. ’Lotta” ensket at moren var normal, at de kunne ha et slikt forhold som hennes venninner
hadde til sine modre. Nér slike spersmél og tanker strommet pé, var det godt a ha besteforeldrene &

ga til. Der kunne hun snakke om alt. Hadde bare ogsa faren forstétt.
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4.0 TEORI:

4.1 Bipolar lidelse:

Bipolar lidelse er en samlebetegnelse for flere lidelser, som har til felles at det er store variasjoner i
stemningsleiet. Bipolar lidelse type I kjennetegnes ved unormal oppstemthet (mani) og perioder
med depresjon. Til forskjell fra type II som inneholder depresjon og hypomani (lettere form av
mani), der det er depresjonene som har sterst belastning. Ved unipolar lidelse har en depresjoner til

felles med de ogvrige, de maniske eller hypomane fasene er utelatt (Snoek og Engedal 2008).

4.1.1 Bipolar lidelse type I:

Tilstanden kjennetegnes av svingninger mellom tung depresjon og urealistisk kritikkles
oppstemthet. Det er store individuelle forskjeller, varigheten pa periodene kan variere fra fi uker til
flere maneder. Mellom disse belgene av mani og depresjon, kan personen fungere godt og vare
uten tegn pé psykisk sykdom. Noen kan ha hyppige maniske perioder, med en pdfelgende nedstemt
fase. Mens andre igjen kan ha lange depressive perioder, som blir avlgst av en manisk fase.

De maniske fasene er ofte preget av stor selvtillit, hoyt aktivitets- og tankenivd, lite sevn og
ukritiskhet (endret demmekraft).

I den depressive fasen er tristhet, lite gleder, trotthet, redusert energi og tiltakslyst,
konsentrasjonsvansker, darlig matlyst, angst, skyldfelelse og sevnproblemer kjente problemer.

Tanker rundt 4 ta sitt eget liv er ogsa utbredt i disse periodene (Radet for psykisk helse 2010).

I enkelte tilfeller kan personer i de nevnte fasene opptre psykotisk, de mister evnen til & vurdere seg
selv og omgivelsene realistisk. I de maniske fasene settes store prosjekter som kan fa fatale
konsekvenser for familie, jobb og formue pa spill. Pdgangsmotet og optimismen er enorm. Mens de
depressive periodene preges av enorm selvkritikk, folelsen av & vare en belastning for alle rundt seg

og da spesielt de nermeste (Rédet for psykisk helse 2010).
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4.2 Barn som parerende:

”Barn som péregrende” er bade et vanskelig og enkelt begrep. Grunnen til dette er at jussen har klare
definisjoner som ikke alltid samsvarer med ’virkeligheten”. Vi er vare foreldres barn hele livet,
mens vi juridisk sett er myndige nér vi fyller 18 &r (vergemalsloven § 1). Helsepersonelloven § 10a
er ment & omfatte mindrearige barn som parerende, og helsepersonells plikter dette innbefatter.

I folge pasientrettighetsloven § 1-3 stilles det krav til hvem som er pasientens parerende, dette skal
vare en myndig person. Dette gjor at det lett kan skapes en del forvirring 1 det daglige, bdde blant

pasienter, parerende og helsepersonell (Haugland et al. 2012).

Barn av psykisk syke har sarskilte behov. Foreldrene bekymrer seg for om barna blir ivaretatt nar
de ikke er til stede, om de tar skade av sykdommen og om den er arvelig. Dette er tema som kan
vare vanskelig for foreldrene & snakke om, de vil trolig fele en lettelse dersom behandlerne tar det

opp (Snoek og Engedal 2008).

4.3  Barn av psyKkisk syke foreldre:

Forskning viser at barn av psykisk syke foreldre er mer disponert for selv & utvikle psykisk lidelse.
De er dessuten mer sarbar for psykiske lidelser generelt. Hvor stor rolle de genetiske faktorene

spiller er derimot uklare (Selvberg 2011).

Barn av psykisk syke var tidligere et tabubelagt tema, som det verken hjemme eller ute skulle
snakkes om. Heldigvis er dette i ferd med & slippe taket.

Kognitivt er disse barna svart belastet, de opplever at foreldrene til stadighet endrer adferd, noe
som for et barn kan virke svaert skremmende. I tillegg tvinges barnet til 4 dekke over hvor darlig det
star til hjemme, dersom dette er noe som ikke skal snakkes om. A leve med en konstant
uforutsigbarhet over hvordan mor eller far oppferer seg og reagerer, er en kronisk belastning for et

barn (Killén 2009).

Foreldrerollen kan oppdeles i1 syv funksjoner;
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- evnen til a oppfatte barnet realistisk

- evnen til realistiske forventninger om de avhengighets- og folelsesmessige behov barnet kan
dekke

- evnen til realistiske forventninger til barnets mestring

- evnen til d engasjere seg positivt i samspill med barnet

- evnen til empati med barnet

- evnen til d prioritere barnets mest grunnleggende behov fremfor egne

- evnen til a beere egen smerte og frustrasjon uten d mdtte avreagere pa barnet (Killén 2009:

191).

Killén mener videre at ved fravaer av en eller flere av disse egenskaper over tid, er det stor
sannsynlighet for at barnet tar folelsesmessig skade. Det er ikke dermed sagt at det utvikler seg til
en psykisk lidelse for barnet, men konsekvensen kan bli en personlighetsutvikling som ferer til

starre utfordringer for barnet, storre enn for de som ikke utsettes for psykiske lidelse.

4.4  Barns intellektuelle og psykososiale utvikling:

For d forstd og differensiere folelsesmessige problemer som oppstdr i barnealderen, er det
nodvendig d ha utviklingspsykologisk kunnskap, det vil si kjennskap til barns normale
utvikling og hva vi kan vente av barn pd ulike alderstrinn (Snoek og Engedal 2008: 146).

Sigmund Freud (1856-1939), nevrolog og psykolog fra Osterrike har hatt en enorm innflytelse pa
klinisk psykologi og psykiatri. Han var opptatt av & studere menneskets sinn og psyke. Serlig kjent
var han for & beskrive vér betydning av barndommen. Hvordan utviklingen av personligheten
foregér i faser — fra fodsel til pubertet.

Grunnlaget for var personlighet blir dannet 1 de 5-6 forste levedrene, 1 folge Freud. Her utvikles
egoet, jeget vart. For utvikling av dette, mé& barnet oppleve trygghet (Haugum og Kristoffersen
1995).

Fra fodselen av og frem til barnet fremstir som en voksen, regner vi med at det tar omkring 20 &r.

Gjennom disse drene skjer det store endringer i hvordan verden oppleves for hver enkelt person.
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Endringene sees 1 adferd, hvordan praktisk- og intellektuelle utfordringer leses, hvordan hver og en
opplever og uttrykker folelser, relasjoner og forskjellige sosiale og kulturelle virksomheter.

Denne prosessen eller de prosessene er det vi kaller utvikling. Det er den som ferer til at hvert
enkelt individ utvikler unike fysiske, kognitive og personlighetsmessige egenskaper. Gjennom
denne prosessen etableres personlige relasjoner, og personen finner sin plass 1 samfunnet.
Kulturalisering er et viktig element gjennom utviklingsprosessen. Det vil si at barn tilegner og

tilpasser seg den kulturen de vokser opp i (Tetzchner 2001).

Ungdomsalderen (12-18 &r) har fatt mindre oppmerksomhet i1 utviklingspsykologien enn lavere
alderstrinn. At den er karakterisert som en vanskelig tid, er noe bade unge, foreldre, psykologer og
pedagoger er enige om. Denne alderen er en overgangsfase som inneholder elementer av bade barn
og voksen. Ungdommer opplever flere hendelser som emosjonelt negative enn yngre barn gjor.
Pubertet, usikkerhet, forandringer, stress og krav som stilles har trolig sammenheng med dette

(Tetzchner 2012).

Arv og miljo har sttt sentralt 1 forhold som pavirker barns personlighetsutvikling. I tillegg har
bestemte miljeforhold (eksempel omsorgssvikt) og enkelthendelser pé forskjellige alderstrinn

(eksempel skilsmisse) vert viktig 4 legge til grunn (Tetzchner 2001).

Psykolog Helge Selvberg har mange ars erfaring med forskning og undervisning innenfor feltet
psykisk sykdom og familiesamspill. Han papeker at de tidligste barneér er en sarbar periode. Men
evalueringsresultatene etter undersegkelser viser at grunnskolealder og tenédrene er vel sd sarbar nar

det gjelder psykisk sykdom blant foreldre (Selvberg 2011).

4.5 Kommunikasjon:

... defineres som utveksling av meningsfylte tegn mellom to eller flere parter. Begrepet
“kommunikasjon” kommer fra det latinske communicare, som betyr a gjore noe felles,
delaktiggjore en annen i, ha forbindelse med. I dagligsprdket brukes begrepet om en rekke
fenomener, fra personlige samtaler med en eller flere personer til chatting pad internett og

massekommunikasjon gjennom globale satellittnettverk (Eide og Eide 2009: 17).
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Eide og Eide (2009) péapeker at vi gjennom yrkesrollen som sykepleiere, kommuniserer med
pasienter eller parerende pd en annen mate enn i dagliglivet, nemlig profesjonell kommunikasjon.
Vi kommuniserer med pérerende, pasienter eller personer som av forskjellige grunner trenger, soker
eller har blitt henvist til oss for hjelp eller assistanse. Vi kommuniserer ikke som privatpersoner,
men som yrkesutgvere, som hjelpere. En hjelpende funksjon i kraft av faglig kompetanse og

posisjon.

Barn og unge er, som voksne sveart forskjellige. Dette har & gjere med livserfaring, biologiske
forutsetninger og utviklingsfase. Ethvert barn og enhver ungdom er unik. Det finnes derfor ingen
oppskrift pd hvordan kommunisere med barn og unge, men det fins gode ledetrader som kan ha god
nytteverdi. Tillit er en forutsetning for god relasjon og kontakt, dette er noe som ma bygges opp.
Det kan vzre lurt & prove seg frem gjennom forskjellige metoder. A vise at vi ser og forstér, og det

a informere og forklare slik at barnet forstar, bidrar til trygghet (Eide og Eide 2009).

Ruud (2011) understreker sarlig tre viktige prinsipper for god kommunikasjon med barn og
ungdom.

- A skape mening i situasjonen, bidra til at barnet forstar hva hun har opplevd.

- A la barnet/ungdommen beholde verdigheten, pa tross av at livssituasjonen er vanskelig.

- A anerkjenne barnet. Bidra til aksept eller godkjennelse av hvordan barnet presenterer seg

selv, og maten eller situasjonen blir fremstilt.

4.6 Undervisning og veiledning:

... kan defineres som en formell, relasjonell og pedagogisk istandsettingsprosess som har til
hensikt at mestringskompetansen styrkes gjennom en dialog basert pd kunnskap og

humanistiske verdier (Tveiten 2008: 71).

Dette er en generell definisjon i felge Tveiten (2008). Veiledning er formell, pedagogisk
virksomhet, denne virksomheten har en bevisst hensikt. Den som veiledes skal oppdage og lere,
slik at laeringen forer til okt mestringskompetanse. Dialogen er hovedformen for veiledning, den

kan bidra til oppdagelse hos veileder og den som veiledes. Derfor er oppdagelse sentralt i
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veiledning, dette foregar hos hvert enkelt menneske. Ingen oppdager noe for noen, det ma forega
hos den enkelte. Veilederen kan legge til rette for at dette gjores hos den som veiledes, slik laerer

den enkelte, og mestringskompetansen eker.

Sykepleierens pedagogiske funksjon innebcerer alle vurderinger, konkrete gjoremdl og
handlinger sykepleieren har ansvar for som har til hensikt d legge til rette for oppdagelse,
leering, vekst, utvikling og mestring hos pasienter, klienter, pararende, studenter og kollegaer

(Tveiten 2008: 30).

4.7  Aaron Antonovskys mestringsteori og resiliens:

Aaron Antonovsky (1923-1994) var en israelsk-amerikansk sosiolog og akademiker. Han tok
doktorgraden sin ved Yale University og emigrerte senere til Israel, hvor han underviste ved institutt
for medisinsk sosiologi ved Det hebraiske universitetet 1 Jerusalem. Antonovsky var serlig kjent for
sin forskning om sammenhengen mellom stress, helse og velvare.

”Opplevelsen av sammenheng” (OAS), danner grunnlaget for mestringsteorien hans, gjennom
komponentene begripelighet, handterbarhet og meningsfullhet. Antonovsky mener helse ikke er et
sporsmal om hva vi utsettes for, men hvordan vi takler det som skjer 1 livet. Gjennom ytterpunktene
syk og frisk, star betydningen av & fokusere mer pa hva som fremmer god helse, fremfor hva som

forarsaker sykdom (Antonovsky 2012).

Antonovskys teori kan knyttes opp mot det relativt nye begrepet resiliens. Resiliens betegner
personer som har vert utsatt for markante belastninger 1 livet sitt, men som likevel synes & komme
tilbake til utgangspunktet uten varige mén. Ofte viser det seg ogsé at slike personer trolig har vokst
eller kommer styrket ut av hva de har gjennomgatt. Gjennom motstandsdyktighet og god tilpasning,
til tross for ekt risiko 1 barns oppvekst- eller familieforhold, som 1 dette tilfellet mors psykiske

lidelse, utvikler de resiliens (Waaktaar og Christie 2000).

Det er gjennom forskning gjort funn i barns personlige egenskaper, barns familiesituasjon og
nettverket rundt barnet, omkring hvilke barn som utvikler resiliens. Blant de personlige

egenskapene ble det gjort funn som medfedte ressurser, mestring og opplevelse av sammenheng i
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livet. I familiesammenheng ble funnene gjort der minst en forelder fungerer bra, sterke slektsbénd,
felles verdioppfatninger i hjemmet og der foreldre tillater hjelp fra andre. I tillegg ble funnene gjort
der det var fastere struktur, regler og grenser. I nettverket rundt barna 14 betydningen i & ha hatt
oppfelging fra minst én person gjennom oppveksten og gruppetilhorighet med jevnaldrende

(Waaktaar og Christie 2000).

4.8  Sykepleieteorier:

Jeg har valgt a legge Joyce Travelbees medmenneskelige sykepleie teori til grunn for denne
oppgaven. I tillegg vil jeg skrive litt om Patricia Benner og Judith Wrubels mestringsteori.
Begrunnelsen for dette ligger i at begges teorier belyser hovedaspektene i utforelsen av sykepleie
for min valgte problemstilling. Bdde Travelbee, Benner og Wrubels teori er sakalte
interaksjonsteorier som vektlegger samhandling mellom sykepleier og pasient. Det sentrale her er at
mennesket selv tillegger hendelser og situasjoner mening. Individets oppfatninger danner

grunnlaget for egen adferd og reaksjoner.

Kommunikasjon, selvbilde og rolle stir som sentrale begrep i interaksjonsteoriene. Da det er
gjennom kommunikasjon meninger og opplevelser deles. Selvbildet vért pavirkes av hvordan vi
evner og hvilke muligheter vi har til & fylle vare roller i samsvar med etiske og sosiale normer

(Kristoffersen et al. 2005).

Nedenfor vil jeg gjore kort rede for de utvalgte teoriene.

4.8.1 Joyce Travelbee:

Joyce Travelbee ble fodt 1 USA 1 New Orleans 1 1926. Hun dede 47 4r gammel. Travelbee arbeidet
som psykiatrisk sykepleier og som larer i sykepleierutdanningen. Hun startet i 1971 med sin

doktorgrad, men fikk ikke fullfort denne for sin ded 1 1973 (Travelbee 1999).
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Sykepleierens oppgave kan i folge Travelbee kort sammenfattes i folgende punkter:

- d anerkjenne pasienten som et unikt, uerstattelig individ

- dutvikle et "menneske — til — menneske - forhold” til pasienten, for dermed

- d mote behovene til pasienten, pdrorende eller andre involverte og dermed oppfylle

sykepleierens hensikt (Eide og Eide 2007: 135).

Travelbee definerer sykepleie pa folgende mate:

. en mellommenneskelig prosess der den profesjonelle sykepleiepraktikeren hjelper et
individ, en familie eller et samfunn med d forebygge eller mestre erfaringer med sykdom og

lidelse og om nodvendig d finne mening i disse erfaringene (Travelbee 1999: 29).

Dette er altsd hensikten og mélet med sykepleien i folge Travelbee (1999). Malet oppnas gjennom
menneske—til-menneske-forhold. Ved at en eller flere opplevelser eller erfaringer deles av
sykepleieren og den syke, eller de som har behov for sykepleierens tjenester, opprettes dette
forholdet. Forholdet kjennetegnes ved at behovene til personen selv, familien eller samfunnet blir
ivaretatt. Det gjores blant annet ved at sykepleieren bruker seg selv terapeutisk. Som vil si bevisst &

bruke egen personlighet og kunnskap for & bedre forandring hos den syke eller trengende.

Lidelse og tap star sentralt i Travelbees sykepleiesammenheng. For eller siden vil alle mennesker
erfare lidelse, det er en del av livet. Opplevelsen av den vil dog vare forskjellig fra individ til
individ, det samme gjelder evnen til & sgke etter meningen ved lidelsen. For & erfare lidelsen ma
individet oppleve situasjonen som smertefull, det kan veare situasjonen av & vaere makteslos

(Travelbee 1999).

Hapets motiverende faktor bak menneskenes handlinger, gjor oss i stand til 4 mestre vanskelige
situasjoner. Travelbee mener at den profesjonelle sykepleieren ved & vere tilgjengelig, og villig til &
hjelpe, ved for eksempel samtaler, opprettholder hip og unngéelse av hipleshet hos den syke eller
hans familie. Sykepleieren kan ikke gi hip, men hun kan legge til rette for det, dette gjores gjennom

tillit, som sykepleieren skal gjore seg fortjent til.

I sykepleiesituasjonen er menneske-til-menneske-forholdet, virkemidlet som nettopp gjer det mulig
for sykepleieren & oppnad malet og hensikten for pleien, 1 folge Travelbee (2009). Enten det er &

hjelpe individet (eller familie) med & forebygge eller mestre sykdom og lidelse og med & finne
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mening med disse erfaringene.

Sykepleierens mél og hensikt er med pé & bidra til alt som blir sagt og gjort for den syke. I hvilken
grad den syke eller familien har fatt hjelp til mestring viser seg i det endelige malet pa
sykepleickompetansen. Ved & ga bevisst inn for & bli kjent med, og ivareta den sykes (eller

familiens) behov, er sykepleieren et skritt nermere menneske-til-menneske-forholdet.

4.8.2 Patricia Benner & Judith Wrubel:

Benner og Wrubel er amerikanske sykepleiere fodt 1 henholdsvis 1934 og 1942.

Teorien deres gar ut pa & hjelpe mennesket til & mestre tap, lidelse og sykdom. Utgangspunktet for
dette er hva som er viktig for den enkelte, og meningen hun legger i situasjonen. Dette er ogsa
sykepleiens mél og hensikt i folge Benner og Wrubel. Sykepleieren hjelper individet til & mestre
situasjonen, pa bakgrunn av hva som er verdifullt for den enkelte og ut fra situasjonen man befinner
seg 1. Mottakeren av sykepleien befinner seg i en situasjon der stress 1 forbindelse med helsesvikt,

tap eller sykdom gjer livssituasjonen truet (Kristoffersen et al. 2005).

Benner og Wrubels forstaelse av stress, bygger pd Lazarus prosessmodell for forstaelse av stress.
Han hadde et fenomenologisk syn pa stress, som omfatter personen selv, og den situasjonen han

befinner seg i.

Stress blir et resultat av hvilken mening personen oppfatter at situasjonen har for ham, nar
situasjonen innebcerer utfordringer, tap, trussel eller skade. Det er altsa knyttet til at man
fysisk, folelsesmessig og/eller intellektuelt oppfatter at ens vante fungering er brutt sammen

(Konsmo 1995: 80).

I folge Benner og Wrubel kan stress mestres bdde ved involvering og engasjering, og ved &
distansere og kontrollere seg. Hvordan man befinner seg i situasjonen, er avgjerende for mestring
av den. Dette blir knyttet opp mot en rekke faktorer som blant annet tidligere erfaringer, innholdet
og hva man bryr seg om. Som behandler er det viktig & ha kjennskap til hvordan disse faktorene
pavirker mestringsmulighetene til pasienten.

Meningsleshet og manglende tilherighet er de sterste truslene mot mestring, enten man er pasient,
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pararende eller sykepleier. Grunnlaget for mestring er altsd & bry seg om noe(n) og ha omsorg for
det/den. Det er helt nedvendig at sykepleierne bryr seg om pasientene og involverer seg for a yte
omsorg, og omsorgen er helt essensielt i sykepleien.

Benner og Wrubel understreker videre viktigheten av at sykepleieren ivaretar pasientens parerende.
Dette vil komme pasienten til gode, 1 form av stette. De trenger hjelp til & forstd og takle den vonde

situasjonen, da deres livs verden har blitt forandret (Konsmo 1995).
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5.0 DROFTING:

Pé bakgrunn av presentert teori og casen/fortellingen, tar jeg nd for meg droftingsdelen. Droftingen
er et resultat av laert teori og erfaringer knyttet opp mot praksis. Som nevnt under tema og
problemstilling er kommunikasjon, veiledning og empati sentrale begrep. For & oke graden av
mestring, méd forstdelsen av diagnosen ligge til grunn. Utfordringen til sykepleierne ligger her.
Hvordan vi kommuniserer og veileder i samtalene gjennom empati, og forholder oss til lovverk og
yrkesetiske retningslinjer er viktige stikkord for problemstillingen: Hvordan kan sykepleiere

medvirke til barns mestring av mors bipolare lidelse?

5.1  Lovverk relatert til barn og krav om barneansvarlig personell:

I 2009 ble det gjort endringer 1 Helsepersonelloven, som skal bidra til at barn 1 sterre grad enn
tidligere far nedvendig informasjon om mor eller fars psykiske lidelse. Hva som er nedvendig
informasjon og formidlingen av om lidelsen, er et omdiskutert tema. Dette er individuelt, og ma

tilpasses hvert enkelt barn med tanke pa alder, modenhet og utviklingsniva (Haugland et al. 2012).

I folge kapittel 2 1 Helsepersonelloven (1999), § 10a plikter helsepersonell & bidra til ivaretakelse av

mindrearige barn som parerende.

Helsepersonell skal bidra til d ivareta det behovet for informasjon og nodvendig oppfolging
som mindredarige barn av pasient med psykisk sykdom, rusmiddelavhengighet eller alvorlig

somatisk sykdom eller skade kan ha som folge av forelderens tilstand.

Helsepersonell som yter helsehjelp til pasient som nevnt i forste ledd, skal soke d avklare om

pasienten har mindrearige barn.

Nar det er nodvendig for d ivareta barnets behov, skal helsepersonellet blant annet

a) samtale med pasienten om barnets informasjons- eller oppfolgingsbehov og tilby informasjon
og veiledning om aktuelle tiltak. Innenfor rammene av taushetsplikten skal helsepersonellet

ogsa tilby barnet og andre som har omsorg for barnet, d ta del i en slik samtale
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b) innhente samtykke til d foreta oppfolging som helsepersonellet anser som hensiktsmessig

¢) bidra til at barnet og personer som har omsorg for barnet, i overensstemmelse med reglene om
taushetsplikt, gis informasjon om pasientens sykdomstilstand, behandling og mulighet for
samveer. Informasjonen skal gis i en form som er tilpasset mottakerens individuelle

forutsetninger.

Det er videre pakrevd at alle helseinstitusjoner som omfattes av Spesialisthelsetjenesteloven (1999)
skal ha barneansvarligpersonell (§ 3-7a). Barneansvarlig personell har ansvar & fremme og

koordinere behandlere i oppfelging av mindrearige barn til blant annet psykisk syke.

Barneansvarlig personell har en rekke arbeidsoppgaver knyttet til stillingen sin. De skal blant annet
stotte og bistd behandlingsansvarlige i gjennomfering av samtaler med foreldre og barn. Samarbeid
og oppfelging med andre instanser og tjenesteniva ligger ogsd under deres ansvarsomrade. Det
samme gjelder & pase at informasjonsmateriell er tilgjengelig for pasienter, parerende og ansatte.
Hjelpemidler og annet materiell tilgjengelig for lek og samtaler med barn er ogséa barneansvarlig sitt

ansvar.

Det er viktig at barneansvarlig(e) tilegner seg kompetanse for hvordan samtale og kommunisere
best mulig med pasienten om hans/hennes rolle som forelder, samarbeid med den andre forelderen,

samt hvordan man samtaler med barn og foreldre.

Sentral kunnskap for barneansvarlige kan vere:

- Lovverket relatert til barn, for eksempel barnevern og taushetsplikt.

- Hvordan man utvikler prosedyrer og retningslinjer.

- Hvordan [l.linjetjenesten er organisert og hvordan man utvikler og ivaretar
samarbeidsrutiner.

- Normale faser 1 barns utvikling og hvordan tilpasse informasjon pé ulike utviklingstrinn.

- Hva som kan se@rprege de ulike sykdomstilstandene og hvilke konsekvenser dette kan fi for
barnet.

- Hvordan pasientens problemer kan prege hele familielivet og de konsekvenser det kan fa for
barnet.

- Hvordan omsorgspersoner som ikke er pasienter, forholder seg nar naere familiemedlemmer

trenger behandling (Helsedirektoratet 2010).
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5.2 Barns tilpasning og behov for informasjon:

Behovet for informasjon handler om behovet for kunnskap og viten om hva psykiske lidelser
er/kan veere; fra hjelpeapparatet til alle medlemmer i familien. Barn trenger kunnskap om
hvordan foreldrenes psykiske lidelse virker inn pa deres oppforsel og mdter d reagere pd

(Mevik og Trymbo 2002: 58).

Det er dessverre en utbredt forestilling hos mange voksne med psykiske lidelser at barn skal skénes
fra vanskelige ting 1 livet, som foreldrenes psykiske tilstand. Slik som 1 ”Lottas” tilfelle. Dette er et
paradoks da disse barna ofte har opplevd, smerte, usikkerhet og utrygghet som et resultat av
problematiske forhold hjemme.

Barn taler godt & snakke om opplevelser i livet sitt, ogsd de som er vonde og problematiske. Ved a
oke forstdelsen gjennom informasjon kan de smertefulle opplevelsene gjore at barnet mestrer
situasjonen.

Det finnes forskjellige méter & gi informasjon til barn som trolig kan vere med pé & oke forstaelsen
for hva vi ensker & formidle. Samtaler gjennom fortellinger og beker tilpasset barnets alder og
modenhet er et eksempel. Ved a kjenne seg igjen og dpne for likheter og forskjeller mellom leseren
og personen i fortellingen, vil det trolig vare lettere & apne for refleksjon og samtale for barnet

(Mevik og Trymbo 2002).

Barn merker med en gang at noe er galt 1 familien. Ved & fa informasjon, slipper barnet & fantasere
om, og fole skyld for problemene. Barn opplever ogsa krisereaksjoner slik som voksne. Dette gir
seg serlig utslag i sevn, mat og renslighet, samt folelsen av & vaere vanskelig”. For foreldre kan
dette vaere en utfordring. Ved & gi barnet oppmerksomhet og informasjon, bidras det til okt mestring

(Eide og Eide 2009).

Viktigheten av formidling omkring informasjon til parerende av forstegangsinnlagte i akutt
psykiatrisk avdeling belyses i1 en studie av Kletthagen og Smeby (2007). Informasjon om pasientens
diagnose, behandling, forlep og prognose ble szrlig trukket frem. Pasientens endrede personlighet
og adferd, opplevdes som skremmende og vanskelig & forholde seg til. Bakgrunnen for ensket om

mer informasjon var relatert til & hjelpe pasienten, ikke for opplysningenes skyld.

I Stray-Pedersens (2009) artikkel belyses viktigheten av péarerendes nedvendige behov for

informasjon, men at hensynet til pasientens rettsvern alltid skal veie tyngst. Informasjonen som gis
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de pirerende ma tilpasses hver enkelt. Vi ma huske pé at parerende ikke innehar den kunnskap vi

besitter, og i tillegg er lite mottakelig for & forsta hva som blir sagt grunnet omstendighetene.

5.3  Konsekvenser for barn og familieliv niar mor er bipolar eller psykisk syk:

A veere neer pdrorende til en som mentalt fierner seg fra fellesskapet og glir inn i sin egen
private fantasiverden, ofte ledsaget av bisarr veeremdte, er skremmende, og det kan etterlate
den pdrorende ganske intenst ensom tilbake. Det d oppleve et slikt tap — gjerne forbigdende,
men det er det ikke godt a ha oversikt over ndr det skjer — kan sies d veere en krise. Sa bdde

pasient og pdrorende er i krise (Strand 1990: 54).

Bipolare lidelser medferer store pakjenninger for pasientens familie, i form av stress og
bekymringer. “Lotta” bekymret seg til stadighet for morens stemningsleie. Informasjon om
sykdommen kan bidra til & hjelpe, serlig med tanke pa familiekonflikter. Det er spesielt viktig & ha
fokus péd dette, med tanke pd barn og ungdoms sarbare utviklingsdr (Snoek og Engedal 2008).
Bekymringene kunne veart mindre og til og med i flere situasjoner vart unngétt dersom informasjon
var gitt. Da hadde 1 dette tilfellet trolig ”Lotta” forstatt grunnen til de enorme svingningene i mors
humer. Det at ”Lotta” ikke folte seg redd, ved & se moren psykotisk, men opplevdes skremmende,
kan vere et resultat av at “Lotta” hadde erfaring fra tidligere i at moren ikke var frisk. Trygge
omsorgspersoner rundt henne hadde nok vart med pé & bidra til dette. Dessuten opptradte far trygt

og var med pé & roe ned situasjonen.

Store deler av ”Lottas” oppvekst var preget av uforutsigbarhet, mangel pé trygghet og bebreiding av
egne (eller mangel pd) folelser. Hun gikk med en konstant uro for morens stemningsleie, var hun
”oppe eller nede”, fikk hun ros eller skjenn, ropte og skrek hun, eller var hun rolig og sindig nar hun

snakket? Og ikke minst, var det hennes skyld...?

Hoyt konfliktnivd med mye sinne og krangel sees ofte i familier med psykisk sykdom. Svingninger
og uforutsigbarhet gjor at familiemedlemmer gar rundt med konstant redsel for at ”na skjer det
igjen”. Den sykes behov prioriteres, noe som forer til at resten av familiens behov blir tilsidesatt.

Mangel pa kommunikasjon innad i familien kan fa store konsekvenser spesielt for barna. De kan
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oppleve en utrygg og uoversiktlig situasjon. Ved mangelfulle forklaringer over hva som foregér vil
barn lete etter egne forklaringer. Ofte viser det seg at de pétar seg skylden for mors sykdom.
I redsel for hva mor kan finne pa, kvier de seg for & ta med venner hjem, det kan fore til ensomhet

og okt isolasjon. Det har vert tegn til tidlig depresjon hos disse barna (Eide og Rohde 2009).

En av de storste utfordringene i foreldrerollen er & oppdra barn. Det at det ikke finnes et “’fasit” svar
pa barneoppdragelse, gjor oppdraget mer utfordrende. Konsekvent oppdragelse gjennom trygge
rammer, forutsigbarhet og stabilitet ser ut til & vaere en nekkel til et godt resultat. Det er noe de

fleste synes & enes om.

Som andre foreldre har foreldre med psykiske lidelser, bekymringer og gleder i forhold til sine barn.
For barn av personer med alvorlige psykiske lidelser er dagliglivets utfordringer serlig store. Sett
med barns gyne, skjer ting pd andre eller fremmede mater enn hvordan det vanligvis har vart. Det
som gjaldt i gér, gjelder ikke lenger. Strukturen bryter sammen og dette kan resultere i tap av

forutsigbarhet for et barn (Mevik og Trymbo 2002).

De parerende trenger & bli sett av de som skal vare hjelpere eller behandlere for pasienten. De
trenger at de som ser dem, ser hva de har behov for, ut fra sin faglige innsikt. Gjennom sin s@regne
kompetanse kan hjelperen, for de pdrerende selv, kartlegge de ulike behovene de pérerende har.
Personer 1 krise gar ofte gjennom en tilgivelsesprosess, tilgivelse 1 form av livets store belastninger.
Denne prosessen bestar av tre faser, en sjokkfase, en reaksjonsfase og en bearbeidingsfase. De ulike
fasenes varighet varierer fra person til person, situasjon og hvilken type hjelp og stette den enkelte

far (Strand 1990).

Travelbee (1999) inkluderer ogsé familien til den syke. Som en del av familien vil det som skjer
med en av familie medlemmene ogsé pavirke de andre. Vi er med pé & yte god sykepleie ved a vere
tilgjengelig og vise omsorg for de parerende, samtidig som mor far den behandlingen som er
nedvendig. Ved & informere, lytte og vare tilstede ”ser” vi pasientens parerende, og kan vaere med &

bidra til okt mestring av lidelsen.

Barn av psykisk syke patar seg ofte omsorgsrollen ovenfor den syke forelder, simpelthen av
kjerlighet og lojalitet. Ogsa av frykt for at forelderen skal falle helt fra hverandre, dersom det ikke
passes pa. Barna har en konstant trang til & opprettholde normalitet.

Det er viktig & poengtere at det slett ikke er alle barn som bereres alvorlig av mors ellers fars
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psykiske lidelse. Psykisk sykdom er heller ikke ensbetydende med nedsatt foreldreevne. Hvordan
barnet er genetisk og sosialt rustet ovenfor ytre belastninger og kontakt med andre “friske” voksne
spiller en stor rolle.

Betydningen av hvorvidt det er mor eller far som er syk, eller nar sykdommen oppstod vil ogsa
pavirke barnet, samt hvilken lidelse det er snakk om. Dersom det er mor som er syk, vil en
tilstedevaerende far vaere en vel sd god omsorgsyter ovenfor barnet og vice versa. Betydningen her
vil altsa ligge 1 forholdet mellom den bestemte forelderen og barnet. Det fins heller ikke entydige
svar pd om nar sykdommen brgt inn, eller hvor lenge forelderen har vert syk i forhold til pavirkning
pa barnet. Generelle antakelser sier at jo tidligere lidelsen oppsto, jo mer sarbare blir barnet. Det er
ogsé viktig & poengtere her at sykdommen ofte har oppstatt for diagnosen ble satt, s& det vil vere

vanskelig 4 fastsla hvor lenge personen forelderen har vert syk (Ahlgren 2001).

54 Den friske forelderen:

Selvberg (2011) pdpeker at undersekelser og funn viser tydelig at det ikke kan forventes at den
’friske” av forelederen, uten stotte av minst én trygg voksenperson for barna, kan makte & vere den
realistiske omsorgsperson barna har bruk for. Den “friske” av forelderen far gjerne karakteristika
som fravaerende, dominerende, belastende eller ignorerende. Kun et fatall beskrives som den
realistisk beskyttende. Han karakteriseres som psykisk sterk og satser pa et sd vanlig familieliv som
vanlig. Den friske realistiske forelderen pleier egne interesser, s vel som han péser at barnet far
pleiet sine. Han serger for a stotte barnet nar den som er syk ikke evner det. Han orienterer barnet
om mors sykdom og dens karakter, og forseker av beste evne & kartlegge barnets folelser rundt
dette. Ikke minst gjor han sitt ytterste for a4 skdne barnet for problematiske scener som kan komme,

eksempelvis psykotiske utbrudd.

Ut fra "Lottas” historie betegnes faren som den friske realistiske, men ogsa som den ignorerende
far. Han ivaretar ”Lottas” interesser, skaner henne i den grad han kan for morens utbrudd og péser at
hennes behov blir ivaretatt nar moren ikke evner det. Samtidig er han ignorerende nér det kommer
til informasjon og sykdommen blir bagatellisert. Dette kan henge sammen med at han selv har
mangelfull informasjon om morens sykdom, men ogsd tabu og lite aksept for lidelsen kan veere

faktorer som spiller inn.
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Det fremkommer ogsé av historien at ”Lotta” har nare, trygge omsorgspersoner rundt seg. ”Lotta”
stoler og foler trygghet hos disse. Samtidig som de bidrar til at far kan vare den realistiske

beskyttende, ivaretas ogsd “Lottas” behov for samtaler og trygghet.

Som sykepleiere eller behandlere 1 mote med barn som pérerende, mé vi ikke konkludere for fort
med at barnet har en realistisk beskyttende far rundt seg. Vi ma forsikre oss om at vedkommende
faktisk er i stand til & ta seg av barnet og gi dem den kunnskapen de trenger. Barns lojalitet ovenfor
foreldre er enorm, og i tidligere undersgkelser har det kommet frem at en sveert liten prosentdel har
fatt denne karakteristikken med rette. Uansett hvilken kategori den friske forelderen viser seg &
vare, viser det seg at de betyr mye for barna. De har hatt stor betydning for deres barn utvikling pé

godt og vondt (Selvberg 2011).

5.5 A samtale med barn:

Sykepleiere har gode muligheter til & bli kjent med pasienten og hennes parerende i kraft av sin
funksjon. Ved bevisst & legge vekt pa & utvikle Travelbees “menneske-til-menneske—forhold”, kan
sykepleiere tilrettelegge for at undervisning og veiledning blir individuell og tilpasset hvert enkelt
individ.

For at dette skal veere hensiktsmessig er det viktig & vurdere den som skal veiledes, og situasjonen
vedkommende er i. Hensikten med undervisningen og veiledningen er & legge til rette for okt

mestringskompetanse (Tveiten 2008).

Barns tankemaéte er ofte preget av egosentrisk tankegang, det vil si at de tror de er drsaken til alt.
Det er derfor viktig med folgende tre grunnprinsipper:
1. Sykdommen eller problemene ma brukes med ord barnet kjenner til, slik at de kan forsta.
2. Forklaringen skal hjelpe barnet med a distansere seg fra sykdommen eller problemet, det er
ikke deres problem eller sykdom som blir belyst.
3. Forklaringen skal bidra til forstielse av at det ikke er barnet som er skyld i problemet eller

sykdommen (Nordenhof 2012).
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Barn trenger viktig hjelp fra voksne, ofte fagpersoner for & handtere hendelser. Selv om det ikke
finnes fasitsvar pd slike samtaler, er det viktig at vi lytter aktivt til barnas signaler, og har ord og
forklaringer 1 beredskap. Hovedoppgaven var blir & motivere og skape trygghet for at barnet kan
apne seg, slik at egne ord og folelser slipper til. P4 den méten kan vi ved & forklare, dempe uro og

sette hendelser i forstdelige rammer (Raundalen og Schultz 2008).

Gjennom empati, innlevelse og forstaelse, kan vi sette oss inn i hva pasientens barn ensker a vite.
Faktainformasjon er viktig og fortjener apne og ryddige svar. Informasjon som styrker kjarlighet og
lindrer skyld, blir sjelden direkte formulert, men det er viktig & vaere bevisst pd nedvendigheten av
dette for et barn. Dette gjelder ogsé bekreftelser pa livshendelser, slik kan man skille fantasi fra

virkelighet (Selvberg 2011).

I samtaler med barn som parerende, skilles det mellom forskjellige former for samtaler. Dette
avhenger av forméilet. Hovedsakelig dreier dette seg om informasjonsgivende, stottende og
avdekkende samtaler. Igjen er det viktig & papeke de individuelle forskjellene i alder, modenhet etc.
Dette mé vere tilpasset det aktuelle barnet. Véar oppgave er & hjelpe barnet til & forsté, slik at det gis
mening og handlingsmuligheter. Nar det gjelder familiesamtaler der det dessuten viktig at vi tar
hensyn til barns lojalitet til foreldrene, ved at vi ved nye tema og emner alltid henvender oss til
foreldrene forst. Dette for at foreldrene skal gi aksept, slik at barnet slipper & havne i en

lojalitetskonflikt (Qvereide, H. I: Nordenhof 2012).

Nér man samtaler med barn alene er det viktig & opplyse barnet om hva man har snakket med mor
eller far om, og hvilke ensker de har om hva som skal videreformidles. Av lojalitet til foreldrene
onsker de ofte ikke & avslere sin egen vanskelige situasjon, eller & avslore mor eller far. Ved &
informere om hva vi har samtalet med foreldrene om, gis det 1 s& mate en form for aksept for barnet
til & apne seg, hvis de vet de har tillatelse av mor eller far. Ved samtalens slutt er det dessuten viktig
a avklare med barnet, hva hun/han ensker skal videreformidles til foreldrene. I tilfeller der det er
grunn til bekymring i1 forhold til omsorgssituasjonen omkring barnet, ma vi vaere tydelige pa hva

som ikke kan holdes tilbake, og begrunne dette (Haugland et al. 2012).

Gjennom ord, tonefall, blikk, ansiktsuttrykk og bevegelser kommuniserer vi med hverandre. Klar,
apen og tillitsfull kommunikasjon er avgjerende i mote med pasienter og parerende, og da serlig
barn. Kontakt og tillit er avgjerende for god kommunikasjon. Dette utvikles over tid, gjennom &

vise interesse, lytting og respekt.
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Empati er et viktig stikkord for god kommunikasjon, vi ma prove & sette oss inn i den andres
situasjoner, gjennom folelser og reaksjoner.

Kommunikasjon danner grunnlaget for forstdelse, som igjen er viktig med tanke pa mestring. Vi
skiller mellom ulike typer kommunikasjon, enveis- og toveis kommunikasjon, verbal- og ikke
verbal kommunikasjon og dobbel kommunikasjon.

Barn utvikler gradvis kommunikasjonsevnen, den henger sammen med utvikling og modenhet. Det
er viktig & vaere klar over de individuelle forskjellene her. Noen barn er tidligere ute enn andre,

barnets mate & kommunisere pa er noe vi ma vere bevisst pd (Haugum og Kristoffersen 1995).

Ungdom fra 12 ar og oppover kan i stor grad folge en voksens verbale dialog (Eide og Eide 2009).
De innehar evnen & tenke hypotetisk og abstrakt, forestille seg hvordan noe kan vare uten a ha
opplevd det. I denne alderen stiller de store krav til seg selv, bekreftelse sekes hos bédde venner og
familie. Mangel pa dette kan resultere 1 usikkerhet og rolleforvirring. Ungdom er ofte ogséd veldig
idealistiske. I samtaler kan det vere en fordel & lytte og supplere med opplysninger, i stedet for a

korrigere deres idealer.

Sykepleie er utevelse av omsorg. Enten i1 form av hvordan behandling utferes, eller det er
informasjon som gis til engstelige parerende. Den enkelte sykepleiers holdninger og uttrykte
omtanke avgjerende. I sykepleien er det & bry seg om, serlig forbundet med tilstedeverelse.
Sykepleieren méd vare tilgjengelig og ivaretakende, uten at det nedvendigvis er knyttet opp til
utforelsen av en oppgave. God kommunikasjon, empati og omtanke har en egenverdi der intensjon
og vaeremate er viktig. Ofte er omtenksom tilstedevarelse tilstrekkelig og avgjerende i seg selv

(Almés et al. 2010).

Kari Martinsen (norsk sykepleieteoretiker) mener omsorg har med forstaelse for andre & gjore,
forstaelsen vi tilegner oss gjennom & gjere ting for og sammen med andre. P4 den méten utvikles
felles erfaringer, og det er ut fra situasjonens erfaringer vi kan forstd. Forstéelsen vil vi fa ut fra

hvordan den andre forholder seg til situasjonen (Eide og Eide 2009).
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5.6  Mestring:

Potensialet en person har til & komme seg godt gjennom en situasjon, beskrives som en ressurs.
Mestring handler om personens evne til 8 komme seg gjennom den aktuelle situasjonen.
Som mennesker har vi ensker og mél, alt vi gjer her 1 livet er rettet mot oppnéelse av dette. Folelsen

av kontroll over dette er derfor nedvendig med tanke p& mestring (Espnes og Smedslund 2010).

Antonovsky dreftet mestring gjennom “opplevelsen av sammenheng”. Ved & bruke komponentene
begripelighet, handterbarhet og meningsfullhet kan vi gjennom samtaler med barn og parerende
kartlegge hva de sliter med, og hva de trenger stotte og hjelp til, for & oppnd sterre mestring

(Nordenhof 2012).

Eide og Eide (2009) mener at ved a forholde seg hensiktsmessig til situasjoner og egne reaksjoner
oppnds mestring. Dette kan gjeres gjennom & kontrollere folelsene og eke forstielsen for
situasjonene, slik at de oppleves som minst mulig belastende.

Hva som er god mestring, finnes det ingen gode svar pé. Det er viktig & finne en mestringsstrategi
som er og foles riktig for den enkelte. Feil strategi vil kunne forverre situasjonen.

A ha tillit til at situasjonen eller hendelsen vil kontrolleres, forutsetter mestring. Ved 4 lytte og vaere
samtalepartnere, som kan sette ting i perspektiv og komme med rdd om hva som kan gjeres, bidrar

vi til mestring.

Mestringsstrategi er hvordan hver enkelt erfaringsmessig, har lert seg og hanskes med tidligere

situasjoner eller hendelser. Hvordan de har blitt lgst (Bredland et al. 2002).

Som tidligere nevnt er det & ha trygge stottepersoner i omgivelsene, helt avgjerende som mestrings-
og beskyttelsesfaktor for barn med psykisk syke foreldre. Slik at de far hjelp til & sette ord pa
vanskelige opplevelser og erfaringer. Noe som ogsa er tilfelle i ”Lottas™ fortelling. Hun samtaler
med besteforeldrene om hva hun finner vanskelig med moren. Ingenting foles vanskelig a diskutere,
trolig far hun tilbakemelding som er med pa & bidra til mestring omkring morens tilstand.
Besteforeldrene bidrar som trygge omsorgspersoner til opplevelsen av sammenheng, gjennom de tre
komponentene begripelighet, hdndterbarhet og meningsfullhet. Dersom dette ikke var tilfellet vil

det veere grunn til 4 tro at hun (”Lotta”), ikke satte slik pris pa samtalene med besteforeldrene.

I tillegg er det viktig at barnet klarer & bevare varme folelser ovenfor forelderen, samtidig som de
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klarer & distansere seg, for ikke & fanges inn i den sykes opplevelsesverden. Dette er viktig for
selvrespekten og kjerligheten til forelderen. Egenskaper som evne til & snakke for seg, vennskap
med jevnaldrende, selvtillitt og tillitt til andre er ogsd viktige mestrings- og beskyttelsesfaktorer.
Medfedte egenskaper som fysikk, temperament og evnemessige ressurser spiller inn 1 utviklingen

av mestringsstrategier (Selvberg 2012).
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6.0 AVSLUTNING:

6.1 Konklusjon og oppsummering:

Fortellingen til “Lotta” er enestdende, samtidig som den pa flere mater er klassisk. Den er
enestdende 1 s& mate at den er personlig. Det er hun — Lottas”- egne folelser og tanker. Det er
hennes historie.

Ved & lese om tankene og folelsene “Lotta” har gitt gjennom og ved & knytte dette til teori, kan man

si fortellingen er klassisk.

Store deler av ”Lottas” oppvekst knyttet til morens adferd, som et resultat av hennes diagnose, var
knyttet til manglende kunnskap, uforutsigbarhet og skyldfelelse. Hennes refleksjoner og spersmaél
omkring bade moren og seg selv, er typiske for barn av personer med denne psykiske lidelsen. I
tillegg kan nevnes at ”Lotta” er i dag en ressurssterk ung kvinne, som pa tross av mors sykdom og
lite eller ingen oppfelging fra helsevesenet, har klart seg bra. Det & ha en frisk far og andre stabile

voksenpersoner 1 livet, har trolig bidratt til dette.

For a vere til hjelp, & medvirke til barns mestring av mors bipolare lidelse, avhenger av at vi ser
barnet der hun er. Ved & forsta og tolke barnet rett, kan vi respondere best mulig. Sjansen for a
misforsta vil alltid vere tilstede, men den vil vaere mindre dersom vi innehar korrekt kompetanse og
vet & bruke den pa best mulig méte. Som sykepleiere star vi i en unik posisjon, hvor vi bade har
kjennskap til mor, s& vel som barnet. Samt det faktum at den s@regne kompetansen vi innehar, ofte
er manglende hos den trygge voksenpersonen disse barna har, dersom denne personen er til stede.

Barneansvarlige plikter & pdse at barns behov for informasjon og oppfelging blir fulgt, dersom dette
ansvaret ikke tas alvorlig nok, er det barna som skadelidende. Det kan fa store konsekvenser &
undervurdere behovene til barn som pérerende. Som nevnt innledningsvis er det et paradoks at det
frem til endring i lovverket, ble fokusert p4 mors barndom i behandlingen av lidelsen, og ikke at

pasienten selv var forelder. Disse barna har altsd med rette blitt kalt ”de usynlige barna”.

Oppgaveskrivingen har vert en interessant, innholdsrik og laererik periode. Ved & innhente data,
opplysninger og litteratur, har jeg fatt en god innsikt i temaet. Jeg mener problemstillingen er
relevant, og hele prosessen har bidratt til gkt kunnskapsniva. Noe jeg helt klart vil ta med meg

videre som fremtidig sykepleier.
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